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Der Vorstand L Juni 2007 o
Neue BDPK-Vorstandsmitglieder

Im Rahmen der Mitgliederversammlung am 1. Juni 2017 in Ham-
burg verabschiedeten sich Prof. Dr. Michael Philippi, ehemaliger
Vorstandsvorsitzender der Sana-Kliniken AG und llona Michels,
ehemaliges Vorstandsmitglied der Allgemeinen Hospitalgesellschaft
AHG aus dem Vorstand. Dr. Ursula Becker, geschaftsfiihrende Ge-
sellschafterin der Dr. Becker Klinikgruppe und Thomas Lemke, Vor-
standsvorsitzender der Sana-Kliniken AG wurden als neue Mitglie-
der einstimmig in den Vorstand gewahlt. Die Mitglieder ernannten
Dr. Michael Philippi und Dr. Ulrich Wandschneider nach ihrer lang-
jéhrigen Tatigkeit als Vizeprasidenten des BDPK zu Ehrenmitglie-
dern.

7. Dezember 2017:
Anderungen in der FUhrungsspitze

Der Vorstand

Auf seiner Klausurtagung am 7. Dezember 2017 in Berlin wahlte

\ der BDPK-Vorstand Thomas Lemke, Vorstandsvorsitzender der

o= ‘E ) ' Sana Kliniken AG zum 1. Vizeprasidenten und Dr. Marina Martini,

» _ \.;:-"f Vorstand AMEQOS Gruppe zur 2. Vizeprasidentin im BDPK-Vorstand.

- = - AuBBerdem wurde Dr. Mate Ivanci¢, Regionalgeschéftsfiihrer Regi-

4 iﬁ('_ _‘ A ‘ fﬂk. ‘ ﬁ\\i on Mitte und Mitglied der erweiterten Geschaftsfihrung der Heli-

Dr. Katharina Nebel Thomas Lemke Dr. Marina Martini Dr. Mate Ivangié Dr. Markus Hamm os Kliniken GmbH einstimmig als neues Vorstandsmitglied ge-

Prasidentin 1. Vizeprasident 2.Vizeprésidentin

wahlt. Anlass fiir die Neuwahlen waren personelle Veranderungen
im BDPK-Vorstand: Dr. Michael Philippi, der zum 29.12.2016 die
Sana Kliniken AG, Minchen als Vorsitzender des Vorstandes ver-
lassen hatte, stand nicht mehr als 1. BDPK-Vizeprasident zur Verfi-
gung. Auch Dr. Francesco De Meo, Vorsitzender der Geschaftsfiih-
rung (CEO) der Helios Kliniken GmbH und Vorstandsmitglied der
Fresenius SE legte sein Amt als 2. Vizeprasident nieder.

Berthold Miiller Herbert-M. Pichler Ellio Schneider

1 Ehrenmitglieder

-

Die BDPK Ehrenmitglieder haben als ehemalige Vorstandsmitglie-
der uber viele Jahre das Wirken des Bundesverbandes Deutscher
Privatkliniken e.V. aktiv mitbestimmt und vorangetrieben. Nun be-
gleiten sie als Mentoren die Arbeit des Verbandes und stehen den
Mitgliedern mit ihrer Expertise und Erfahrung zur Seite. Ehrenmit-

Dr. Dr. Martin F. Siebert Dr.Thomas Wolfram Dr. Ursula Becker
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glieder sind: Dr. Michael Philippi und Dr. Ulrich Wandschneider
(seit 2017), Eugen Minch (seit 2013), Karl-Heinrich Rehfeld (seit
2009), Reimund Freund (seit 2001).

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung von ménnlicher und
weiblicher Form verzichtet. Gemeint ist stets sowohl die weibliche als auch die ménnliche Form.
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Die Komplexitat
der gesundheitspolitischen
Herausforderungen erkennen!

Am Ende einer schwierigen Regierungsbildung steht ein Koalitions-
vertrag, der die politischen Handlungsfelder fiir diese Legislatur-
periode definiert.

Das gesundheitspolitische Megathema ist die Verbesserung der
pflegerischen Versorgung in Krankenhausern und Pflegeheimen.
Die mit der systematischen Unterfinanzierung der Krankenhauser
verbundenen Belastungen fiir das Pflegepersonal sollen abgebaut
werden. Das ist auch dringend notwendig. Der immense 6konomi-
sche Druck, politisch gewollt und sanktioniert, hat zu einer Situa-
tion gefihrt, in der Krankenhauser gar nicht anders kdnnen, als
moglichst viele Patienten zu behandeln und dabei die Kosten zu
senken. Auch fiir das Pflegepersonal.

Die desastrose und von Jahr zu Jahr geringer werdende Investi-
tionsfinanzierung der Bundeslander hat ebenfalls malRgeblichen
Anteil daran. Auch wenn die Bundesregierung diesen Umstand
konkret nicht verantworten kann, zwingt der Missstand die Kran-
kenhauser dazu, aus den Betriebskosten auch Investitionen zu be-
zahlen. Viele bundespolitische Entscheidungen flihrten auch in der
Betriebskostenfinanzierung zu Finanzierungsliicken. Bestes Beispiel
dafir ist der Fixkostendegressionsabschlag: Krankenhéauser, die
sich auf bestimmte Leistungsangebote spezialisieren, erhalten tber
einen Zeitraum von drei Jahren eine um 35 Prozent abgesenkte
Vergutung fir alle Mehrleistungen. Berlcksichtigt man die durch-
schnittlichen Pflegekosten im Krankenhaus mit ca. 30 Prozent, dann
fuhrt dieser Abschlag dazu, dass das Krankenhaus mehr Leistun-
gen erbringt, daflr aber keine einzige zusatzliche Pflegekraft be-
zahlen kann! Auch die nur halftige Gegenfinanzierung der verein-
barten Tarifabschliisse hat die Krankenhauser in schwierige 6ko-
nomische Fahrwasser manovriert. So flihrt jeder Tarifabschluss
zu einer Deckungsliicke, die nur mit Einsparungen im Personalbe-
reich geschlossen werden kann. Fazit ist: Die hohe Arbeitsbelas-
tung in der Pflege ist auch die Folge politischer Entscheidungen!
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Der Koalitionsvertrag enthalt unterschiedliche Handlungsansatze,
um die Situation in der Pflege zu verbessern. Sehr zu begrif3en ist
die Refinanzierung der Kosten fiir Tarifsteigerungen in voller Héhe.
Die angeklindigte Verbesserung der Investitionsfinanzierung auch
fur Digitales ist in der deutschen Krankenhauslandschaft sehr po-
sitiv aufgenommen worden und macht viel Sinn. Leider wird der
Fixkostendegressionsabschlag als absurde Intervention nicht ab-
geschafft.

Und ob sich die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals in Kranken-
hausern mit der Einflihrung von verbindlichen Personaluntergren-
zen fir alle bettenflihrenden Abteilungen tatsachlich reduzieren
wird, bleibt abzuwarten. Handelt es sich doch um eine pauschale
Losung, die die Gegebenheiten im jeweiligen Krankenhaus vollig
unbericksichtigt lasst. Die Ergebnisse dieser Entscheidung werden
sich schon bald als unzureichend und wirkungslos erweisen. Denn
der Ruf nach mehr examinierten Krankenpflegekraften in den Kran-
kenhausabteilungen ist bei genauem Hinsehen mit vielen Fragen
verbunden: Welche Rolle spielt die in vielen Krankenhausern Gbli-
che Arbeitsteilung zwischen examinierten Pflegekraften und nicht
examinierten Stationshilfen fur die Bereiche grundpflegerische Pa-
tientenversorgung, Dokumentation und Entlassmanagement? War-
um sollen solche spezialisierten Fachkrafte nur anteilig auf Perso-
naluntergrenzen angerechnet werden? Ubernehmen diese Fach-
krafte Aufgaben, die bisher der Pflege zugeordnet waren und wird
damit die Pflege in vollem Umfang von diesen pflegefernen Tatig-
keiten entlastet? Kopfe zu zdhlen und die Ergebnisse durch den
MDK zu kontrollieren, verbessert weder die Situation der Pflege
noch die der Patienten.

Ordnungspolitisch bedenklich und rickwarts gewandt ist die ge-
plante Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRGs. Zu-
kiinftig bekamen Krankenhauser damit den Anreiz, moglichst hohe
Pflegepersonalkosten zu verursachen und darzustellen, um sie auf
dem Weg der Selbstkostendeckung von den Krankenkassen er-
stattet zu bekommen. Auch wenn der Vorschlag als Losung flr ein
komplexes Problem vielversprechend wirkt, entlasst er die Kran-
kenhauser aus der Verantwortung einer wirtschaftlichen und effizi-
enten Betriebsfiihrung. Das geht letztlich zulasten aller Beitrags-
und Steuerzahler, auch derer, die nicht im Krankenhaus arbeiten
oder behandelt werden.
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Kirzere Krankenhausverweildauer, eine immer alter werdende
Gesellschaft mit immer mehr chronisch kranken und multimorbiden
Patienten lasst dem Bereich der medizinischen Rehabilitation eine
stetig wachsende Bedeutung zukommen. Explizit wird eine Star-
kung der Reha fiir einige besondere Patientengruppen hervorge-
hoben.

So wird die Verbesserung der gesundheitlichen Situation pflegen-
der Angehoriger angestrebt. Fir sie soll ein Anspruch auf medizi-
nisch erforderliche Rehabilitationsleistungen nach arztlicher Ver-
ordnung geschaffen werden. Damit ware erstmals ein Direktzu-
gang zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ohne Geneh-
migung durch die Krankenkassen maoglich.

Ein weiterer gesundheitspolitischer Fokus richtet sich auf die Un-
terstitzung von Menschen mit Behinderung. lhnen soll mit einem
verbesserten Zugang zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation
dabei geholfen werden, am Erwerbsleben weiterhin teilnehmen
bzw. gestéarkt in dieses zurlickkehren zu kénnen. Insbesondere fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen besteht Nachholbedarf.

AulBerdem gilt es, die erste Generation der Arbeitsmigranten der
1950er- und 60er-Jahre starker mit Rehabilitationsangeboten zu
erreichen. Hierzu planen Akteure aus Politik und Gesellschaft, ver-
starkt mehrsprachige Angebote zu unterbreiten.

Des Weiteren soll die Rehabilitation in der Rentenversicherung
weiter gestarkt und die in der vergangenen Legislaturperiode ein-
gefuhrten Verbesserungen weiterentwickelt werden. Damit sind
wohl die niedrigstelligen Zugange zu Praventionsleistungen vor Re-
habilitation und vor Rente gemeint. Die Deutsche Rentenversiche-
rung soll mehr in solche praventiven Angebote investieren, die ei-
nem langeren Verbleib der Beschaftigten in ihren Arbeitsverhalt-
nissen dienen.

Alles in allem ein vielversprechender Koalitionsvertrag. An der
gesundheitspolitischen Umsetzung werden der BDPK und die in
seinen Landesverbanden vertretenen Mitgliedskliniken konstruktiv
mitarbeiten.
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1. Politik

Das Jahr 2017 stand ganz im Zeichen der Wahl des 19. Deutschen
Bundestages und der Regierungsbildung. Der Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e.V. (BDPK) richtete sich mit seinem Positions-
papier an die Gesundheitspolitiker des Deutschen Bundestages mit
der Forderung, an dem bewahrten wettbewerblich orientierten Ge-
sundheitssystem festzuhalten.

Fiir einen praxisnahen Einblick in die aktuelle Gesundheitsversor-
gung in Stadten, Landkreisen und Gemeinden besuchten Bundes-
tagsabgeordnete auf Einladung von BDPK-Mitgliedskliniken Kran-
kenhduser und Rehabilitationskliniken. Wahrend der Termine vor
Ort lernten die Politiker den Arbeitsalltag in den Kliniken kennen
und informierten sich in Gesprachen mit Klinikvertretern ber die
drangenden gesundheitspolitischen Handlungsfelder.

Dartber hinaus flihrte der BDPK unmittelbar nach der Bundestags-
wahl Gesprache mit Politikern, damit die gesundheitspolitischen
Forderungen des BDPK im kiinftigen Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung Berucksichtigung finden.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

11

Politik



Gesundheitspolitische
Positionen des BDPK

far die Wahl des

19. Deutschen Bundestages

Wettbewerb im Gesundheitswesen

Offener und fairer Wettbewerb nach anerkannten Regeln ist eine
konstitutive Maxime unserer Gesellschaft. Auch die zuletzt immer
starkere wettbewerbliche Orientierung der Gesundheitsversorgung
hat bestatigt, dass dynamische und flexible Verfahren maf3geblich
zur anforderungskonformen Weiterentwicklung der Strukturen bei-
tragen. Ein wettbewerbliches Gesundheitswesen entfaltet positive
Steuerungsimpulse in einem System, das zur Versorgung kranker
Menschen naturgemald nur begrenzte Ressourcen zur Verfligung
stellen kann. Wettbewerb befahigt alle, die sich diesen Herausforde-
rungen stellen — und zwar im positiven Sinne

° zu einer noch intensiveren Orientierung am unmittelbaren
Patientenwohl;

o zu einer natlrlichen Selbstverpflichtung auf ein qualitativ
hochwertiges medizinisches Leistungsangebot, das sich im
Einzelfall immer priméar den medizinischen Erfordernissen
und nicht allein wirtschaftlichen Zielen oder sozialen Kriterien,
wie bspw. dem Status eines Patienten, verpflichtet fuhlt;

o zur innovativen Weiterentwicklung der medizinischen
Versorgung und zur umfassenden und schnellstmdglichen
Verfligbarmachung fiir alle Bedrftigen;

o zur Ubernahme wirtschaftlicher Verantwortung und damit zu
einem effizienten Umgang mit den beschrankten Ressourcen,
was im Ergebnis einer gesamtgesellschaftlich finanzierbar
bleibenden Gesundheitsversorgung zugutekommt.

Die Mitgliedsunternehmen des BDPK und seiner Landesverbande
halten es daher fur unabdingbar, dass der ordnungspolitische Rah-
men weiterhin Wettbewerb, Flexibilitdt und Dynamik ermoglicht, um
auch in Zukunft eine leistungsfahige und bezahlbare Gesundheits-
versorgung einschliel3lich der vielen anspruchsvollen Arbeitsplatze
in diesem Bereich aufrechterhalten zu kdnnen.
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Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen sind (auch) Un-
ternehmen: Der gesundheitspolitische und gesetzliche Anspruch ist
es, dass Krankenhauser und Reha-Kliniken eine qualitativ hochwer-
tige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerung
sicherzustellen haben; vgl. 8 1 KHG i.V.m. und 8§ 111 SGBV, 19 SGB
IX. Diesen Anspruch konnen aber nur qualitativ hochwertige, eigen-
verantwortlich wirtschaftende und anpassungsfahige Einrichtungen
gewahrleisten. Daher mussen Krankenhauser und Reha-Kliniken
unternehmerisch handeln. Nur so kann eine leistungsfahige Gesund-
heitsversorgung fir jedermann zu gesamtgesellschaftlich vertretba-
ren Kosten gewahrleistet werden. Nur so kdnnen die Einrichtungen
—unabhangig davon, ob in 6ffentlicher, freigemeinnttziger oder pri-
vater Tragerschaft — zu sozial angemessenen Leistungsentgelten
beitragen.

Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen diirfen (und mis-
sen) Gewinne machen: Unserem sozial und marktwirtschaftlich ver-
fassten Staatsprinzip zum Trotz wird in der Offentlichkeit wiederholt
kritisiert, dass auch in der Gesundheitswirtschaft — insbesondere von
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen — Gewinne er-
wirtschaftet werden (miissen). Diese scheinbar moralische Empo-
rung ist so wohlfeil wie heuchlerisch. Unberticksichtigt bleibt, dass
weder die gesetzlich vorgesehene Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhauser noch die Finanzierung Uber die Reha-Verglitungssatze
ausreicht, um die bauliche und medizin-technische Substanz der Ein-
richtungen zu erhalten. Deshalb mussen die Mittel fir notwendige
Investitionen in einem wachsenden Umfang selbst erwirtschaftet
werden, haufig sogar Gber Kredite. Flr diese Schulden miissen Zins
und Tilgung gezahlt werden. Dies ist aber nur moglich, wenn die
Einrichtungen entsprechende Uberschiisse erwirtschaften. Trotzdem
werden gerade private Einrichtungen gerne fir ihre Wirtschaftlich-
keit gescholten, wahrend Kliniken in 6ffentlicher Tragerschaft beina-
he gefeiert werden, wenn sie ein positives Jahresergebnis erreichen.
Dabei gilt fur alle gemeinsam: Krankenhauser oder Reha-Einrichtun-
gen, die unwirtschaftlich handeln und nachhaltig Verluste einfahren,
konnen die notwendigen Investitionen nicht stemmen und kdnnten
den Patienten vermutlich auch nicht die beste Behandlung bieten.

Fairer Ausgleich von Betriebskostendefiziten aus Steuer- und Bei-
tragsmitteln: Die landlaufig gelibte Praxis, wonach die offentliche
Hand Krankenhauser in eigenerTragerschaft aus Steuermitteln sub-
ventioniert, um systemische Betriebskostendefizite zu decken, ver-
zerrt die Konkurrenzsituation vor allem zulasten von Kliniken in

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18
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privater Tragerschaft erheblich. Das trifft grundsatzlich auch auf
Krankenkassen und Rentenversicherungen zu, die defizitare Rehabili-
tationseinrichtungen in eigener Tragerschaft aus Beitragsmitteln
subventionieren. Auch Kliniken in kirchlicher Tragerschaft werden
durch diese Praxis deutlich benachteiligt. Diese Praxis verletzt den
Grundsatz einer diskriminierungsfreien, wettbewerblich orientier-
ten, auf einheitlich hohe Qualitatsmal3stabe ausgerichteten Gesund-
heitsversorgung. Das Privileg einer jederzeit aus Steuermitteln fi-
nanzierbaren Defizitdeckung ahnelt demTatbestand der Selbstbedie-
nung und verzerrt den Wettbewerb in unfairer Weise.

Investition in die Ausbildung von medizinischen Fachkraften: Dreh-
und Angelpunkt fir eine zukunftsfahige medizinische Versorgung
der Bevolkerung sind gut ausgebildete Fachkrafte. Bereits heute ist
ein erheblicher Mangel an Arzten, examinierten Pflegefachkréften
und Therapeuten zu verzeichnen. Diese Licke wird von Jahr zu Jahr
grofBer. Griinde dafiir sind unter anderem steigende Patientenzah-
len, altersbedingtes Ausscheiden von Arzten aus dem Beruf, Arbeits-
zeitreduzierung aufgrund hoher Arbeitsbelastungen. Um dem Fach-
kraftemangel wirksam entgegenzuwirken, miissten beispielsweise
allein die Studienplatze in Medizin um 30 Prozent erhoht werden. Es
ist dringend erforderlich, in eine besser strukturierte und qualitativ
gute Ausbildung des medizinischen Fachpersonals zu investieren.
Die Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen, ist eine der Aufgaben
der nachsten Bundesregierung.

Positionen des BDPK
fur Akutkrankenhauser

Recht zur freien Arzt- und Klinikauswahl erhalten: Ein wettbewerb-
lich ausgestaltetes Gesundheitswesen braucht das Recht zur freien
Auswahlentscheidung durch den Patienten. Der Patient sollte hier
immer im Mittelpunkt stehen. Denn dadurch, dass Patienten das
Krankenhaus, in dem sie sich behandeln lassen wollen, selbst aus-
wahlen konnen, gewinnen die Patientenbedlirfnisse und -wiinsche
einen elementaren Einfluss. Die Qualitat der medizinischen Leistun-
gen steht unmittelbar auf dem Prifstand. Flr Krankenhauser sollte
es keine Last sein, sich um jeden einzelnen Patienten zu bemiihen
und seinen Wiinschen nach einer exzellenten medizinischen Versor-
gung, einer guten pflegerischen und menschlichen Betreuung sowie
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einer effektiv funktionierenden Zusammenarbeit mit den niederge-
lassenen Arzten zu entsprechen.

Unterfinanzierung der Krankenhauser beseitigen: Unsere Kranken-
hauser in Deutschland arbeiten im europaischen Vergleich zu sehr
niedrigen Kosten. Die durchschnittlichen Kosten fiir die Behandlung
eines Krankenhauspatienten betrugen z. B. im Jahr 2014 in

. Deutschland 4,999 €
o Norwegen 7687 €
° Niederlanden 11.419 €.

Gunstiger als in Deutschland ist die stationare Versorgung nur in
Landern wie Griechenland, Finnland, Portugal, Polen, Ungarn und
Tschechien. Diese niedrigen Kosten werden in Deutschland jedoch
nicht unerheblich durch die schon gewohnheitstibliche Unterfinan-
zierung der Betriebs- und Investitionskosten erzielt. Was gesamtge-
sellschaftlich wiinschenswert sein mag, weil es den Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben insgesamt bremst, fihrt im Krankenhaus selbst
zu einem enormen Rationalisierungsdruck, der nur durch Leistungs-
zuwachs oder ein rigides Kostenmanagement beherrscht werden
kann. Opfer dieser Entwicklung sind haufig auch die Mitarbeiter, die
den Druck immer weniger aushalten, weil zwangslaufig auch die
Personalkosten in ein enges Korsett gezwangt werden mussen.

Personaluntergrenzen sind keine Losung: Nach allen Erfahrungen
im Krankenhausmanagement lasst sich jedoch erkennen, dass reine
Personalzahlen wenig Uber die eigentliche Qualitat der Patientenver-
sorgung aussagen. Nicht jedes Krankenhaus, jede Abteilung, jede
Fachrichtung, jedes medizinische Konzept ist mit dem anderen un-
mittelbar vergleichbar. Das ist auch nicht wiinschenswert. Unter-
schiede in

o Patientenstruktur,

° Krankenhausorganisation,

° baulicher und technischer Ausstattung,

° der Personalzuordnung zu einzelnen Krankenhausabteilungen,

o eine steigende Bedeutung sinnvoller Arbeitsteilung unter den
Mitarbeitern aller Berufsgruppen

sind die evidente Wirklichkeit. Diese Wirklichkeit steht im Wider-
spruch zu einer statischen, abstrakten und stimmungspolitisch ge-
schuldeten Verordnung von Personalmindestbesetzungen.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18
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Pflege aufwerten und Fachkraftemangel begegnen: Die Attraktivitat
des Pflegeberufs muss durch flexible und klare Regelungen zur bes-
seren Qualifikation und verantwortungsvolleren Leistung aufge-
wertet werden. Arztliche und pflegerische Verantwortungsbereiche
mussen starker zusammenwachsen, die pflegerischenTatigkeiten in
starkerem Male aufgewertet werden (Subsumption). Gleichzeitig
mussen Pflegekrafte von patientenfernen Tatigkeiten im Kranken-
haus entlastet und die bestehende Diversifizierung und Arbeitstei-
lung berufsrechtlich nachvollzogen werden. Neue, im Krankenhaus
bereits fest verankerte und hochqualifizierte Berufsbilder in der Pfle-
ge (OTA, ATA und CTA) miuissen endlich berufsrechtlich anerkannt
und rechtssicher ausgestaltet werden.

Krankenhausqualitat mehrdimensional messen, vergleichen und
verbessern: Zur Verbesserung der Qualitat im Krankenhaus miissen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitatsparameter herangezogen,
verglichen und vero6ffentlicht werden. Die derzeitige Praxis, Qualitat
vor allem durch die Vorgabe von Strukturqualitatsmerkmalen in
Form von Personaluntergrenzen, Mindestmengen, Abteilungsstruk-
turen (bspw. fiir Krankenhauser, die Notaufnahmen betreiben) zu
definieren, wird dem Ziel wirklicher Qualitadtsverbesserung nicht ge-
recht.

Biirokratie abbauen: Das Krankenhauspersonal muss von unnotiger
Blrokratie entlastet werden. Leider geht der Trend seit Jahren in die
andere Richtung. Das muss sich andern. Es ware zu begrii3en, wenn
eine Projektgruppe unter Leitung des Bundesgesundheitsministeri-
ums ins Leben gerufen werden wiirde, die sich — nicht nur pro forma
— mit der Entburokratisierung in der Gesundheitsversorgung be-
schaftigt.

MDK zum neutralen und unabhangigen Priifdienst wandeln: Der
durch die Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
ausgeloste blirokratische Aufwand steigt stetig. Die Forderungsaus-
falle nehmen allein durch die exzessive Ausweitung prifungsbe-
dingter Stornos zu. Auf diese Weise fiihren auch unbegriindete Pri-
fungen zu erheblichen Zahlungsausfallen; im Ergebnis ist sogar die
Zahlungsfahigkeit einzelner Krankenhauser bedroht. Der MDK han-
delt somit immer ofter als Erflillungsgehilfe der Krankenkassen, die
entsprechende Prifungen zunehmend allein mit der Zielsetzung be-
auftragen, die geschuldete Vergtitung der erbrachten medizinischen
Leistungen zu verweigern. Inzwischen scheint unter den Kranken-
kassen regelrecht ein Wettbewerb um die héchsten Kiirzungserfolge
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ausgebrochen zu sein; dieser Irrwitz droht sich zulasten der Kran-
kenhauser komplett zu verselbstandigen. Um die Neutralitat und
Unabhangigkeit des MDK zu gewahrleisten, musste dieser aus dem
Gesundheitsfond bezahlt werden und von allen Nutzern des Ge-
sundheitswesens — auch von den Krankenhausern und den Patien-
ten — beauftragt werden kénnen.

Das Gewicht solcher Prifungen konzentriert sich dabei immer mehr
auf die Frage, ob die arztliche und/oder pflegerische Leistung doku-
mentiert, nicht ob sie tatsachlich erbracht wurde. Immer ofter muss
kostbare Zeit, die in der medizinischen Zuwendung und Betreuung
der Patienten fehlt, in ,,Papierkram” und minutiose ,, Schriftstellerei”
investiert werden. Wegen dieser zunehmenden Fehlentwicklung
sollte der Medizinische Dienst der Krankenkassen zu einem neutra-
len und von den Krankenkassen unabhangigen Prifdienst umge-
staltet werden. Zielsetzung miissen kassenartlibergreifende Prifun-
gen, festgelegte Priifquoten und vor allem Rechtssicherheit fiir die
Krankenhauser sein. Ein Aufrechnungsverbot wiirde helfen, die ga-
loppierenden Zahlungsausfalle zu begrenzen und die schwelende
Liquiditatskrise zu Uberwinden.

Mindestmengen kdnnen sinnvoll sein, wenn sich im konkreten Ein-
zelfall der Zusammenhang zwischen festzulegender Mindestmenge
und besserer Versorgungsqualitdt nachweisen lasst. Zielsetzung von
Mindestmengen-Regelungen kann nur eine garantierte oder verbes-
serte Qualitat sein. Krankenhauser, deren Leistungen trotz Unter-
schreitens der Mindestmenge von hervorragender Qualitat sind,
sollten im Interesse der Patienten nicht von der Versorgung ausge-
schlossen werden. Es sollte dringend geklart werden, was ,die Min-
destmenge” flir solche Krankenhauser bedeutet, die ein bestimmtes
Quorum nicht erreichen, fiir eine Sicherstellung derVersorgung aber
gleichwohl gebraucht werden.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren sind sinnvoll, erfordern
aber eine konsequente Anwendung durch die Planungsbehdrden.
Dies verlangt nach einem offenen und transparenten Verfahren, das
die aus den Qualitdtsergebnissen abgeleiteten Planungsentschei-
dungen nachvollziehbar und tberpriifbar macht.

Uberlegungen zur qualitdtsorientierten Vergiitung stellen die Ko-
nigsdisziplin des angewandten Qualitaitsmanagements dar. Solche
Verfahren sind durchaus sinnvoll, setzen aber voraus, dass der Um-
gang mit Qualitatsdaten routiniert und manipulationssicher erfolgt.
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Patientenverstandliche Qualitatsbewertungssysteme: Die Einflihrung
eines Portals fiir den bundeseinheitlichen Krankenhausvergleich ist
zu begrifRen. Der mindige Patient, der sein Recht zur freien Kran-
kenhauswahl wahrnehmen will, bendtigt zur Orientierung auch ver-
standliche und vollstandige Informationen Gber die Qualitat in der
Einrichtung seiner Wahl. Insoweit ist eine faire, qualitatsorientierte
Bewertung auch ein sinnvolles Instrument des Wettbewerbs - in ei-
nem grofReren Umfang jedenfalls, als es wechselhafte politische Re-
gulationen und starre Strukturvorgaben je sein kdnnen. Vorsorglich
sollte das Augenmerk aber auch darauf gerichtet werden, dass sol-
che Bewertungen nicht fiir gezielte oder wahrheitswidrige Desinfor-
mations- und Manipulationskampagnen missbraucht werden kon-
nen (bspw. Fake-Infos, Shit-Storm u. A.).

Abbau der Sektorengrenze zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung: Auf diesem Feld besteht nicht erst fiir die neue Legisla-
turperiode dringender Handlungsbedarf. Die flir Betroffene in aller
Regel nicht nachvollziehbaren Grenzen, Hiirden und Ubergange zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung bergen ein erhebli-
ches Frustrationspotenzial. Wiinschenswert ware bspw. eine einheit-
liche Gebuhrenordnung fiir den Bereich, in dem ambulant wie stati-
onar identische Leistungen erbracht werden. Fiir die Patienten bzw.
Versicherten ware die Entscheidung dann deutlich leichter und die
Behandlung unkomplizierter, unabhangig davon, in welchem Set-
ting sie sich behandeln lassen wollen.

Miteinander von gesetzlicher und privater Krankenversicherung:
Grundsatzlich tritt der BDPK fiir ein auch kinftig fortbestehendes
wettbewerbliches Miteinander der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung ein. Beide Systeme vereinen in sich jeweils Vorzii-
ge und Nachteile, stellen aber zusammen die Finanzierung der stati-
onaren Krankenversorgung sicher. Es steht zu befilirchten, dass die
Unterfinanzierung der Krankenhauser eher zunehmen als abneh-
men wird, sollte das bestehende System noch starker als bisher zur
Monokultur umgestaltet werden.

Der Fixkostendegressionsabschlag gehort abgeschafft. Es ist unge-
recht, wettbewerbswidrig und leistungsfeindlich, den Krankenhau-
sern sogenannte Fixkostendegressionsvorteile zu nehmen; schliel3-
lich haben sich die Einrichtungen diese Vorteile primar durch Effi-
zienz- und Qualitatsverbesserungen in der Patientenversorgung
erarbeitet. Durch den Fixkostendegressionsabschlag wird dieser
Qualitats- und Leistungswettbewerb grundsatzlich infrage gestellt.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

Es ist auch gesundheitspolitisch geradezu absurd, dass der Fixkos-
tendegressionsabschlag vor allem die Krankenhauser mit sehr guter
Qualitat trifft, die sich im Qualitatswettbewerb durchgesetzt haben
— und primar aus diesem Grund auch eine vermehrte Nachfrage
nach ihren Leistungen verzeichnen konnen.

Tarifkosten: Bevor Personalmindeststandards und andere Personal-
besetzungsdogmen zum sozialpolitischen Mantra erhoben werden,
muss sichergestellt werden, dass Krankenhauser den permanenten
Kostenzuwachs fiir ihr Personal zu 100 Prozent refinanziert bekom-
men. Ein nur halftiger Ausgleich der Kosten von Tarifabschliissen
verstarkt den Unterfinanzierungseffekt von Jahr zu Jahr. Die Kran-
kenhauser sind andernfalls gezwungen, noch mehr am Personal zu
sparen. Wie das gehen soll, dartiber ratseln nicht nur die Betriebs-
rate und Gewerkschaften.

Investitionskosten: Es muss flachendeckend sichergestellt werden,
dass die Krankenhauser die notwendigen Investitionen auch vor-
nehmen und finanzieren kénnen. Fir jedes Bundesland muss das
landesspezifische Investitionsmittelvolumen fiir Krankenhauser dem
vom InEK berechneten Investitionsfinanzierungsvolumen hinzuge-
rechnet werden. Wenn die Bundeslander dies nicht freiwillig tun,
sollte eine bundespolitische Initiative die Losung herbeifiihren. Es
wirde helfen, wenn die Investitionsmittel flir die Krankenhauser zu
gleichen Teilen vom Land, von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung sowie vom Bund zur Verfligung gestellt wirden.

In eine auskommlicher konfigurierte Investitionsfinanzierung mus-
sen auch die zusatzlichen Mehrkosten einer Digitalisierungsoffensi-
ve im Krankenhaus eingerechnet werden. Investitionen in eine mo-
derne und sichere IT sind unvermeidlich; zugleich verlagert sich der
medizinische Diagnose- und Behandlungsprozess zunehmend in ei-
nen wachsenden eHealth-Bereich. Zugleich ist die Krankenhausinf-
rastruktur schon heute gegen Cyber-Kriminalitat nicht immer hinrei-
chend geschiitzt.

Eingriffe in das DRG-System maBigen: Mit dem KHSG hat der
Gesetzgeber erstmals in die Kalkulationsautonomie des InEK einge-
griffen und mehr politisch als sachlich motivierte Absenkungen der
Bewertungsrelationen vorgenommen. Ziel dieser Vorgehensweise ist
es, bestimmte medizinische Leistungsangebote einzugrenzen. Sol-
che Eingriffe sind abzulehnen; sie stellen das DRG-System selbst,
mehr aber noch die ausschliel3lich medizinisch gepragte Indikation
infrage.
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Neue Vergiitungssysteme ausprobieren: Der BDPK spricht sich aus-
dricklich dafiir aus, neue Verglitungssysteme auszuprobieren. Capi-
tation-Systeme, bei denen gegen Zahlung einer Versorgungspau-
schale flir eine Region oder einen Versichertenkreis die komplette
Versorgung sicherzustellen und zu organisieren ware, bieten inso-
weit interessante Ansatzpunkte und sollten schrittweise ausprobiert
werden. Hierbei lieBen sich Erfahrungen aus dem europaischen
Ausland, bspw. Spanien, nutzen.

Hygiene verbessern: Viele Patienten werden in Krankenhauser ein-
gewiesen, ohne dass der infektiologische Status geklart ist. Oft
macht es den Eindruck, Hochrisiko-Patienten werden regelrecht , ab-
geschoben’ obwohl der Verdacht auf eine Infektion mit multiresis-
tenten Keimen besteht, wahrend zugleich die erforderliche vorhe-
rige Abklarung unterlassen wird. Das gefahrdet die Hygiene und
Gesundheit anderer Patienten im Krankenhaus. Mit der Kranken-
hauseinweisung sollte daher fiir niedergelassene Arzte, Pflegehei-
me und ahnliche Einrichtungen die Verpflichtung bestehen, stets ein
MRSA-Screening durchzuflihren. Vor einer elektiven Krankenhaus-
behandlung sind sachgerechte DekolonisationsmalRnahmen durch-
zufihren und das aufnehmende Krankenhaus uber Befund und Er-
gebnis zu informieren.

In diesem Zusammenhang wird die Verlangerung des Hygienefor-
derprogrammes ausdriicklich begrif3t. Problematisch bleibt, dass die
Forderung aus formal-rechtlichen Griinden keine Anwendung auf
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen im Geltungsbe-
reich der BPfIV und auch nicht auf Reha-Kliniken findet. Jedoch ms-
sen auch von diesen Einrichtungen die Vorgaben der KRINKO-Emp-
fehlungen beachtet werden, sodass das Hygieneforderprogramm
eigentlich auch fiir diese Einrichtungen einschlagig ware.
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Positionen des BDPK fur
Rehabilitationseinrichtungen

Unverzichtbare Saule der Gesundheitsversorgung: Die Bedeutung
privater Tragerschaft in der Rehabilitation ist nicht zu unterschatzen.
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen versorgen jahrlich zwei
Millionen Patienten ambulant und stationar. In privater Tragerschaft
befinden sich gut die Halfte der Einrichtungen und zwei Drittel aller
Betten. Sie behandeln 1.279.174 Patientinnen und Patienten pro Jahr
(2015).

Rehabilitation vor Pflege: Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion kénnen auf arztliche Verordnung nur erbracht werden, wenn
Krankenkassen die Leistung genehmigen. Immer starker macht es
jedoch den Eindruck, als wiirden medizinisch indizierte Reha-Leis-
tungen zur Vermeidung von Pflege aus vordergriindig dkonomi-
schen Griinden abgelehnt, da der Wechsel des Patienten in die Pfle-
gebediirftigkeit auch den Wechsel in die Kostenverantwortung der
Pflegekasse mit sich bringt. Deshalb ist es notwendig, den Entschei-
dungsspielraum der niedergelassenen Haus- und Facharzte bei der
Verordnung von Rehabilitationsleistungen zu erhohen. Die arztli-
chen Verordnungen, die unter Anwendung standardisierter medizi-
nischer Assessments vom Haus- und Facharzt erstellt werden, mus-
sen im Regelfall den Anspruch auf eine Reha-Leistung abschliel3end
begriinden. Das schliel3t eine MDK-Begutachtung nicht aus; diese
sollte aber nicht nur nach Aktenlage, sondern durch persénliche Un-
tersuchung erfolgen. Zudem muss der betroffene Patient im vollen
Umfang Kenntnis Uber das MDK-Gutachten erhalten. Ihm sollten
auch die Empfehlungen zu einer etwaigen alternativen Gesundheits-
leistung ausgehandigt werden, die im Falle ihrer Akzeptanz keiner
gesonderten Genehmigung beddrfen.

Daneben gibt es weiteren Anderungsbedarf, bspw. sollte die MDK-
Stichprobenpriifung entfallen. Flir den Patienten bzw. Versicherten
sollte eine bessere Transparenz im Hinblick auf etwaige MDK-Prii-
fungen ermdglicht und insgesamt eine regelmaliige statistische In-
formation Uber Zahl, Umfang und Schwerpunkte von MDK-Begut-
achtungen sichergestellt werden. Daruber hinaus muss das Leis-
tungsgeschehen der Krankenversicherungen, insbesondere bei der
Belegungssteuerung fir alle Beteiligten deutlich nachvollziehbar sein.
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Nachrangigkeit der Rehabilitation abschaffen: Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation sind gleichberechtigte Leistungen im Ver-
haltnis zur medizinischen Akutversorgung. Das heute gesetzlich be-
stimmte Verhaltnis der Nachrangigkeit — d. h. Reha nur, wenn alle
Leistungen der Akutversorgung ausgeschopft oder nicht mehr er-
folgversprechend sind — muss gestrichen werden. Rehabilitation
wird dann erbracht, wenn die Leistungen medizinisch notwendig
und erfolgversprechend sind.

Aufhebung der Vierjahresfrist: Ein Anspruch auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation besteht nach dem Gesetz nur alle vier
Jahre. Diese Regelung ist zu streichen. Der Anspruch auf Leistungen
zur Rehabilitation sollte sich ausschlie3lich an der medizinischen
Notwendigkeit orientieren.

Freie Wahl unter den zugelassenen und geeigneten Rehabilitati-
onseinrichtungen: In Anlehnung an das uneingeschrankte Wahlrecht
des Patienten bezliglich zugelassener Vertragsarzte und Kranken-
hauser mussen die Versicherten auch unter den zugelassenen und
geeigneten Vertragseinrichtungen der Rehabilitation frei wahlen
konnen. Die haufig nicht nachvollziehbare oder primar finanziell mo-
tivierte Beschrankung des Wunsch- und Wahlrechts durch die Kran-
kenkassen muss beendet werden.

Verbindliche Rahmenvertrage: In der heute Ublichen Praxis werden
den Rehabilitationseinrichtungen die Vertragsinhalte von den Kran-
kenkassen bzw. Rentenversicherungstragern geradezu diktiert. Ein
wirklicher Verhandlungsspielraum besteht nicht. Faktisch gerieren
sich die Partner wie ein syndikatives Oligopol, dem die einzelne Kli-
nik nichts entgegensetzen kann. Um diese Ubermacht ein wenig zu
relativieren, konnten tGbergreifende Rahmenvertrage zwischen den
Verbanden der Rehabilitationseinrichtungen und den Reha-Tragern
geschlossen werden, die die Grundzlige der Ausgestaltung von Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation, Regelungen zu Leistungs-
inhalten und Qualitatsstandards, Grundsatze einer kosten- und leis-
tungsgerechten Ermittlung von Vergtitungssatzen und weiteren Leis-
tungen wie Fahrdiensten sowie Grundzlige eines nachvollziehbaren
Belegungsverfahrens beinhalten.

Streichung der Grundlohnsummenbindung: Die Grundlohnsum-
menbindung im SGBYV verhindert die leistungs- und kostengerechte
Anpassung der Reha-Verglitung. Diese Vorgabe verhindert die not-
wendigen Entscheidungsspielraume, um zu leistungs- und kosten-
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gerechten Vergutungen in Vertragsverhandlungen und Schiedsstel-
lenverfahren zu kommen. In der Folge sind die Rehabilitationsein-
richtungen haufig nicht in der Lage, Kostenentwicklungen, bspw.
Tarifabschlisse, ber eine adaquate Anpassung der Leistungsvergu-
tung zu refinanzieren. Daher sollte dieses Dogma verlassen werden.
Das wiirde auch nicht gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat der gesetzlichen Krankenkassen verstofl3en. Schliel3lich entfallen
auf die Ausgaben fiir medizinische Reha-Leistungen nur rund 1,5
Prozent des gesamten GKV-Haushaltes — Tendenz rucklaufig.

Abschaffung des Reha-Budgets in der Rentenversicherung: Uber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation muss ausschliel3lich
nach medizinischer Notwendigkeit und nicht danach entschieden
werden, ob das sogenannte Reha-Budget bereits ausgeschopft ist.
Deshalb muss das Reha-Budget in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung abgeschafft werden.

Qualitatssicherungsverfahren vereinheitlichen: Die Qualitatssiche-
rungsverfahren fiir die Leistungen der medizinischen Rehabilitation
in der gesetzlichen Kranken- bzw. Rentenversicherung sind auch
nach 20 Jahren noch sehr unterschiedlich. Dies fliihrt zu einem enor-
men Aufwand fiir die Reha-Einrichtungen und erschwert die Ver-
gleichbarkeit der Qualitatsergebnisse. Die Ergebnisse der Qualitats-
sicherung miissen zur Information der Versicherten regelmaflig ver-
offentlicht werden.
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Gesetze
2017 -2018

PsychVVG

Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und

der Vergutung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen

Zeitplan: Inkrafttreten 1.1.2017
Inhalte: Neuausrichtung des Psych-Entgeltsystems als Budgetsystem.

Position des BDPK: Streichung der Personalvorgaben,
Entscharfung des Krankenhausvergleichs, Streichung der Instrumente
zur Leistungssteuerung.

Flexirentengesetz
Zeitplan: Inkrafttreten 1.1.2017

Inhalte: Ubergange in die Rente, Einfiihrung Gesundheitscheck-up
ab 45 Jahre, alle Rehabilitationsleistungen einschlief3lich der Kinder-
rehabilitation als Pflichtleistung, Abschaffung des Budgets flir
Praventions-, Nachsorge- und Kinderrehabilitations-Leistungen
innerhalb des Rehabilitationsbudgets.

Position des BDPK: Rehabilitationsrichtlinie auch fiir Leistungen nach

8 15 SGB VI und Beteiligung von Betroffenen und Leistungserbringern
an den Rehabilitationsrichtlinien der Trager der Rentenversicherung,
Streichung der Sanktionen bei Uberschreitung des Rehabilitations-
budgets, Schiedsstelle fiir Streitigkeiten bei Vertrags- und Verglitungs-
vereinbarungen, Aufhebung der Vierjahresfrist, Wunsch- und Wahlrecht
der Versicherten.
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Reform Medizinstudium
~Masterplan Medizinstudium 2020"

Zeitplan: 31.3.2017 Beschluss des Bundesgesundheitsministers und der
Bundesbildungsministerin mit Vertretern der Gesundheits- und Kultus-
ministerkonferenz der Lander und Vertretern der Koalitionsfraktionen
des Bundestages fiir einen ,,Masterplan Medizinstudium 2020“.

Inhalte: Untersuchung einer Expertenkommission zu Auswirkungen der
getroffenen MalRnahmen auf die Studienplatzsituation und die Kosten;
Erarbeitung eines Vorschlags zur Anderung der Approbationsordnung
fiir Arzte innerhalb eines Jahres; Auswahl von bis zu zehn Prozent der
Studenten, die sich verpflichten, zehn Jahre lang in einer unterversorg-
ten oder von Unterversorgung bedrohten Region als Arzt beziehungs-
weise Arztin zu praktizieren.

Arbeitnehmer-Uberlassungsgesetz
Zeitplan: Inkrafttreten 1.4.2017
Inhalte: Starkere Regulierung der Arbeitnehmeriberlassung.

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
Zeitplan: Inkrafttreten 4.4.2017

Inhalte: Weitere Flexibilisierung in der Preisfindung fiir Heilmittel-
leistungen; Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen fiir Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat in der Hilfsmittelversorgung;
Berticksichtigung von Versorgungsqualitat bei Ausschreibungen von
Hilfsmitteln, Neufassung der Datentibermittlungspflicht nach & 301
Abs.1 Nr. 8 SGB V, Sozialversicherungsfreiheit fir Notarzte unter
bestimmten Voraussetzungen.

2017
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2017

Entgelttransparenzgesetz

Zeitplan: Inkrafttreten 6.7.2017

Inhalte: Neuer Auskunftsanspruch flir Beschaftigte Gber die Bezahlung
von Arbeitnehmern des jeweils anderen Geschlechts fiir gleiche oder
vergleichbare Tatigkeiten (betrifft Arbeitgeber mit mehr als 200 Be-
schaftigten); neue Berichtspflicht zum Stand der Gleichstellung und der
Entgeltgleichheit (betrifft Arbeitgeber mit mehr als 500 Beschaftigten);
Bekraftigung des Verbots der Entgeltdiskriminierung wegen Geschlechts;
Aufforderung, Entgeltstrukturen zu tGberprifen (betrifft Arbeitgeber mit
mehr als 500 Beschaftigten).

Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen
Uberwachung ubertragbarer Krankheiten

Zeitplan: Inkrafttreten 17.7.2017

Inhalte: Schaffung eines elektronischen Melde- und Informationssys-
tems zur Unterstlitzung der behérdlichen Aufgaben zur Bekampfung
von Ubertragbaren Krankheiten nach dem Infektionsschutzgesetz,
Beauftragung der Selbstverwaltung zur Vereinbarung von Personal-
untergrenzen in pflegesensitiven Bereichen.

Pflegeberufereformgesetz

Zeitplan: Veroffentlichung im Bundesgesetzblatt am 24.7.2017;
tritt stufenweise in Kraft

Inhalte: Zusammenlegung der Ausbildungen der Akut-, Kinder- und
Altenpflege, Einfliihrung einer hochschulischen Ausbildung zur
Pflegefachfrau/-mann; 2020 Start des ersten Ausbildungsjahrganges;
bisher nur Eckpunkte einer Ausbildungs- und Prifungsverordnung;
wegen Parlamentsvorbehalt Verordnung im Bundestag voraussichtlich
im Marz/April 2018; Verabschiedung der Verordnung bis Sommer 2018
geplant, bis Juli 2019 Erstellung der Rahmenlehrplane durch Fachkom-
mission, ab 2020 neue Ausbildung.

Position des BDPK: Auch nach der Reform Einsetzbarkeit der
Pflegekrafte vollumfanglich und ohne zusatzliche Nachqualifikation;
Positionspapier zur Reform der Pflegeberufe und Hinweise fiir die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung erstellt durch Facharbeitsgruppe
auf Beschluss des Fachausschusses Krankenhauser.
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Reform der Psychotherapeutenausbildung

Zeitplan: BMG-Arbeitsentwurf am 25.7.2017 vorgelegt, weiterer Zeitplan
unklar

Inhalte: Zusammenfliihrung der bisherigen Berufe des Psychologischen
Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zu einem Beruf und einem gemeinsamen Berufsbild; Entscheidung tber
berufliche Schwerpunkte im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung nach einer gemeinsamen Erstausbildung auf Basis einer
anschlieBenden Weiterbildung.
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2017

Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut-
und Gewebezubereitungen und zur Anderung anderer
Vorschriften

Zeitplan: Inkrafttreten 29.7.2017

Inhalte: Festlegung, dass Klagen gegen AufsichtsmalRnahmen (BMG,
G-BA, Bewertungsausschuss) grundsatzlich keine aufschiebende
Wirkung entfalten, Konkretisierung des gesetzlichen Auftrags an den
G-BA zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren; Alternative zur
lebenslangen Arztnummer: Beauftragung von DKG und GKV-SV fir
ein bundesweites Verzeichnis aller in den Krankenhausern und deren
Ambulanzen tatigen Arzte.

Zweite Verordnung zur Anderung
der Krankenhausstatistik-Verordnung

Zeitplan: Inkrafttreten 1.1.2018

Inhalte: Ausweitung der Krankenhausstatistik auf ambulante Kranken-
hausleistungen und Erweiterungen der Personalstatistik; erstmalige
Erhebung im Jahr 2019 fur das Berichtsjahr 2018 nach der gednderten
Verordnung.

Position des BDPK: Kritik am hohen Aufwand flir Kliniken bei der
Datenerhebung und Datenlieferung.

Gesetz zur Neuregelung des Schutzes von Geheimnissen
bei der Mitwirkung Dritter an der Berufsausiibung
schweigepflichtiger Personen

Zeitplan: Inkrafttreten 9.11.2017

Inhalte: Schaffung von Rechtssicherheit bei der Mitwirkung Dritter an
der Berufsausiibung schweigepflichtiger Personen (z. B. Arzten), Weg-
fall der Strafbarkeit nach 8§ 203 StGB, soweit fiir die ordnungsgemal3e
Durchflihrung der Tatigkeit die mitwirkende Person erforderlich ist,
Einbeziehung der mitwirkenden Person in die Strafbarkeit; Sorgfalts-
pflicht der Berufsgeheimnistrager bei Einbeziehung dritter Personen.

Position des BDPK: Neuregelung/Anpassung von § 203 StGB, da
Kliniken durch die arztliche Schweigepflicht vor allem bei der Zusam-
menarbeit mit IT-Dienstleistern betroffen sind.

Datenschutz-Anpassungs- und Umsetzungsgesetz EU -
DSAnpUG-EU

Zeitplan: Inkrafttreten 25.5.2018

Inhalte: Umsetzung der EU-Datenschutz-Verordnung in nationales Recht,
Anpassung an EU-Vorgaben; BDPK-Facharbeitsgruppe IT und DKG-AG
beschaftigen sich mit Auswirkungen fir Krankenhauser.
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2. Krankenhauser

Kurz vor dem Ende der 18. Legislaturperiode stellt der Gesetzgeber
mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uber-
wachung Ubertragbarer Krankheiten die Weichen fiir verbindliche
Personaluntergrenzen in den Krankenhdusern. Schon ab dem
1.1.2019 sollen Krankenhauser in sogenannten pflegesensitiven
Bereichen verpflichtet werden, verbindliche Personaluntergrenzen
einzuhalten. Wie viel mehr Pflegekrafte notwendig in den Kranken-
hausern eingestellt werden sollen, wird im Gesetz nicht konkreti-
siert. Die Selbstverwaltung auf Bundesebene, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und der Spitzenverband der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen (GKV), sollen auf dem Verhandlungs-
weg bis zum 30.6.2018 festlegen, welche Bereiche pflegesensitiv
sind, welche konkreten Pflegepersonaluntergrenzen gelten sollen
und welche Konsequenzen ein Unterschreiten der Festlegung hat.
Keine leichte Aufgabe, denn belastbare Zahlen fir einen Zusam-
menhang zwischen eingesetztem Personal und Qualitat gibt es
nicht. Ungeklart ist auBerdem, wie es Krankenhdusern im beste-
henden Fachkraftemangel gelingen kann, neue Pflegekrafte anzu-
werben.

Mit der Einfihrung verbindlicher Pflegeuntergrenzen steht das Epi-
demiologiegesetz in einer Reihe mit weiteren wichtigen Gesetzge-
bungsverfahren dieser Legislaturperiode, die weniger auf wettbe-
werbliche Strukturen als auf zentrale Vorgaben und zugesicherte
Selbstkostendeckung setzen. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) wurde das Kalkulationsprinzip durch die nachtragliche Ab-
senkung/Abstufung von Bewertungsrelationen und die Anpassun-
gen der Bewertungsrelationen in Bezug auf Sachkosten verlassen.
Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergu-
tung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (Psych-
VVG) erhoht Nachweispflichten mit den Neuregelungen zum Nach-
weis der Einhaltung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV-Personalnachweis), der Einfiihrung des Kranken-
hausvergleichs und von Mindestpersonalvorgaben durch den G-BA
ab 2020 erheblich.

Der BDPK halt dieses Vorgehen fir einen Irrweg und pladiert in
seinen gesundheitspolitischen Positionen fiir mehr Vertrauen in
ein wettbewerbliches Gesundheitswesen. Notwendig ist ein Sys-
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tem, das die Krankenhauser aus der systematischen Unterfinanzie-
rung bei den Investitions- und den Betriebskosten flihrt. Die Politik
hat tatenlos zugesehen, wie die Investitionszuschlisse der Bundes-
lander von Jahr zu Jahr zurickgegangen sind. Die Kliniken haben
die notwendigen Investitionen stattdessen Uber Kredite finanzie-
ren missen, fir die sie anschlieend Zins und Tilgung erwirt-
schaften missen. Zusatzlich wird mittlerweile gezielt in das kos-
tenbasierte Kalkulationsprinzip der DRG eingegriffen. Nachteile zu-
lasten der Krankenhauser, wie die Finanzierung der halftigen Tarif-
rate bleiben bestehen, die Vorteile zugunsten der Krankenhauser,
wie die Uberbewertung der Sachkosten und die aus der politisch
gewollten Spezialisierung entstehenden Fixkostendegressionsef-
fekte werden den Krankenhausern konsequent genommen.

Das ist keine nachhaltige Krankenhauspolitik, und man darf sich
nicht wundern, wenn die Krankenhauser alles versuchen, um dies
wirtschaftlich zu Gberleben. Auch wenn die Zahl der Pflegekrafte
tatsachlich seit der Einfiihrung der DRG zugenommen hat, haben
sich die Anforderungen an das Pflegepersonal im Zuge dieser
Entwicklung deutlich erhoht. Noch mehr staatliche Regulierung
scheint auch das Rezept der neuen Regierungskoalition zu sein,
anstatt die Ursache der Probleme zu beseitigen. Die vorgesehenen
verbindlichen Personalvorgaben fir alle bettenfihrenden Abtei-
lungen und die Wiedereinflihrung der Selbstkostendeckung fur die
Pflegepersonalkosten aul3erhalb der DRGs wirken eher wie ein Griff
in die gesundheitspolitische Mottenkiste. Daran andern auch mo-
dern anmutende Anglizismen wie Nurses Related Groups wenig.
Wir haben Zweifel, dass die Krankenhauser so in die Lage versetzt
werden, eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung ohne
nennenswerte Wartezeiten unter den Zwangen der Finanzierbar-
keit der Krankenhausversorgung und dem drohenden Fachkrafte-
mangel zu organisieren. Dies kdnnen unternehmerisch handelnde
Krankenhauser besser als zentralstaatliche Regulierungsinstanzen.
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Gute Rahmenbedingungen
far die medizinische
Versorgung

Einfihrung von Personalvorgaben

Der BDPK Iehnt die Einflihrung von bundeseinheitlich verbindlichen
Personalvorgaben ab, weil sie in den Krankenhausern nicht rechtssi-
cher anwendbar sind. Aufgrund des Fachkraftemangels, vollig offe-
ner Finanzierungsfragen und der unterschiedlichen Versorgungs-
konzepte vor Ort ist die Vorgabe nicht praktikabel und widerspricht
der 6konomischen Eigenverantwortung der Kliniken. Der wissen-
schaftliche Beweis fiir den Zusammenhang zwischen einer héheren
Zahl von Pflegekraften und einer fir den Patienten messbar besse-
ren Versorgungsqualitat wurde bisher nicht erbracht. Auch aus Mit-
arbeitersicht sind Pflegeuntergrenzen nicht unbedingt wiinschens-
wert, gefahrden sie doch maoglicherweise die Zukunftsperspektive
vieler kleiner Krankenhauser auf dem Land. Es ist nicht anzuneh-
men, dass eine Uber den Untergrenzen liegende Personalausstat-
tung von den Krankenkassen klaglos finanziert wird. Zukiinftig wer-
den Krankenhauser bei jeder Uberschreitung von Untergrenzen
sorgfaltig begriinden mussen, wieso dies dennoch einer wirtschaft-
lichen Leistungserbringung entspricht.

Folgende Auswirkungen sieht der BDPK nicht ausreichend geklart:

o Der Bedarf an pflegerischem Personal lasst sich nicht zentral
fur alle Krankenhauser definieren. Er ergibt sich unter anderem
aus den Versorgungsbedurfnissen der Patienten des einzelnen
Hauses (Alter, Pflegebedarf, Gesundheitszustand) und den or-
ganisatorischen Gegebenheiten des Krankenhauses (Versor-
gungsauftrag laut Krankenhausplan, raumlich und technische
Ausstattung und Qualifikation des gesamten Personals).

o Jede Klinik hat bereits heute Personaluntergrenzen definiert,
die auf ihre Besonderheiten abgestimmt sind. Die zentrale
Vorgabe von Untergrenzen wiirde zum undifferenzierten Mal3-
stab vor Ort.

o Eine notwendig hohere Personalausstattung ware den
Krankenkassen bei bestehenden Mindestvorgaben nur noch
schwer zu vermitteln.
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Heute werden in deutschen Krankenhausern 320.000 Pflege-
krafte beschaftigt. Unklar ist, welche qualitativen Auswir-
kungen die Beschaftigung von zusatzlichem Personal hat.’

Es bleibt die Frage: Wie viel zusatzliches Personal verbessert
die Qualitat in welchem Umfang?

Eine politisch gut gemeinte Entlastung der Pflege flhrt flir
Krankenhausverantwortliche zu ungeklarten Haftungsfragen
im dynamischen taglichen Betrieb. Wenn sich Vorgaben nicht
erfullen lassen, mussen Patienten abgewiesen werden.

Die Personalkosten werden zumindest bislang bei Tarifsteige-
rungen nur zur Halfte refinanziert. Mehr Personal erhoht die
Summe dieser nicht refinanzierten Kosten. Durch diese Unter-
finanzierung erfolgt der Aufbau von Pflegepersonal zwangs-
laufig durch den Abbau von Stellen in anderen Bereichen. Um
Mindestvorgaben zu erflillen, werden Krankenhauser etwa
Personal in Assistenzberufen reduzieren missen.

Ungeklart sind die ordnungspolitischen Auswirkungen im
Hinblick auf die Eigenverantwortlichkeit der Krankenhauser
und die Vereinbarkeit von planwirtschaftlichen Vorgaben mit
dem bestehenden Verglitungssystem.

Die Umsetzung des KHSG

Das KHSG trat zum Jahresbeginn 2016 in Kraft. Viele der Neurege-
lungen enthielten Entwicklungsauftrage an die Selbstverwaltung. Im
vergangenen Jahr beschaftigte die Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene und den Fachausschuss Krankenhauser die Diskussion der
folgenden Themen.

Fixkostendegressionsabschlag

Der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) |6st seit 2017 den bis dahin
geltenden Mehrleistungsabschlag ab. Die Hohe des Abschlags ist
derzeit auf 35 Prozent festgelegt und gilt fur drei Jahre. Ab 2018 soll
die Hohe in jedem Bundesland bis zum 30. September des jeweili-
gen Jahres vereinbart werden. Auf der Ortsebene haben die Ver-

www.rwi-essen.de/media/content/pages/.../rwi.../rwi-materialien_104.pdf
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tragspartner die Moglichkeit, bei Leistungen, bei denen bereits in
erhohtem Malle wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen
eingetreten oder zu erwarten sind, eine hohere Abschlagshdhe oder
langere Abschlagsdauer festzulegen (Obergrenze 50 Prozent).

Ebenen des Fixkostendegressionsabschlags

Bundesebene: Vereinbarung Katalog nicht mengenanfalliger

(insb. Einzugsgebiet)

flir 2017 und 2018, danach Vereinbarung auf Landesebene

Ortsebene: ggf. hoherer Abschlag /langere Geltungsdauer FDA bei
zusatzlichen Leistungen, bei denen bereits in erhéhtem Mal3e
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu
erwarten sind (bis zu 50 Prozent)

Leistungen mit 50 Prozent FDA, Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags

Landesebene: Bundesweite Festlegung des FDA in Hohe von 35 Prozent

Der BDPK kritisiert, dass der Fixkostendegressionsabschlag nicht
zwischen gewollter und nicht gewollter Leistungskonzentration in
Krankenhausern unterscheidet. Krankenhauser mit guter Qualitat,
die sich im Qualitatswettbewerb durchsetzen oder solche, die wegen
der Mindestmengenregelungen den Versorgungsauftrag des Nach-
barkrankenhauses mit tibernehmen, werden durch die Abschlage
bestraft.

Die auf Ortsebene ohnehin schon schwierigen Verhandlungen zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhausern zur Mengenentwicklung
werden durch die Mdglichkeit, unterschiedliche Abschlagshohen fir
unterschiedliche Leistungsmengen zu vereinbaren, iberfrachtet. Die
dreijahrige Geltung des Abschlags flihrt dartiber hinaus zu kompli-
zierten Konstellationen bei schwankender Leistungsentwicklung.
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Der Fixkostendegressionsabschlag muss deutlich entscharft wer-
den, um gewollte Leistungsverschiebungen nicht zu verhindern:

° Dazu sollte die Abschlagshdhe auch nach 2019 bundesweit
einheitlich in moderater Hohe festgelegt werden.

o Die gesetzlich vorgesehenen Maoglichkeiten der Vereinbarung
eines hoheren Abschlags und einer langeren Geltungsdauer
auf Ortsebene sollten gestrichen werden.

° Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern, fur die
derzeit ein halftiger Abschlag gilt, miissen vom Abschlag
vollstandig ausgenommen werden.

° Die lange Geltungsdauer von drei Jahren sollte auf ein Jahr
beschrankt werden.

Die derzeitige Formulierung der Ausnahmeregelung bei kranken-
hausplanerischen Entscheidungen lasst zu grol3e Interpretations-
spielraume zu und fuhrt in der Praxis immer wieder zu Streitigkeiten
mit den Krankenkassen. Auch ein Schreiben des Bundesministeri-
ums flir Gesundheit hat daran nichts geandert. Darin ist formuliert,
dass eine Leistungsanpassung unter den Ausnahmetatbestand fallt,
wenn sie von der Krankenhausplanungsbehorde gebilligt ist. Die Wie-
dereinfihrung des alten Ausnahmetatbestands bei krankenhaus-
planerischen Entscheidungen ist deshalb unbedingt notwendig.

Einige Leistungen sind gesetzlich vom Fixkostendegressionsab-
schlag ausgenommen, so z. B. Polytraumata und schwer brand-
verletzte Patienten. Zudem konnen die Selbstverwaltungspartner
einen Katalog sogenannter nicht mengenanfalliger Leistungen be-
stimmen, die nur dem halftigen Fixkostendegressionsabschlag
unterliegen. Diese Leistungen umfassen z. B. Fallpauschalen fir
intensivmedizinische Leistungen, Schlaganfall- und Herzinfarktbe-
handlungen sowie Bypass-Operationen. Auf die neurologisch-
neurochirurgische Frihrehabilitation findet der Fixkostendegres-
sionsabschlag keine einheitliche Anwendung. Wird die neurolo-
gisch-neurochirurgische Friuhrehabilitation im Rahmen der Behand-
lung von Polytraumata erbracht, unterliegt sie den gesetzlichen
Ausnahmen und ist vom Abschlag vollstandig befreit. Erfolgt die
neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation dagegen bei
der Behandlung von Schlaganfallpatienten, unterliegt sie dem vol-
len Abschlag.
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Der BDPK fordert eine grundsatzliche Ausnahme der neurolo-
gisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation vom Fixkostendegres-
sionsabschlag. Es handelt sich um eine Krankenhausleistung, die
der Behandlung schwerstkranker Patienten dient und sicher nicht
,mengenanfallig” ist. Die neurologisch-neurochirurgische Frihre-
habilitation muss deshalb in die Ausnahmetatbestande aufge-
nommen werden. Hilfsweise konnte die neurologisch-neurochirur-
gische Frihrehabilitation in den Katalog sogenannter nicht men-
genanfalliger Leistungen nach &8 4 Abs. 2b Satz 3 Nr. 2 KHEntgG
aufgenommen werden.

Weiterentwicklung der stationaren
Notfallversorgung

Im KHSG hatte der Gesetzgeber festgelegt, dass in der stationaren
Notfallversorgung kiinftig nach dem Umfang der Einbindung und
der vorgehaltenen Strukturen differenziert werden soll. Einigkeit
besteht zwischen Krankenhausern und Krankenkassen daruber,
dass zukiinftig zwischen drei Stufen unterschieden werden soll:

o der Basisnotfallversorgung,
o der erweiterten Notfallversorgung und
o der umfassenden Notfallversorgung.

Der G-BA hat die Aufgabe, fur jede der Stufen Mindestvorgaben zu
Art, Zahl und Qualitat von Fachabteilungen und Fachpersonal so-
wie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistun-
gen festzulegen (8 136¢c Abs. 4 SGB V). Die daflir laut Gesetz vorge-
sehene Frist bis zum 31.12.2017 war wegen der Komplexitat und
der Bedeutung der Aufgabe nicht zu halten. Auf Basis des Konzepts
des G-BA sollen DKG und GKV-SV bis zum 30.6.2018 die Hohe der
Zu- und Abschlage fiir die jeweiligen Stufen vereinbaren. Die Vor-
stellungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern zur Defi-
nition der Notfallstufen gehen erwartungsgemalf weit auseinander.
Mit Spannung werden daher die Ergebnisse einer Folgeeinschat-
zung der jeweiligen Konzepte erwartet, die der G-BA in Auftrag
gegeben hatte.

Der BDPK pladiert dafir, Kliniken bei der Weiterentwicklung der
stationdren Notfallversorgung nicht durch zuséatzliche Blrokratie
und Nachweispflichten zu belasten. Sehr wahrscheinlich ist am
Ende weniger mehr. Denn je differenzierter das System, desto
mehr Streitpotenzial entsteht vor Ort. Mit vollig unklaren Folgen
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fur die flachendeckende medizinische Versorgung. Niemand darf
sich schlieBlich wundern, wenn die Krankenhauser, die Abschlage
fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zahlen sollen, die
Leistung dann auch nicht mehr erbringen werden.

Eingriffe in die Logik des DRG-Systems

Anpassung von Bewertungsrelationen

fur Sachkosten

Die Selbstverwaltung wurde durch das KHSG verpflichtet, ein Kon-
zept zur Korrektur einer moglichen Ubervergiitung von Sachko-
stenanteilen zu entwickeln und vereinbarte bereits 2016 die An-
wendung eines Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK). Das Konzept basiert auf der Annahme eines
Zeitverzugs bei der Ist-Kosten-Kalkulation. Da fiir die DRG-Kalkula-
tion Kostenwerte aus dem Kalkulationsjahr verwendet werden
(z. B. 2016), der Katalog aber erst zwei Jahre spater gliltig wird
(z. B. 2018), sei die Kostenentwicklung zwischen Kalkulations- und
Gultigkeitsjahr nicht bertcksichtigt. Bei sinkenden Sachkosten er-
gebe sich so eine Ubervergiitung. Seit 2017 werden die mittleren
Sachkosten durch den Bundesbasisfallwert des Anwendungsjahrs
dividiert und die Gbrigen Kosten um einen Korrekturwert berich-
tigt. DKG und GKV-SV verstandigten sich im ersten Anwendungs-
jahr 2017 auf eine Begrenzung der Sachkostenabwertung auf 50
Prozent. Vereinbarungsgemal wurde die Begrenzung 2018 auf 60
Prozent der Differenz zwischen Bundesbasisfallwert und Bezugs-
grol3e erhoht. Die Betrage, die bei der Absenkung der Sachkosten
eingespart werden, sollen auf die Bewertungsrelationen der DRGs
mit hohen Pflegekosten aufgeschlagen werden. Die Krankenhau-
ser werden damit gezwungen, gunstigere Implantate und Medizin-
produkte zu verwenden, ohne zu wissen, wie sich das auf die Ver-
sorgungsqualitat der Patienten auswirkt.

Absenkung oder Abstufung

der Leistungsbewertung

Fiar Leistungen, bei denen es ,Anhaltspunkte fliir im erhdhten
Male wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen” gibt, wurde
die Selbstverwaltung verpflichtet, eine gezielte Absenkung oder
Abstufung der Bewertung der Leistungen vorzugeben (§ 17b Abs.
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1 S. 5 KHG). Infolgedessen werden fiinf DRGs abgesenkt, zwei
DRGs abgestuft. Das bei der Sachkostenabsenkung verwendete
InEK-Konzept wird auch zur Absenkung auf alle Kosten der Fall-
pauschalen 110D-G und 147C angewandt. Die Absenkung/Abstu-
fung findet fir den DRG-Katalog eine Anwendung in Hohe von 60
Prozent (2017: 50 Prozent). Die Abstufung erfolgt nach demselben
Prinzip, betrifft aber nur Hauser, deren Fallzahl in den entsprechen-
den DRGs hoher als der Median aller Hauser liegt.

Der BDPK kritisiert sowohl die Anpassung von Bewertungsrelatio-
nen in Bezug auf Sachkosten als auch die Absenkung/Abstufung
von Bewertungsrelationen. Beide Eingriffe sind willkirliche Ein-
griffe in die DRG-Logik, die das anerkannte Kalkulationsprinzip des
DRG-Systems infrage stellen. Der Gesetzgeber lauft mit der Inten-
tion, Gber die Verglitungshdhe die Versorgung zu regeln, Gefahr,
die Akzeptanz des DRG-Systems zu gefahrden.

Umsetzung PsychVVG

Auch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Verglitung flir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) enthalt eine Reihe von Entwicklungsauftragen an die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene. Im Berichtszeitraum
hat vor allem die Vereinbarung der Selbstverwaltung zu Perso-
nalnachweisen grof3e Bedeutung fiir psychiatrische Kliniken. Die
Vereinbarung trat am 1.7.2017 in Kraft und regelt:

o Vorgaben zum Geltungsbereich der Nachweispflicht,

. zur Abgrenzung und zum Umfang des fiir den Nachweis
relevanten Personals

e sowie zum Ubermittlungsverfahren und zu den Ubermitt-
lungsfristen.

Der Nachweis umfasst sowohl ,Vereinbarungsdaten” als auch An-

gaben zur tatsachlichen Personalausstattung und zweckentspre-
chenden Mittelverwendung bzw. zu den tatsachlichen Kosten.
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Aufgaben der Selbstverwaltung aus dem PsychVVG

Umsetzung der PsychPV (8§ 9 Abs. 1 Nr. 8 und § 18 Abs. 2 BPflV,
Vereinbarung bis 31.3.2017)

Leistungsbezogener Vergleich (Krankenhausvergleich) (8 4 und § 9
Abs. 1 Nr. 9 BPflV, Vereinbarung bis 1.1.2019)

Standortdefinition (8 2a KHG bis 30.6.2017)

Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (Leistungsbeschrei-
bung 8§ 115d Abs. 3 SGBV bis 28.2.2017), Dokumentationsanforde-
rungen (8 115d Abs. 2 SGBV bis 30.6.2017), Bericht zu Auswirkungen
(8 115d Abs. 4 SGBYV, bis 31.12.2021)

Weiterentwicklung der OPS-Psych. (§ 9 Abs. 1 Nr. 7 BPflV,
Vereinbarung erstmals bis 31.3.2017)

Psychosomatische Institutsambulanzen (8 118 Abs. 3 SGBYV,
Vereinbarung GKV/KBV/DKG keine Frist)

Leistungsdokumentation in den PIAs (§ 295 Abs. 1b SGBV,
Vereinbarung GKV/KBV/DKG)

Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer
(8 293 Abs. 6 SGBV, Vereinbarung GKV/DKG)

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

40

Die Nachweispflichten des einzelnen Krankenhauses werden er-
heblich ausgedehnt. Das betrifft nicht nur die zweckentsprechende
Mittelverwendung, sondern auch die tatsachlichen Kosten, die
nun durch die Kliniken gegenliber den Krankenkassen offengelegt
werden mussen. Eine solche Praxis der vollumfanglichen Offenle-
gung ist ein massiver Eingriff in schitzenswerte Betriebsgeheim-
nisse. Hierdurch greift das PsychVVG bereits betrachtlich in die
wirtschaftliche Eigenverantwortung der Kliniken ein, zumal es kei-
nen gesundheitspolitischen Konsens in der Frage der Zulassigkeit
und der Hohe eines Unternehmergewinnes im Krankenhaus gibt.
Weitere Instrumente des PsychVVG wie der Krankenhausvergleich
werden dieses Problem noch verscharfen. Die Gefahr besteht, dass
die verschiedenen Budgetfindungsinstrumente des PsychVVG
(Psych-PV-Nachweis, Krankenhausvergleich, PEPP-Katalog, G-BA
Personalvorgaben) den Krankenkassen in der Praxis vor allem als
Budgetklrzungsinstrumente dienen werden. Krankenhausern wird
es so erschwert, das eigene Leistungsangebot aufrechtzuerhalten
— ein Risiko flir die psychiatrische und psychosomatische Versor-
gungssicherheit.

Neue Regeln fur das Entlassmanagement

Mit dem Versorgungsstarkungsgesetz hat der Gesetzgeber ein er-
weitertes Entlassmanagement in Krankenhausern beschlossen.
Um eine nahtlose Weiterversorgung nach der Entlassung fir einen
Zeitraum von bis zu sieben Tagen sicherzustellen, konnen Kran-
kenhausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung im Rah-
men des Entlassmanagements Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel oder Soziotherapie verordnen. Wichtige Voraussetzung fir
die rechtssichere Anwendung des erweiterten Verordnungsrechts
war der Abschluss des Rahmenvertrages nach &8 39 Abs. 1a S. 9
SGB V. Dort regeln KBV, GKV-SV und DKG bzw. Reha-Leistungser-
bringerverbande die Details zu den notwendigen Formularen.

Die massive Kritik der Krankenhauser an der Anwendung der le-
benslangen Arztnummer (LANR) der Kassenarztlichen Vereinigung
war u. a. Grund fir die schwierigen und langwierigen Verhandlun-
gen in der Selbstverwaltung zum Entlassmanagement. Im Frihjahr
2017 konnten sich GKV-SV, KBV und DKG unter Vermittlung des
BMG auf einen Kompromiss zur Anpassung der Rahmenvereinba-
rung verstandigen. Festgelegt wurde die Nutzung einer eigenen
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Krankenhausarztnummer. Bis zur Einflihrung sollen Krankenhau-
ser eine neunstellige Fachgruppennummer analog zur Verfahrens-
weise in 8 116b SGB V verwenden. Die Beantragung einer LANR
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen ist somit nicht erforder-
lich. In den Fallen, in denen Patienten keine Anschlussversorgung
benotigen, konnen Krankenhauser auf die — zusatzliche — Einho-
lung der schriftlichen Einwilligung der Patienten nach der Anlage
1b verzichten. Damit wird einer Vielzahl von Fallen Rechnung ge-
tragen, in denen Patienten lediglich einen Entlassbrief erhalten,
aber keine weitergehenden MalBnahmen des Entlassmanagements.
Das Verordnungsrecht der Krankenhauser wird durch Kranken-
hausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgedbt.

Die neuen Regelungen zum Entlassmanagement traten am
1.10.2017 in Kraft. Die Neuregelungen wurden vom Fachausschuss
Krankenhauser intensiv diskutiert. Innerhalb einer Arbeitsgruppe
der DKG, an der auch der BDPK beteiligt war, wurden Umsetzungs-
hinweise fur Krankenhauser erarbeitet.
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Mindestmengen

Im November 2017 hat der G-BA die grundlegende Uberarbeitung
der Mindestmengenregelung (Mm-R) beschlossen. In seiner Ver-
fahrensordnung regelt er Details zur Auswahl von planbaren Leis-
tungen und zur Festlegung der Hohe einer Mindestmenge. Diese

Anderungen sind zum 1.1.2018 in Kraft getreten.

Wesentliche Neuerungen:

Erfassung sowohl von arzt- als auch standortbezogenen Mindest-
mengen

Berucksichtigung aller Patienten, unabhangig vom jeweiligen
Versicherungsverhaltnis

Jahrliche Prognose: Abstellen auf das Vorjahr sowie die letzten
beiden Quartale des Vorjahres und die ersten beiden Quartale des
laufenden Jahres; Einbeziehung personeller und struktureller
Veranderungen in die Prognose

Ausnahmen und Ubergangsregelungen, nach denen Krankenhauser
von den Mindestmengen abweichen diirfen

Bei Festlegung neuer bzw. der Erhohung bestehender Mindest-
mengen: Begrenzung der Ubergangsfrist, in der eine Mindestmenge
noch nicht in voller Hohe erreicht werden muss auf max. 24 Monate

Beauftragung einer wissenschaftlichen Begleitevaluation bei der
Festlegung neuer Mindestmengen
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Fur Kliniken sind Mindestmengen ein anerkanntes Instrument der
Qualitatssicherung. Mit den Neuerungen bleibt abzuwarten, in
welchem Umfang der G-BA neue Mindestmengen festlegen wird.
Offen ist auch, ob die Neuregelungen zu einer - vom Gesetzgeber
erhofften — groBeren Rechtssicherheit flihren werden. Oder ob sie
mit mehr Nachweispflichten und einem erhohten Biirokratieauf-
wand flr die Krankenhauser einhergehen. SchlieBlich muss bei
der Qualitatssicherung stets berlicksichtigt werden, dass Klinik-
mitarbeiter durch immer mehr Dokumentationspflichten nicht ihre
therapeutisch-pflegerische Arbeit vernachlassigen. Zusatzlich ist
zu klaren, was Mindestmengen fiir die Kliniken bedeuten, die eine
bestimmte Leistungsmenge nicht erreichen, aber fir die Sicher-
stellung der Versorgung dringend gebraucht werden.

Der Medizinische Dienst
der Krankenkassen

Die Prufungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) sind flir Krankenkassen und Krankenh&auser mit einem
massiven birokratischen Aufwand verbunden. So verfligte der MDK
Ende 2016 uber insgesamt 8.029 Vollstellen, davon 33,2 Prozent
Pflegefachkrafte und 25,2 Prozent Arztinnen und Arzte? — wichtiges
Fachpersonal, das bei der Behandlung von Patienten fehlt. Insge-
samt fiihrte der MDK im Jahr 2016 5.800.000 versichertenbezoge-
ne Beratungen und Begutachtungen durch. Der hochste Anteil
(44,1 Prozent) lag im Bereich der Krankenhausleistungen®. Die
Quote fir Krankenhausrechnungspriifungen liegt seit Jahren mit
steigender Tendenz bei tUber 10 Prozent.

Der BDPK fordert die Weiterentwicklung des MDK zu einem neut-
ralen, unabhangigen und transparenten Prifdienst. Strukturpri-
fungen brauchen klare Regeln, um bundeseinheitlich Transparenz
hinsichtlich der Prifkriterien, der Kontrollgegenstande, der Priifan-
lasse und der Priifergebnisse zu gewahrleisten. Zudem bedarf es
einer Klarstellung dahingehend, dass durch Strukturprifungen ge-
nerierte Informationen ausschlieBlich zur Verbesserung der Qua-

2 Personal der Medizinischen Dienste Ende 2016. Quelle MDS 2017
3 Versichertenbezogene Beratungen und Begutachten der MDK fiir die GKV. Quelle MDS 2017
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MDK-Problemfelder:

Ausufernde MDK-Priifungen: Der hohe Aufwand durch MDK-Prifungen
muss auf ein notwendiges Mald begrenzt werden.

Strukturpriifungen: Neue Strukturvorgaben des G-BA, in OPS-Kodes und
in den Landeskrankenhausplanen fiihren zu weiter steigendem Priifauf-
wand und Nachweispflichten. Krankenhauser erhalten teilweise keine
Priifergebnisse und es gibt kein geregeltes Widerspruchsverfahren.

Uneinheitliches Vorgehen: Die Medizinischen Dienste gehen regional sehr
unterschiedlich vor, es gibt kein bundeseinheitliches Vorgehen (z. B. grol3e
Varianz der Priifquoten, keine bundeseinheitliche Auslegung von Struktur-
merkmalen).

Fehlende gesetzliche Grundlagen: Die bestehende Praxis hat zumTeil keine
gesetzliche Grundlage (z.B. sachlich-rechnerische Richtigkeitsprifung,
Widerspruchsverfahren), die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist
zum Teil widersprichlich zu gesetzlichen Vorgaben (Aufwandspauschale
bei sachlich-rechnerischer Richtigkeitsprifung).

Aufrechnung streitiger Forderungen: Durch die Praxis der Krankenkassen,
streitige Forderungen mit anderen Fallen aufzurechnen, werden Kranken-
hauser systematisch benachteiligt. Flir Krankenkassen bestehen durch
Liquiditatsvorteile hohe Anreize, Falle streitig zu stellen, Krankenhausern
wird Liquiditat entzogen.

litat genutzt werden. Um Fehlanreize der Krankenkassen auszu-
schliel3en, muss die Aufrechnung durch diese gesetzlich verboten
werden. Abzuwarten bleibt auch, ob die Ende 2017 vom G-BA be-
schlossene MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie (MDK-QK-RL) die Qua-
litat der medizinischen Versorgung fordern oder eher zu nicht ge-
rechtfertigten Kontrollen fliihren wird.
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Finanzierung

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die wirtschaftliche Lage der
Krankenhauser leicht verbessert. Der Anteil der Krankenhauser mit
einem Jahresliberschuss lag bei 61 Prozent, wahrend der Anteil
der Hauser mit einem ausgeglichenen Jahresergebnis bei rund ei-
nem Zehntel liegt. Rund ein Drittel der Allgemeinkrankenhauser
hat nach Ergebnissen des DKl Krankenhausbarometers 2017 im
Jahr 2016 Verluste geschrieben. Die Zukunftserwartungen der
Krankenhauser fallen negativ aus. Ein Flinftel der Krankenhauser
(22 Prozent) erwartet im Jahr 2018 eine Verbesserung, 37 Prozent
der Krankenhduser eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen
Situation. Die librigen Krankenhauser gehen von einer konstanten
Entwicklung aus.

Jahresergebnis 2016 der Krankenhauser

Jahresfehlbetrag
28,7 %

Jahresliberschuss
60,9 %

10,4 %

Abbildung 1: Jahresergebnis 2016 der Krankenh&user. DKI-Krankenhausbarometer 2017.

Die Krankenhausversorgung in Deutschland verfiigt Giber eine sehr
hohe Effizienz. Dies belegt der internationale Vergleich der Kran-
kenhauskosten. Gunstiger ist die stationdre Versorgung nur in
Griechenland, Finnland, Portugal, Polen, Ungarn und Tschechien.
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Internationaler Vergleich der Krankenhauskosten 2014

(je Fall in Dollar)
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Quelle: OECD Health Data
Anmerkungen: 1 Daten aus 2010; 2 Daten aus 2012; 3 Daten aus 2013

Abbildung 2: Internationaler Vergleich der Krankenhauskosten 2014 (je Fall in Dollar). Quelle OECD/
DKG 2017.

Was gesamtgesellschaftlich wiinschenswert sein mag, weil es den
Anstieg der Gesundheitsausgaben bremst, fihrt im Krankenhaus
selbst zu einem enormen Kosten- und Rationalisierungsdruck.
Dies spiegelt sich auch in einer im internationalen Vergleich hohen
Arbeitsverdichtung wider.

Patienten pro Pflegekraft-Relation

Patienten zu Patienten zu

Pflegefachkraften Pflegegesamtpersonal
Niederlande 70 5,0
Deutschland 13,0 10,5

Quelle: RN4CAST-Studie, Aiken et al., 2012
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Investitions nanzierung

Eine hochwertige patientenorientierte Krankenhausbehandlung ist
nur mit zeitgerechter apparativer und baulicher Ausstattung mog-
lich und erfordert bestandige und hohe Investitionen in die Infra-
struktur. Seit Jahren werden die Lander dieser Verantwortung nicht
mehr gerecht: Jahrlich haben Krankenhauser einen Investitionsbe-
darfin Hohe von tber 6,5 Milliarden Euro. Den notwendigen Inves-
titionen steht eine Investitionsforderung der Lander in Hohe von
rund 2,8 Milliarden Euro gegentiber. Die auf Landermitteln basie-
rende Investitionsquote deutscher Krankenhauser betragt gegen-
wartig nur rund 3,3 Prozent, wahrend die gesamtwirtschaftliche
Investitionsquote bei 19,9 Prozent liegt. Jahrlich besteht eine
Investitionskostenliicke von rund 3,7 Milliarden Euro.

Entwicklung der Investitionsforderung seit 1993

B0 (reremeee e

3,9 Mrd. €

2,5

Volkswirtschaftliche Investitionsquote: 19,9 %
Krankenhausinvestitionsquote: 3,3 %

2,8 Mrd. €

Abbildung 3: Entwicklung der Investitionsférderung seit 1993. DKG 2017.
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Der BDPK fordert, dass die Bundeslander ihre Verantwortung in
der Investitionsfinanzierung endlich ibernehmen. Daflir muss in
jedem Land das vom InEK berechnete landesspezifische Investi-
tionsvolumen erreicht werden. Andernfalls werden die Kranken-
hauser weiterhin gezwungen, Mangelverwaltung zu praktizieren.
Sie werden beispielsweise bei Sach- und Betriebskosten in den
Bereichen Personal und Medizinprodukte auch widersinnige Ein-
sparungen realisieren, um investitionsfahig zu werden.

Wenn Bundeslander ihre Verantwortung nicht tilbernehmen, muss
aus Sicht des BDPK eine bundesweite Initiative dafiir Sorge tra-
gen. Ein denkbarer Ansatz: Die Investitionsmittel fiir die Kranken-
hauser werden in gleichen Teilen vom Land, gesetzlicher und pri-
vater Krankenversicherung sowie vom Bund zur Verfligung ge-
stellt. In eine auskdémmliche Investitionsfinanzierung missen auch
die zusatzlichen Mehrkosten einer Digitalisierungsoffensive im
Krankenhaus eingerechnet werden.

Orientierungswert

Derzeit wird die Entwicklung der Landesbasisfallwerte durch den
Verédnderungswert begrenzt, der im Zusammenspiel von Orientie-
rungswert mit der Grundlohnrate errechnet wird. Auch fir die Ent-
wicklung des Gesamtbetrags flr Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik sowie fur besondere Einrichtungen ist der Veran-
derungswert als Obergrenze maf3geblich. Perspektivisch soll der
Orientierungswert den Veranderungswert ablésen und als alleini-
ge Begrenzung dienen.

Das Statistische Bundesamt ver6ffentlichte am 29.9.2017 den Ori-
entierungswert des Jahres 2017 fiir 2018. Er betragt 2,11 Prozent
und setzt sich aus den Teilorientierungswerten fir Personal- und
Sachkosten zusammen. Der Teilorientierungswert fiir Personalkos-
ten betragt 2,73 Prozent und der Teilorientierungswert fur Sach-
kosten 1,11 Prozent. Da der Orientierungswert die Veranderungsra-
te in Hohe von 2,97 Prozent unterschreitet, gilt gemaf 8 10 Abs. 6
Satz 2 KHEntgG die Veranderungsrate als Veranderungswert fir
das Jahr 2018.
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Orientierungswert (OW), Grundlohnrate (GLR)

und Veranderungswert (VR) in den letzten Jahren:

2012: OW: 2,00% < GLR: 203% — VR: 2,00%

2013: OW: 202% < GLR: 281% — VR: 2,81%

2014: OW: 1,44% < GLR: 254% — VR: 2,54%

2015: OW: 1,57% < GLR: 295% — VR: 2,95%

2016: OW: 1,64% < GLR: 250% — VR: 2,50%

2017: OW: 211 % < GLR: 297% — VR: 2,97 %

X X X X X X

Bislang reicht die Methodik der Berechnung des Orientierungs-
werts nicht aus, um die Kostenentwicklung der Krankenhauser ab-
zubilden. Dies wird auch daran deutlich, dass der Orientierungs-
wert seit seiner erstmaligen Berechnung in jedem Jahr unter der
Grundlohnrate lag. Es bleibt abzuwarten, ob es gelingt, die Metho-
dik zu verbessern. Sicher ist: Unvermeidbare Kostensteigerungen
mussen vollstéandig in die Landesbasisfallwerte einflieRen. Hierfir
ist auch ein vollstandiger Tarifausgleich dringend notwendig.

Tarifausgleich

Seit Jahren steigen die Lohne starker als die durch die Grundlohn-
rate und den Orientierungswert zugelassenen Preiszuwachse. Al-
lein im letzten Jahr lag die Unterdeckung der tariflichen Personal-
kosten bei rund einer Milliarde Euro. Insgesamt belauft sich die Ta-
riflohn-Erlés-Schere auf rund neun Milliarden Euro. Ausdriicklich
ist deshalb das Bekenntnis zu einem vollstandigen Tarifausgleich
im Parteiprogramm der Union zu begrif3en.
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Tariflohn-Erlos-Schere
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*2013 inkl. quantitativer Beriicksichtigung der Tarifrate und Versorgungszuschlag,
2014-16 inkl. Versorgungszuschlag, 2017 inkl. Pflegezuschlag und Tarifrate

Bislang werden die Kosten von Tarifabschliissen halftig finanziert,
wenn durch den Abschluss die Veranderungsrate uberschritten
wird. Die Umsetzung erfolgt analog zu den bisherigen Mechanis-
men der Tarifrate aus dem Jahr 2013. Soweit die Tarifrate den Ver-
anderungswert Uberschreitet, vereinbaren die Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene eine Erhohungsrate in Hohe des Unter-
schieds zwischen Tarifrate und Veranderungswert. Die anteilige
Erhohungsrate wird anschlieBend basiswirksam auf den Landes-
basisfallwert angerechnet.

Im Jahr 2017 belief sich die Erhohungsrate fiur Tariferhohungen auf
0,48 Prozent. Bei der Anwendung im Krankenhausentgeltgesetz
geht der Gesetzgeber von einem durchschnittlichen Personalkos-
tenanteil von 2/3 aus. Bei hélftiger Refinanzierung ergab sich 2017
so eine Erhohung des Landesbasisfallwerts um 1/3 der vereinbar-
ten Erh6hungsrate (anteilige Erh6hungsrate, vgl. 8 10 Abs. 5 Satz 5
KHEntgG), also von 0,16 Prozent. Im Anwendungsbereich der Bun-
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despflegesatzverordnung liegt der Personalkostenanteil bei ca. 80
Prozent. Bei einer halftigen Refinanzierung ist eine Erhohung des
Gesamtbetrags um 40 Prozent der Erhohungsrate, also von 0,19
Prozent vorgesehen.

Der BDPK fordert einen vollen Tarifausgleich. Insbesondere vor
Festlegung von Personalmindeststandards muss sichergestellt
werden, dass Krankenhauser den permanenten Kostenzuwachs fir
ihr Personal zu 100 Prozent refinanziert bekommen. Ein nur halfti-
ger Ausgleich der Kosten von Tarifabschliissen verstarkt den Un-
terfinanzierungseffekt von Jahr zu Jahr. Die diesbezligliche Ab-
sichtserklarung im Koalitionsvertrag, die vollen Tarifkosten refi-
nanzieren zu wollen, stimmt optimistisch.

Fallpauschalenkatalog /
PEPP-Entgeltkatalog

Am 1. September 2017 stellte das InEK den Partnern der Selbstver-
waltung die Vorabversion des Fallpauschalenkatalogs 2018 sowie
des PEPP-Entgeltkatalogs vor. Nach Beratungen der Fach- und Ent-
scheidungsgremien wurden die Kataloge von der Selbstverwal-
tung vereinbart und auf der Internetseite des InEK veroffentlicht.

Die Gesamtzahl der DRGs stieg um 37 Fallpauschalen an. Der Ka-
talog fur Hauptabteilungen umfasst jetzt 1.245 DRGs. Die DRGs im
Katalog fiur belegarztliche Leistungen sind auf 824 angestiegen
(2017: 814). Umbauten erfolgten durch die Teilung von Fallpau-
schalen im Bereich der Wirbelsaulenbehandlung und Beatmung.
Die mit dem KHSG eingeflihrte Absenkung/Abstufung von Sach-
kosten wurde entsprechend der Vereinbarung der Selbstverwal-
tung auf 60 Prozent der Differenz zum einheitlichen Basisfallwert
erhoht (2017: 50 Prozent). Zusatzlich wurden zwei neue Zusatzent-
gelte geschaffen, die der besseren Abbildung der Pflege im DRG-
System dienen sollen. Der Vorschlag geht auf die Expertenkom-
mission Pflege beim BMG zurlick, die beschlossen hatte, zur Abbil-
dung eines erhohten Pflegeaufwands im DRG-System die Pflege-
bedirftigkeit nach Pflegestufen/Pflegegraden zu verwenden.
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Im Bereich des Psych-Entgeltsystems wurden im Vergleich zum
Katalog des Vorjahres nur geringfligige Veranderungen vorgenom-
men. Die Anzahl der vollstationaren PEPP ist von 34 auf 36 ange-
stiegen. Zurlckzufiihren ist dies auf einen Umbau der PEPP im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Zusatzlich wurden neue
Anlagen fiir den durch das PsychVVG geschaffenen neuen Versor-
gungsbereich der stationsaquivalenten Behandlung aufgenommen.

Zuletzt hat der Gesetzgeber haufiger nachtraglich in die Kalkulati-
onsautonomie des InEK eingegriffen und politisch motivierte
Nachsteuerungen im DRG-System vorgenommen. Wichtige Bei-
spiele hierfir sind die nachtragliche Absenkung von Sachkosten
sowie die Absenkung/Abstufung von Bewertungsrelationen. Diese
willkirlichen Eingriffe sind mit der Ausgestaltung des DRG-Sys-
tems als Preissystem nicht vereinbar und stellen die bestehende
hohe Akzeptanz des DRG-Systems infrage. Der BDPK spricht sich
zusatzlich dafiir aus, einen Wechsel des DRG-Katalogs nur noch
alle zwei Jahre durchzuflihren, da er mittlerweile iber einen hohen
Reifegrad verfiigt. Ein Katalogwechsel alle zwei Jahre erhoht zu-
dem die Planungssicherheit der Krankenhauser. Perspektivisch
sollte dies auch fiur den PEPP-Katalog sowie den Katalog der Inves-
titionsbewertungsrelationen angestrebt werden.

De zit nanzierung

Die Praxis offentlicher Trager, negative Betriebsergebnisse ihrer
Krankenhauser aus Steuermitteln auszugleichen, ist fur den BDPK
seit Langem inakzeptabel. Der Bundesverband hatte sich aus die-
sem Grund gegen die Entscheidung des Landkreises Calw ge-
wandt, den Kreiskliniken ein Defizit von 6 Millionen Euro sowie
samtliche zu erwartende Defizite in den Jahren 2013 bis 2016 aus-
zugleichen.

Der BDPK konnte sich mit seiner Rechtsauffassung, dass zusatzli-
che Finanzhilfen aul3erhalb der reguldaren Krankenhausfinanzie-
rung gegen das Verbot staatlicher Beihilfen im EU-Vertrag versto-
Ben, nicht durchsetzen. Danach sei es mit dem EU-Beihilferecht
vereinbar, wenn Kommunen aus Steuermitteln Betriebskostenver-
luste 6ffentlicher Krankenhauser ausgleichen. Bedingung dafur ist,
dass das offentliche Krankenhaus mit seinem Versorgungsauftrag
in den Krankenhausplan aufgenommen ist und die formalen An-
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forderungen, die die Europaische Kommission fur einen Betrau-
ungsakt aufgestellt hat, eingehalten werden.

Mit dieser Entscheidung wird der politisch gewollte Wettbewerb
um die bestmogliche Patientenversorgung infrage gestellt. Der
Gesetzgeber hat flir Krankenhauser wettbewerbliche Rahmenbe-
dingungen definiert. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz ver-
langt, dass Krankenhauser wirtschaftlich gesichert werden mis-
sen, damit leistungsfahige, eigenverantwortlich wirtschaftende
Krankenhauser die Bevolkerung zu sozial tragbaren Pflegesatzen
versorgen koénnen. Subventionen fir 6ffentliche Krankenhauser
widersprechen diesen wettbewerblichen Rahmenbedingungen.
Wahrend kirchliche, freigemeinnutzige und private Krankenhauser
gezwungen sind, bei der Erflillung ihres Sicherstellungsauftrags
wirtschaftlich zu handeln, gilt dies fiir 6ffentliche Krankenhauser
nicht. Die Tragervielfalt der Krankenhauser in Deutschland, die ge-
genseitig in einem Wettbewerb um die beste Qualitat ihrer Hauser
und um Patienten stehen, ist gut und sinnvoll. Als Konsequenz dar-
aus mussen jedoch fir alle Kliniken die gleichen Bedingungen gel-
ten, unabhangig davon, ob es sich um kommunale, kirchliche oder
private Trager handelt. Subventionen verfalschen diesen Quali-
tatswettbewerb.

Reform der Gebthrenordnung
fur Arzte (GOA)

Im letzten Jahr hat die Arzteschaft intensiv die Leistungslegenden
fiir die neue GOA verhandelt. Deutliche Umgestaltung soll dabei
das bisherige Kapitel E ,, Physikalisch-medizinische Leistungen” er-
fahren. So sollte zunachst die Berechnungsfahigkeit samtlicher
Leistungen dieses Bereichs in der stationaren Behandlung gestri-
chen werden, was beispielsweise die Krankengymnastik, aber auch
Leistungen der Logopadie betroffen hatte. Lediglich bestimmte
Leistungen, die im Bereich physikalische Medizin von Arzten per-
sonlich erbracht werden, sollen im Kapitel F Xlll ,Konservative
Orthopadie” verortet werden und grundsatzlich fir den Wahlarzt
berechnungsfahig gemacht werden. Im Ergebnis wirde dies die
nahezu vollstandige Abschaffung der Liquidationsfahigkeit thera-
peutischer Leistungen flir den stationaren Bereich in Krankenhau-
sern und Rehabilitationseinrichtungen bedeuten. Das hiel3e, Leis-
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tungen, die von Physiotherapeuten und in Form weiterer funktio-
neller Therapien im stationaren Bereich erbracht werden, waren
Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen und damit
abgegolten.

Diese geplanten Anderungen beriicksichtigen jedoch nicht den
Mehrwert, der durch die besondere Expertise des Wahlarztes be-
steht. Bei stationarer akuter und auch rehabilitativer Behandlung
hat der verantwortliche Arzt Giber die gesamte Behandlungsdauer
bis hin zum Entlassungsgesprach die Fallfihrung inne. Auch ist die
personliche Leistungserbringung allein durch den Wahlarzt schon
personell nicht moglich. Dieser ist gezwungen, die Leistungen mit
seinem facharztlichen Know-how an Mitarbeiter zu delegieren, die
er anweisen, fachlich beaufsichtigen und evaluieren muss.

Die Abkopplung der Therapien als vermeintlich vom Wahlarzt un-
abhangige Leistung widerspricht dem Gedanken der Interdiszipli-
naritat und ware mit QualitatseinbufRen in der Patientenbehand-
lung verbunden. Zu beflirchten sind z. B. der komplette Entfall der
Friihmobilisation und vergleichbarer therapeutischer Leistungen,
der Wegfall von Einzeltherapien sowie ergdnzender, medizinisch
sinnvoller Therapien in spezialisierten Rehabilitationseinrichtun-
gen. Der BDPK kritisiert diese beabsichtigte Neuregelung aus-
drucklich. Eine Leistungsverschlechterung stationarer Patienten
kann nicht das Ziel der Neuverhandlung der GOA sein und muss
verhindert werden. Eine GOA, die eine eindeutig bessere Versor-
gung der Privatversicherten im Verhaltnis zu gesetzlich Versicher-
ten wegnivelliert, liefert beste Argumente fiir die Einfihrung der
Blrgerversicherung.

In vielen Gesprachen mit Politikern, verantwortlichen Verhand-
lungsfiihrern von Bundesarztekammer und PKV-Verband und fiih-
renden Versicherungsunternehmen konnte zumindest die generel-
le Streichung der Abrechnungsfahigkeit im stationaren Bereich er-
reicht werden. Nun sollen die Leistungen sowohl ambulant als
auch stationar abrechnungsfahig sein, wenn sie vom Arzt selbst
mit erbracht werden. Sehr unwahrscheinlich im klinischen Alltag.
Wenn dieser Mal3stab gelten soll, miissten nach Auffassung des
BDPK die Arzte auch bei den Laborleistungen deutliche Einschnitte
hinnehmen. Denn die erbringen sie schlieBlich auch nicht selbst!
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Qualitat im Krankenhaus

Krankenhauser in privater Tragerschaft engagieren sich fiur eine
kontinuierliche Verbesserung der Patientenversorgung. Sie bieten
der Offentlichkeit einen transparenten und offenen Dialog im Rah-
men von Qualitatsberichten, Qualitatsportalen (Qualitatskliniken.
de) und Qualitatsinitiativen (IQM, SIQ!). Die aktuelle Praxis, Quali-
tat vor allem durch die Vorgabe von Strukturqualitdtsmerkmalen in
Form von Personaluntergrenzen, Mindestmengen und Abteilungs-
strukturen zu definieren, wird dem Ziel wirklicher Qualitatsverbes-
serung nicht gerecht. Der BDPK setzt sich daher fiir die Entwick-
lung sinnvoller Qualitatsinstrumente mit einem Fokus auf die Er-
gebnisqualitat sowie fiir die Gewahrleistung hoher Behandlungs-
qualitat und Patientensicherheit ein.

Stiftung Initiative Qualitatskliniken
(SIQY)

Die Stiftung Initiative Qualitatskliniken ist eine gemeinsame Dach-
organisation der Initiative Qualitatsmedizin (IQM) und Qualitatskli-
niken.de (4QD). Ziel der SIQ! ist die aktive Begleitung der Gesetz-
gebung zur Etablierung von Qualitatssicherung und Methoden der
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung von Krankenhausleistun-
gen. Experten beider Griindungsinitiativen der SIQ! schlieRen sich
dazu in Arbeitsgruppen zu unterschiedlichen Themen zusammen.
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Arbeitsgruppen der SiQ!

Kernindikatorensatz

Qualitat der Indikationsstellung
und Scoringsysteme

Sachstandsklarung Korrelation
Struktur- und Ergebnisqualitat

; I O I / Patientensicherheit und Hygiene

Stiftung Initiative
Qualitatskliniken

Peer Review

Fallzahlen
Abbildung 5: eigene Darstellung

Qualitatsvertrage

Im KHSG ist festgelegt, dass Krankenkassen oder Zusammen-
schlisse von Krankenkassen klinftig in vier vom G-BA festzulegen-
den Leistungen oder Leistungsbereichen mit den Krankenhaus-
tragern befristete Qualitatsvertrage nach &8 110 a SGB V erproben
konnen. Im Mai 2017 hatte der G-BA folgende Leistungen bzw. Leis-
tungsbereiche zur Erprobung von Qualitatsvertragen bestimmt:

° Endoprothetische Gelenkversorgung,

° Pravention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von
alteren Patientinnen und Patienten,

o Respiratorentw6hnung von langzeitbeatmeten Patientinnen
und Patienten sowie

° Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus.

Mit Qualitatsvertragen soll erprobt werden, inwieweit sich durch
die Vereinbarung von Anreizen eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitat erreichen lasst. Bis zum 31.7.2018 haben die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-SV) bundeseinheitlich fir die Vertrags-
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parteien die verbindlichen Rahmenvorgaben fur den Inhalt der
Qualitatsvertrage zu vereinbaren.

Der BDPK-Fachausschuss Krankenhauser hat die Neuregelungen
im letzten Berichtszeitraum intensiv diskutiert. Die privaten Kran-
kenhaustrager stehen der Erprobung neuer selektivvertraglicher
Modelle zur Qualitatsverbesserung aufgeschlossen gegeniber. In
den verbindlichen Rahmenvorgaben miissen klare Anreize flir den
Abschluss dieser Vertrage existieren und der Kostenrahmen sowie
die Kostenerstattung ausreichend geklart sein. Auch muss sicher-
gestellt werden, dass der Abschluss von Qualitatsvertragen nicht
zu einem unnotig hohen Dokumentationsaufwand in den Kliniken
flhrt.

Qualitatszuschlage und -abschlage

Mit dem KHSG ist der G-BA beauftragt worden, bis zum 31.12.2017
einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen zu be-
schliel3en, die sich fur eine qualitdtsabhangige Vergutung mit Zu-
und Abschlagen eignen. Zudem soll er ein Verfahren regeln, das
es den Krankenkassen und Krankenhdusern ermaoglicht, auf der
Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitatszuschlage far
aulBerordentlich gute und Qualitdtsabschlage fiir unzureichende
Leistungen zu vereinbaren. Bis zum Ablauf der gesetzlichen Frist
konnte in der Selbstverwaltung keine Einigung hinsichtlich der
Leistungen/Leistungsbereiche erzielt werden. Der G-BA hat des-
halb die Beratungen zum Entwurf der ,Richtlinie Uber qualitatsab-
hangige Verglitung fir Krankenhauser” vorerst zurlickgestellt. In
der Diskussion sind der Leistungsbereich ,hiiftgelenknahe Fe-
murfraktur mit osteosynthetischer Versorgung” sowie die herzchi-
rurgischen Leistungsbereiche gemald der Richtlinie iber Mal3nah-
men der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL). Nach
Festlegung der Leistungsbereiche miissen der GKV-SV, der PKV-
Verband und die DKG die Hohe und die nahere Ausgestaltung von
Qualitatszuschlagen und -abschldgen auf der Grundlage der Vor-
gaben des G-BA vereinbaren (Frist aus dem KHSG: 30.6.2018).
Kommt die Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei die Schiedsstelle.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

58

Zur Verbesserung der Qualitat in Krankenhausern eignet sich nach
Ansicht des BDPK ein Anreiz- und Belohnungssystem weitaus bes-
ser als ein Bestrafungssystem. Verfahren einer qualitatsorientier-
ten Vergutung sind sinnvoll und private Kliniktrager stehen sol-
chen Modellprojekten offen gegeniber. Wichtig bleibt dabei, die
Qualitatsindikatoren vor allem auf die Messung von Ergebnisquali-
tat auszurichten.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Mit dem KHSG hatte der G-BA den Auftrag erhalten, Qualitatsindi-
katoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu beschlie-
Ben, die als Grundlage fiir qualitatsorientierte Entscheidungen der
Krankenhausplanung geeignet sind. Anhand von diesen soge-
nannten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren soll lGber den
Verbleib von Krankenhausern im Krankenhausplan entschieden
werden. Sie werden Bestandteil des Krankenhausplans, sofern die
Lander deren Geltung nicht ganz oder teilweise ausschliel3en oder
einschranken. Bisher hat der G-BA elf planungsrelevante Qualitats-
indikatoren aus den Leistungsbereichen gynakologische Operatio-
nen, Geburtshilfe und Mammachirurgie beschlossen. Im Mai 2017
hatte der G-BA das IQTIG damit beauftragt zu prifen, ob sich aus
den vorhandenen Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat sowie
aus den Mindestmengenregelungen weitere planungsrelevante
Qualitatsindikatoren ableiten lassen. Seinen wissenschaftlichen
Abschlussbericht soll das IQTIG bis April 2018 vorlegen.

Der BDPK spricht sich ausdriicklich fiir einen starkeren Fokus auf
die Qualitat der Leistungserbringung in der Krankenhausplanung
aus. Bei den bisherigen Qualitatsindikatoren muss jedoch noch
nachgebessert werden. Denn es handelt es sich ausschlie3lich um
Indikatoren der Prozess- und Strukturqualitat, die zum Teil bereits
als Indikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung um-
stritten waren. Um die tatsachliche Versorgungsqualitat in Kran-
kenhausern abbilden zu konnen, miissen aussagefahige und risiko-
adjustierte Indikatoren der Ergebnisqualitdat genutzt und ggf. neu
entwickelt werden. Damit eine qualitatsorientierte Krankenhaus-
planung sinnvoll und justiziabel etabliert werden kann, muss sie
durch eine fundierte Evaluation begleitet werden, die unter Einbe-
ziehung der Krankenhauser die Wirksamkeit und Probleme im lau-
fenden Betrieb aufnimmt und Verbesserungsprozesse anstof3t.
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Innovationsfonds

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz erhielt der G-BA den
Auftrag, neue Versorgungsformen zu fordern. Als innovativ und
damit forderungswiirdig gelten solche Projekte, die tGiber die bishe-
rige Regelversorgung hinausgehen und auf einen Erkenntnisge-
winn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung abzielen. Der beim G-BA eingerichtete
Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwer-
punkte und Kriterien fiir die Férderung fest, fliihrt Interessenbekun-
dungsverfahren durch und entscheidet Uber die eingegangenen
Antrage auf Forderung.

Innovationsfonds

Krankenkassen Gesundheitsfonds
150.000.000 € 150.000.000 €
zahltaus Bundesversicherungsamt
300.000.000 €
\ Bundesministerium
N\, fir Gesundheit
- =
v = = Gemeinsamer l beruft
/v Bundesausschuss
% <«—— Innova 15AUS5CNUSE <— Expertenbeirat
entscheidet berat
A (
250.000.000 € 75.000.000 €
Neue Versorgungsformen Versorgungsforschung

Abbildung 6: Eigene Darstellung nach vdek 2015
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In den Jahren 2016 und 2017 hat der Innovationsausschuss die For-
derung von 55 Projekten aus dem Bereich neue Versorgungsfor-
men, 112 Projektantrage zur Versorgungsforschung und vier Pro-
jektantrage zur Evaluation von Selektivvertragen beschlossen. Die
wissenschaftliche Auswertung des Innovationsfonds mit Blick auf
dessen Eignung zur Weiterentwicklung der GKV-Versorgung ist
gesetzlich verankert. Das BMG hat die Auswertung im Sommer
2017 6ffentlich ausgeschrieben und soll dem Deutschen Bundestag
dazu bis zum 31.3.2019 einen Zwischenbericht Ubersenden. Bis zum
31.3.2021 soll das BMG einen abschlieBenden Bericht vorlegen.

Unter den bereits geforderten Projekten befinden sich mit der Uni-
versitat Marburg und der Sana Kliniken Berlin-Brandenburg GmbH
zwei Kliniken aus privater Tragerschaft sowie die Technische Uni-
versitat Dresden in Kooperation mit der Initiative Qualitatsmedizin
(1am).

Der BDPK beflirwortet die Forderung innovativer Projekte, die der
unmittelbaren Patientenversorgung dienen und tauscht sich in den
BDPK-Fachausschiissen regelmalRig zu mdglichen Projekten und
Kooperationen aus. Leider fehlt es dem Entscheidungsprozess bei
der Vergabe aktuell an Transparenz. So ist das Votum des Exper-
tenbeirats, der bei jedem Projektantrag eine Empfehlung fiir die
Forderentscheidung abgibt, geheim. Auf Grundlage der Experten-
empfehlung entscheidet der Innovationsausschuss Uber die Pro-
jektantrage. Weicht der Innovationsausschuss vom Votum des Ex-
pertenbeirats ab, muss er dies schriftlich begriinden. Allerdings
werden sowohl die Meinung der Experten als auch die schriftliche
Begriindung nicht veroffentlicht.
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Aktion Saubere Hande

Forderer

L Y 4
SN/

Abbildung 7: Logo Aktion Saubere Hande. Quelle ASH 2017.

Seit 2014 unterstltzt der BDPK die , Aktion Saubere Hande” mit ei-
ner jahrlichen Spende und setzt so ein starkes Zeichen fiir Hande-
hygiene in deutschen Krankenhausern. Die weltweit zu den groi3-
ten Kampagnen zahlende Gesundheitsinitiative zur Verbesserung
des Handehygieneverhaltens in Krankenhausern, Alten- und Pfle-
geheimen sowie in der ambulanten Medizin rickt die Handedesin-
fektion in der Patientenversorgung nachhaltig in den Fokus der
breiten Offentlichkeit. Mit Informationen fiir Patienten und Ange-
horige leistet die Aktion einen erfolgreichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit. Nach zehn Jahren bundesweiter Ak-
zeptanz der , Aktion Saubere Héande” konnte sich die Handedesin-
fektion mittlerweile als fester Qualitdtsparameter in den mehr als
2.300 teilnehmenden Einrichtungen etablieren und als effektivste
Methode zur Vermeidung nosokomialer Infektionen und Ubertra-
gungen durchsetzen.
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Digitale Prozesse und
moderne I T-Infrastruktur

Digitalisierung und E-Health bieten grol3es Potenzial fur die Ge-
sundheitsversorgung. Digitale Prozesse und eine moderne einheit-
liche IT-Infrastruktur erleichtern die Kommunikation zwischen un-
terschiedlichen Leistungserbringern, Kostentragern und Patienten,
entlasten die Verwaltung und geben den Mitarbeitern in Kranken-
hausern mehr Zeit fir die Versorgung von Patienten. Schon heute
ist Krankenhausversorgung ohne eine funktionierende Informati-
onstechnik in Diagnostik, Therapie, Qualitatssicherung, Logistik,
Dokumentation und Abrechnung nicht denkbar. Im Vergleich zu
anderen Branchen bestehen im Gesundheitswesen jedoch noch
erhebliche Nachholbedarfe und Potenziale durch den Einsatz von
IT. Mit neuen Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit
entstehen zudem auch neue Risiken fur Krankenhauser. Um Chan-
cen der Digitalisierung nutzen zu kénnen und Risiken gleichzeitig
abzusichern, sind Investitionen in eine moderne IT-Infrastruktur
dringend notwendig. Krankenh&duser benétigen hierfur Mittel. Ge-
meinsam mit der DKG fordert der BDPK deshalb einen Digitalisie-
rungszuschlag fiir Krankenhauser in Hohe von zwei Prozent.
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Telematikinfrastruktur

Eine einheitliche, flichendeckende Telematikinfrastruktur (TI) ist
geeignet, viele Hindernisse beim Einsatz informationstechnischer
Anwendungen zu loésen und wird vom BDPK dringend gefordert.
Der Zeitplan fiir die Einflihrung der elektronischen Gesundheits-
karte wurde durch das E-Health-Gesetz Anfang 2016 festgelegt.
Das E-Health-Gesetz richtete sich allerdings vor allem auf den
vertragsarztlichen Bereich und stellte Krankenhauser in die ,zweite
Reihe”. Fiir den vom BMG angekiindigten zweiten Teil des E-Health-
Gesetzes fordert der BDPK, die Beriicksichtigung folgender Punkte:

Hohe von 2 Prozent.

o Vereinfachung bzw. Abbau des foderalen Datenschutzes
(EU-Datenschutzgrundverordnung).

Thema Nutzung von Big Data.

° Refinanzierung bzw. Férderung zur Umsetzung der
Rechtsverordnung (Korb 2) des IT-Sicherheitsgesetzes.

° Ermachtigung der Krankenhauser zur Erbringung eigener
telemedizinischer Leistungen, die Berucksichtigung der
Krankenhauser bei telemedizinischen Konsiliarleistungen.

° Die Offnung der Telematikinfrastruktur fiir weitere, nicht in
§ 291a SGB V aufgefiihrte Gesundheitsdatendienste.
Vorschlag der BDPK-FAG zur Zwischenlésung ,TI-Ready”.

° Einheitliche, 6ffentliche IT-Schnittstellen (Reha und KH).

einem zentralen Zugangspunkt in die Telematikinfrastruktur
eingebunden werden konnen.

° Digitalisierungszuschlag fiir Krankenhauser und Reha-Kliniken in

° Klare und verbindliche Regelungen zu Opt-In und Opt-Out beim

o Telemedizin/Teleradiologie: Explizite Freigabe flir bundesweite
Kooperationen in den Bereichen Telemedizin und Teleradiologie.

° Die bestehenden Netze von Krankenhausverbiinden miissen mit
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| T-Sicherheitsgesetz
und Re nanzierung

Das IT-Sicherheitsgesetz trat bereits am 25.7.2015 in Kraft. Mit
dem Gesetz werden Mindeststandards und Meldepflichten fir kri-
tische Infrastrukturen — wie zum Beispiel der Strom- und Wasser-
versorgung, Finanzen, Erndhrung und dem Gesundheitswesen
festgelegt. Die Festlegung der spezifischen Regelungen fur das
Gesundheitswesen erfolgte per Rechtsverordnung am 21.6.2017.
Hierdurch wurde festgelegt, nach welchen Kriterien Einrichtungen
als sicherheitskritisch gelten und welche MaRnahmen im Melde-
wesen von solchen sicherheitskritischen Einrichtungen umzuset-
zen sind.

° Schwellenwert: Der Schwellenwert wurde auf 30.000
vollstationare Behandlungsfalle festgelegt. Krankenhauser
die diesen Schwellenwert im Jahr 2016 lberschritten haben,
mussen bereits ab 30.12.2017 erste Verpflichtungen zum
Meldeverfahren umsetzen.

o Anforderungen an kritische Infrastrukturen:
Meldung kritischer Infrastrukturen, Einrichtung einer
Kontaktstelle, Meldepflichten, MalRnahmen zum Schutz der
informationstechnischen Systeme.

Die Facharbeitsgruppe IT des BDPK bereitete sich intensiv auf die
Umsetzung der Anforderungen des IT-Sicherheitsgesetzes vor und
diskutierte mit Vertretern des Bundesministeriums des Innern die
Rechtsverordnung fiir das Gesundheitswesen sowie Anforderun-
gen an die IT-Sicherheit in Krankenhausern. Dringend notwendig
und vom BDPK gefordert ist die Refinanzierung der notwendigen
Investitionen zur Umsetzung der Rechtsverordnung.
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EU-Datenschutzgrundverordnung

Die EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) ist bereits im
Mai 2016 in Kraft getreten und gilt ab dem 25. Mai 2018 in Deutsch-
land. Als EU-Verordnung gilt sie unmittelbar und branchenuber-
greifend. Wichtige Neuerungen flir Krankenhauser stehen schon
fest: So werden Anpassungen bei der Datenverarbeitung im Auf-
trag und bei der Umsetzung der sogenannten Datenschutz-Folgen-
abschatzung notwendig. Die Neuerungen fiir Krankenhauser las-
sen sich derzeit noch nicht abschlielend einschatzen. Der deut-
sche Gesetzgeber ist sowohl auf der Bundes- als auch auf der Lan-
desebene noch beschéftigt, die bestehenden Regelungen zum Da-
tenschutz auf die Vereinbarkeit mit der DS-GVO zu prifen und an-
zupassen.

Umsetzungshinweise werden in einer Arbeitsgruppe der DKG erar-
beitet, an der auch der BDPK beteiligt ist. Zusatzlich diskutierte die
Facharbeitsgruppe IT des BDPK die Neuerungen der EU-Daten-
schutzgrundverordnung in einem Schwerpunktworkshop. Die
Facharbeitsgruppe betont: Wichtig ist, dass die EU-Datenschutz-
grundverordnung auch als Chance genutzt wird, das foderale sehr
heterogene deutsche Datenschutzrecht zu vereinheitlichen.

Studien zu Krankenhausprivatisierungen

Im Berichtszeitraum erschienen mehrere Studien, die sich den Ef-
fekten von Krankenhausprivatisierungen widmen und den Unter-
schied von privaten, 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Kranken-
hausern zum Gegenstand haben.

Erfolg der Privatisierung von Krankenh&usern

Die Studie ,Erfolg der Privatisierung von Krankenhdusern — eine
Einschatzung aus der Sicht ehemaliger offentlicher Krankenhaus-
trager” befragte 99 Vertreterinnen und Vertreter von ehemaligen
offentlichen Tragern, die ihr Krankenhaus in den Jahren 2003 bis
2013 an einen privaten Eigentiimer verkauft hatten. Vor und nach
der Privatisierung wurden die Vertreter hinsichtlich der Ziele und
maoglicher Auswirkungen der Privatisierung auf die medizinische
Versorgung in der Region, die Qualitat der medizinischen Behand-
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lung sowie auf den Umgang mit den Mitarbeitern anonym und
schriftlich befragt.

Im Ergebnis stellen die Autoren keine negativen Effekte der Privati-
sierung fest. Sie resimieren, dass die unzureichende Finanzierung
der Krankenhauser aus Krankenkassenbeitragen (Betriebskosten)
und durch die Landermittel (Investitionskosten) malRgeblich zum
Privatisierungsdruck beitragt. Wenn jedoch privatisiert wurde, hat-
te dies aus Sicht der ehemaligen Trager keinerlei negativen Effek-
te. Die Einschatzungen der ehemaligen Trager weisen eine statis-
tisch (berpriifte Ubereinstimmung auf. Die mit einer Privatisie-
rung verbundenen Erwartungen und Ziele werden prinzipiell als
erfillt wahrgenommen.

PwC-Analyse: Krankenhauser im Vergleich,
Finanz- und Leistungskennzahlen

Die Wirtschaftsprifungsgesellschaft PricewaterhouseCoopers (PwC)
wertete flir einen im Juni 2017 veroffentlichten Vergleich der Fi-
nanz- und Leistungskennzahlen nach Tragerschaft die Kennzahlen
von rund 100 deutschen Krankenhausern aus. Demnach lagen in
offentlichen Kliniken die Ausgaben fiir Personal und Material 2015
bei durchschnittlich 95 Prozent des Umsatzes. Private und kirchli-
che Krankenhduser arbeiten laut der Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft deutlich effizienter. Bei ihnen betrug der Aufwand fur Perso-
nal und Material nur 88 bzw. 89 Prozent. Wahrend bei 6ffentlichen
Hausern 50 Euro blieben, um beispielsweise Instandhaltungen vor-
zunehmen, waren dies bei nichtoffentlichen Hausern im Schnitt
mehr als 100 Euro. Die Studie fihrte zu folgenden weiteren Ergeb-
nissen:

° Offentliche Hauser setzen mit 4 Vollzeitkraften je 1.000
Behandlungsfalle mehr Personal ein als private und
freigemeinnitzige (jeweils 3,8).

° Offentliche Kliniken haben die hdchste Auslastung.

° Der Anlagenabnutzungsgrad ist 2015 bei 6ffentlichen Hausern
geringer als bei privaten Kliniken.

o Die Investitionen privater Krankenhauser sind am hochsten.

o Fremdkapitalquote und Kapitalkosten sind bei 6ffentlichen
Krankenhausern hoher als bei freigemeinniitzigen und
privaten Kliniken.
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Private Krankenhauser investieren am meisten
Investitionsquote

Alle KH (ohne UK)
freigemeinnitzig

Alle KH (ohne UK)
privat

Alle KH (ohne UK)
offentlich

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %

Abbildung 9: Krankenh&user im Vergleich. Finanz- und Leistungskennzahlen.
PricewaterhouseCoopers GmbH Wirtschaftsprifungsgesellschaft 2017.
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UEHP-Factbook

Die Bedeutung privater Krankenhauser fiir das europaische Ge-
sundheitswesen ist Gegenstand des Faktenbuchs , Private Hospi-
tals in Europe: Supporting Sustainable Health Systems”, das am
7.11.2017 im Européischen Parlament in Briissel der Offentlichkeit
vorgestellt wurde.

Abbildung 10: Vorstellung des UEHP-Factbooks am 7.11.2017
im Européischen Parlament. UEHP 2017.

Die von der European Union of Private Hospitals (UEHP) in Auftrag
gegebene Publikation basiert auf der Auswertung und Darstellung
relevanter Daten des europaischen Krankenhausmarktes mit dem
Ziel einer wissenschaftlich fundierten Bewertung europaischer Kli-
niken in privater Tragerschaft.
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P r IVat kl i n I ke n n a.C h e  Widerspruch zum Eu_roparecht: Der Gesetzgeber hatte die
§ 30 G ewe r beo rd n u n g 40-Prozent-Regelung im Jahressteuergesetz 2009 ganz bewusst

abgeschafft, um Biirokratie abzubauen und um den gemein-
schaftsrechtlichen Grundsatz der steuerlichen Neutralitat der
Umsatzsteuersystemrichtlinie in deutsches Recht umzusetzen.

Die BDPK-Facharbeitsgruppe Privatkliniken 8 30 Gewerbeordnung
(GewO) hat die Umsatzsteuerfreiheit fir reine Privatkliniken zum
Ziel.

Zur Unterscheidung von umsatzsteuerbefreiten und umsatzsteuer-
pflichtigen Kliniken wird nach einer Auslegungshilfe des Bundesfi-
nanzministeriums die Entgelthohe der Belegungstage betrachtet.
Fur eine Umsatzsteuerfreiheit muss der Anteil der Belegungstage,
bei denen fir die Krankenhausleistungen kein hoheres Entgelt als
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) berechnet wurde, bei mindestens 40
Prozent liegen.

Die Betrachtung der Entgelthéhe ist aufgrund der grundsatzlich
unterschiedlichen Finanzierung von Krankenhausern nach § 108
SGB V und reinen Privatkliniken nach & 30 GewO nicht sachgerecht
und fiihrt in der Praxis zu zahlreichen Problemen:

Jahrlich wechselnde Steuerpflicht: Erst am Ende eines Geschafts-
jahres kann festgestellt werden, ob die Leistungen einer Klinik
umsatzsteuerpflichtig oder umsatzsteuerfrei waren. Das flhrt zu
einer erheblichen Planungsunsicherheit in den Kliniken.

Unterschiedliche Handhabung: Die Beurteilung der Steuerpflicht
wird von den jeweiligen Finanzamtern bundesweit unterschiedlich
gehandhabt. Hier ist eine einheitliche Losung dringend notwendig.

Biirokratischer Mehraufwand: Dieser entsteht sowohl den Kliniken
als auch den Finanzbeh6rden aufgrund der unter Umstanden
jahrlich wechselnden Steuerpflicht. Zum Teil warten Kliniken Gber
Jahre auf ihre Steuerbescheide.

Teilweise keine Erstattung: Einige private Krankenversicherungen
erstatten den Kliniken die angefallene Umsatzsteuer nicht.
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Diese Probleme hat der BDPK gegeniber der Politik immer wieder
verdeutlicht und sich fiir eine Anderung des Umsatzsteuerrechts
oder der Auslegungshilfe positioniert. Statt auf das Entgelt abzu-
stellen, sollte die Umsatzsteuerbefreiung reiner Privatkliniken vom
Charakter der Leistung und ihrer medizinischen Notwendigkeit ab-
hangig sein. Reine Privatkliniken und 6ffentliche oder zugelassene
Krankenhauser erbringen die gleichen Leistungen: sie fiilhren me-
dizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen unter den glei-
chen arztlich-therapeutischen Methoden durch. Reine Privatklini-
ken unterscheiden sich in ihren Strukturen auch nicht von den Ein-
richtungen, die zur Behandlung gesetzlich Versicherter zugelassen
sind. Nur durch eine Anderung der aktuellen Situation kann der er-
hebliche Verwaltungsaufwand fur Klinken und Finanzbehorden be-
seitigt, Rechtssicherheit geschaffen und das Europarecht richtlini-
enkonform in nationales Recht umgesetzt werden. Seit 2017 ver-
folgt der BDPK dieses Ziel in einer gemeinsamen Initiative mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
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3. Rehabilitation

Die Gesundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland
verandert sich massiv. Neben dem steigenden Lebensalter der Pa-
tienten verandert sich die Versorgung durch den medizinischen
Fortschritt, der dafiir sorgt, dass schwere Erkrankungen heute im-
mer besser behandelbar werden. Auch wenn die Patienten immer
alter werden. Kranke Menschen werden zudem von immer spezia-
lisierteren Experten immer weniger ganzheitlich behandelt. Die
stationare Krankenhausbehandlung wird ebenfalls immer kirzer.
Die Verweildauer im Krankenhaus hat sich seit der Jahrtausend-
wende auf sieben Tage nahezu halbiert. Aber auch gesellschaftli-
che Entwicklungen, wie eine standig steigende Zahl von Single-
haushalten, verandern die Anforderung an unser Gesundheitswe-
sen. Aus diesen Grinden wird es immer wichtiger, Patienten im
Anschluss an die Akutbehandlung Hilfestellungen zu geben, um
ihnen die Rickkehr in Alltag, Gesellschaft und Beruf zu erleichtern.
Daflir wird die medizinische Rehabilitation immer wichtiger.

Voraussetzung flir eine gut funktionierende Rehabilitation ist ein
medizinisch bedarfsgerechter Zugang zu diesen Leistungen. Diese
Anforderung ist bis heute nicht erfillt. Die Kriterien, nach denen
Patienten Rehabilitationsleistungen erhalten, sind zu wenig trans-
parent und erfolgen teilweise kosten- oder budgetgesteuert. Ein
weiterer Schwerpunkt muss auf eine verbesserte Qualitatsorien-
tierung gelegt werden. Es muss sich flir die Rehabilitationsanbie-
ter lohnen, in bessere Qualitdt zu investieren. Sie mussen dies
durch eine gute Vergitung und eine bessere Belegung mit Patien-
ten spliren. Dazu bedarf es neuer Initiativen, die Qualitat vergleich-
bar machen. Mit dem Reha-Klinik-Vergleichsportal von Qualitats-
kliniken.de kann das gelingen.

Der BDPK wird sich in der kommenden Legislaturperiode weiter-
hin daflir einsetzen, dass bestehende gesetzliche Normen fiir die
medizinische Rehabilitation auch entsprechend angewendet wer-
den. Dies gilt fur die leistungsgerechte Vergultung einschlief3lich
der notwendigen Finanzierung von Investitionen und flr gesetzes-
konforme Belegungsentscheidungen der Reha-Trager. Die einzel-
nen Positionen sind im Kapitel 1 ab Seite 21 dargestellt.
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Diese vordringlichen Ziele finden sich auch in dem im Juni 2017
veroffentlichten Positionspapier der SPD-Bundestagsfraktion wie-
der. ,Pravention vor Rehabilitation vor Rente und Pflege” wird dar-
in als wegweisender Grundsatz flir die 19. Legislaturperiode for-
muliert und in der gesundheitspolitischen Arbeit weiterverfolgt
werden. Das werden wir konsequent einfordern!

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

74

Rahmenbedingungen
weliter verbessern

Reha vor P ege

Ein vereinfachter, bedarfsgerechter Zugang zu medizinischer Reha-
bilitation ist flir viele Menschen eine wirksame Hilfe, wenn sie von
Pflegebedirftigkeit bedroht sind. Aktuell sind die Reha-Rahmenbe-
dingungen allerdings so gestaltet, dass Krankenkassen keine Anrei-
ze haben, medizinische Rehabilitation zu Gunsten ihrer Versicherten
zu bewilligen. Mit seinen standigen Hinweisen auf die mangelhafte
Umsetzung des Grundsatzes ,Reha vor Pflege” hat der BDPK er-
reicht, dass der Zugangsweg zur medizinischen Rehabilitation im
Rahmen der Beantragung von Pflegeleistungen verbessert wurde.
Obwohl der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK)
bereits seit Jahren verpflichtet ist, hier im Rahmen der Begutach-
tung zur Bedarfsfeststellung von Pflegeleistungen auch den Bedarf
an Rehabilitationsleistungen zu prifen, wurden diese nur in sehr ge-
ringer Zahl empfohlen. Hier hat der Gesetzgeber nachgebessert und
den MDK im Pflegestarkungsgesetz Il zu einer strukturierten Begut-
achtung von Reha-Bedarfen verpflichtet. Feststellbar ist eine deut-
lich héhere Quote von Reha-Empfehlungen im Rahmen der Pflege-
begutachtung. Die politische Erwartung ist dergestalt formuliert,
dass ca. 6 Prozent aller begutachteten Menschen eine Reha-Empfeh-
lung durch den MDK erhalten.

Nach wie vor unzureichend und unterversorgt mit medizinischen Re-
habilitationsleistungen sind jedoch die Versicherten, die zwar von
Pflegebedirftigkeit bedroht sind, die aber noch keinen Antrag auf
Pflegeleistungen gestellt haben und die nicht im Krankenhaus be-
handelt wurden. Sie befinden sich in der Regel in hausarztlicher Be-
handlung und eine deutliche Verschlechterung ihres Zustandes und
ihrer Selbstversorgungskompetenz ist feststellbar. lhre Hausarzte
haben mit erheblichen Barrieren zu kampfen, damit diese Versicher-
ten notwendige Reha-Leistungen erhalten.

Dies belegt auch die Statistik: Von den Reha-Antragen bei der GKV
wurden 2016 insgesamt wie im Vorjahr 17 Prozent abgelehnt. Die
Ablehnungsquote bei der Anschlussrehabilitation belief sich auf 9
Prozent, bei den sogenannten Heilverfahren, also nicht im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt, sondern aus der niedergelassenen
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arztlichen Versorgung heraus, auf 38 Prozent (2015: 37 Prozent).
Rund 30 Prozent der Antragsteller haben Widerspruch eingelegt. Da-
von waren knapp die Halfte erfolgreich.

GKV 2016

10000000 —oemmmme e

800.000 ---- e e
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400.000 ----

200.000 ----

stationéare davon stationédre davon Heilverfahren
Reha-Leistungen Anschluss-Reha (ohne stationéare
Anschluss-Reha)

Antrage Antrage Leistung
genemigt

GKV Statistik. Quelle: BMG KG 5

Diese Zahlen weisen darauf hin, dass rehabilitative Potenziale zur
Vermeidung bzw. Verschiebung von Pflegebeddrftigkeit noch immer
nicht friihzeitig durch die Einleitung notwendiger Rehabilitations-
leistungen gesichert werden.

Eine vom Patientenbeauftragten in Auftrag gegebene Studie , Leis-
tungsbewilligungen und -ablehnungen durch Krankenkassen” zeigt
ebenfalls, dass das Bewilligungsverhalten der Krankenkassen in-
transparent ist. Die Analyse des IGES Instituts stellte bei der Bewilli-
gung und Ablehnung von Leistungsantragen teils erhebliche, nicht
nachvollziehbare Unterschiede zwischen den verschiedenen Leis-
tungsbereichen und den unterschiedlichen gesetzlichen Kranken-
kassen fest. Der Patientenbeauftragte forderte deshalb die Kranken-
kassen auf, ihren Informationspflichten besser nachzukommen und
Leistungen, auf die ein Anspruch besteht, auch zu bewilligen.
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Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
kosten zunachst Geld. Jedoch hat sich diese Leistung nach viermo-
natiger Verschiebung der Pflegeleistungen amortisiert (s. Abb. Sei-
te 78). Neben diesem wirtschaftlichen Aspekt hat eine Reha-Leistung
fir den Einzelnen den grof3en Effekt, unabhangig von fremder Hilfe
langer im hauslichen Umfeld wohnen zu kénnen. Deshalb fordert
der BDPK eine Verbesserung des Reha-Zugangs Gber ein Direktver-
ordnungsrecht durch die niedergelassenen Hausarzte fir alle von
Pflegebeddrftigkeit bedrohten Menschen. Der Koalitionsvertrag der
neuen Bundesregierung sieht einen ersten Schritt in diese Richtung
vor: Vertragsarzte erhalten kiinftig fir pflegende Angehdrige ein Di-
rektverordnungsrecht fir erforderliche Reha-Leistungen.

Die Sicherung des bedarfsgerechten und friihzeitigen Zugangs zu
Reha-Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit bleibt da-
mit auch in der kommenden Legislaturperiode ein wichtiges ge-
sundheitspolitisches Handlungsfeld.

Stagnierende Anzahl der Reha-Leistungen der GKV
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s Zahl der Leistungsbezieher I Reha Leistungsfalle GKV

soz. Pflegeversicherung”

Stagnierende Anzahl der Rehabilitationsleistungen der GKV, trotz steigender Zahl der Pflegebedurftigen.
Quelle: BMG
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Reha vor der Pflege
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Reha

Reha vor Pflege. Quelle: BMG

Pflegekosten: 826 Euro je Monat durchschnittlich
Rehaleistung einmalig: 3.000 Euro

Die Abbildung zeigt: Verschiebt sich die Pflegebedirftigkeit um vier
Monate, haben sich die Ausgaben fur eine medizinische Rehabilita-
tionsleistung amortisiert. Jeder weitere Monat verschobener Pflege-
bedrftigkeit bringt Einsparungen fiir die Pflegeversicherung.
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Wunsch- und Wahlrecht

Seit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz konnen gesetzlich Kran-
kenversicherte eine Rehabilitationseinrichtung wahlen und die ggf.
entstehenden Mehrkosten selbst tragen. Liegt jedoch ein berechtig-
ter Wunsch nach einer bestimmten Einrichtung gemal? § 9 SGB IX
aufgrund beispielsweise medizinischer, familiarer oder personlicher
Lebenssituation vor, so sind diese sogenannten Mehrkosten von
der Krankenkasse zu Gibernehmen. Die DAK und einige andere
Krankenkassen nutzen diese Regelung dazu, bei Ausiibung des
Wunsch- und Wahlrechts, immer Mehrkosten von den Versicherten
zu verlangen im Gegensatz zu jenen Kliniken, die nicht als Wunsch
genannt werden und bei denen nicht deutlich wird, wie der Vergu-
tungssatz ist bzw. ob sie geeignet waren. Die DAK verpflichtet dari-
ber hinaus ihre Versicherten, als Selbstzahler in die Wunschklinik zu
gehen und im Nachhinein die Rechnung bei der Krankenkasse zur
Erstattung der anteiligen Kosten geltend zu machen. Dieses Verhal-
ten hat der BDPK beim Bundesversicherungsamt (BVA) zur Priifung
vorgelegt. Das BVA hat die Rechtsauffassung des Verbandes be-
statigt und festgestellt:

o Transparenz liber die Antrags-Prifentscheidung
Die Versicherten miissen aus dem Bescheid die Gesichtspunkte
entnehmen kdénnen, die malRgeblich fir die von der
Krankenkasse getroffene Entscheidung war (Angemessenheit
des berechtigten Wunschs).

° Sachleistungsprinzip
Stationare Rehabilitationsleistungen sind durch die Kranken-
kasse als Sachleistung zu erbringen. Wahlt der Versicherte eine
Einrichtung mit Versorgungsvertrag, hat diese gegenuber
der Krankenkasse einen Anspruch auf Zahlung der in dem fir
sie geltenden Kollektivvertrag geregelten Vergutung.

° Abrechnung von Mehrkosten
Ist die Wahl des Versicherten nach 8 9 SGB IX in Verbindung
mit § 40 Absatz 2 SGBV nicht angemessen, muss die Kranken-
kasse die durch diese Wahl entstehenden Mehrkosten vom
Versicherten einfordern.
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Auch sogenannte Kliniklisten, die Krankenkassen an Sozialdienste
in Krankenhauser mit der Mal3gabe ausgeben, nur die Rehabilita-
tionskliniken auf dieser Liste im Rahmen der Anschlussrehabilita-
tion zu belegen, sind rechtswidrig. Dies stellte ebenfalls das Bun-
desversicherungsamt auf eine Priifungsanfrage des BDPK fest. Das
Auswahlermessen der Krankenkassen auf der Grundlage des § 40
Abs. 3 SGBV und die damit verbundene Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes kann nicht als Rechtfertigung fiir einen Eingriff in
die Rechte der Leistungserbringer aus Art. 12 GG dienen. Zudem
sind die Versicherten berechtigt, jede geeignete Reha-Einrichtung im
Rahmen der nunmehr umfassenden Mehrkostenregelung in § 40
Abs. 2 SGBV in Anspruch zu nehmen. Auch sind berechtigte Wiin-
sche im Rahmen der Krankenkassenleistung in jedem Einzelfall zu
prufen. Die selektive Hervorhebung von Leistungserbringern ver-
hindert Transparenz Uber das Leistungsangebot und ist geeignet,
eine Umsteuerung des Versicherten auf bestimmte Leistungserbrin-
ger zu bewirken.

Die im Juli 2016 erstellte Argumentationshilfe zum Wunsch- und
Wahlrecht fiir die Reha-Einrichtungen wurde auf Anregung des Fach-
ausschusses Rehabilitation tberarbeitet und als Flyer zum Selbst-
ausdrucken den Mitgliedern zur Verfligung gestellt. Der Flyer dient
als Hilfestellung fiir die Reha-Einrichtung, wenn sich Patienten nach
ihren Moglichkeiten zum Wunsch- und Wahlrecht erkundigen. Zu-
dem wird der BDPK weiterhin alle bekannt gewordenen Missach-
tungen des Wunsch- und Wahlrechts dem Bundesversicherungsamt
vorlegen. Aus Sicht des BDPKs bedarf es einer gesetzlichen Rege-
lung, wonach jede geeignete und zugelassene Rehabilitationsklinik
frei und ohne Zuzahlungen gewahlt werden kann. Die haufig nicht
nachvollziehbare oder primar finanziell motivierte Beschrankung
des Wunsch- und Wahlrechts durch die Krankenkassen muss be-
endet werden.
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Re nanzierung P egekréfte
auch in Reha-Einrichtungen gefordert

Bei den Koalitionsverhandlungen fokussieren CDU/CSU und SPD
auf eine deutliche Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der
Pflege in Krankenhausern und Seniorenpflegeheimen. Die geplante
deutliche Anhebung der Gehalter wird zweifelsohne auch auf das
Gehaltsniveau der Krankenpflege im Bereich der medizinischen
Rehabilitationskliniken Auswirkungen haben. Dort sind ebenfalls
rund 30.000 qualifizierte Krankenpflegekrafte tatig. Sie stellen u. a.
die Pflege von gerade aus dem Krankenhaus entlassenen, in der
Regel alteren Schlaganfall-, Herzinfarkt- und Oberschenkelhalsbruch-
patienten sicher.

Steigen die Gehalter in Krankenhausern und Pflegeheimen, werden
Rehabilitationskliniken qualifizierte Pflegekrafte nur halten kdnnen,
wenn sie ebenfalls hohere Gehalter zahlen. Eine Refinanzierung
deutlich steigender Gehaltskosten in der Rehabilitation ist derzeit
nur zu geringem Teil im Rahmen der sogenannten Grundlohnrate
moglich.

Der BDPK appellierte deshalb in einem Schreiben und einer Presse-
erklarung an die Verhandler des Koalitionsvertrages, den Bereich der
medizinischen Rehabilitation bei der Refinanzierung der steigenden
Personalkosten flir Pflegekrafte mit zu berlcksichtigen. Geschieht
dies nicht, ist damit zu rechnen, dass die qualifizierten Pflegekrafte
aus den Rehabilitationskliniken in die besser bezahlten Beschafti-
gungsverhaltnisse von Krankenhausern und Pflegeheimen wech-
seln. Die Versorgung der Patienten ware dann ernsthaft gefahrdet.

Entlassmanagement

Das Entlassmanagement nach einem Reha-Aufenthalt ist wichtig fur
den nachhaltigen Erfolg. Die Kliniken sind bereits seit 2007 zur Orga-
nisation der Anschlussversorgung verpflichtet. Dass das Entlassma-
nagement in der Vergangenheit nicht reibungslos vonstattengehen
konnte, liegt an unklaren Verantwortlichkeiten und fehlenden rechtli-
chen Kompetenzen der Rehabilitationseinrichtungen. Der Gesetzge-
ber hat auf diese Notwendigkeit reagiert: Kliniken bekamen 2015 ein
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Verordnungsrecht und die Krankenkassen wurden zur Unterstut-
zung des Entlassmanagements verpflichtet. Soweit dies flir die Ver-
sorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforder-
lich ist, konnen Reha-Einrichtungen gemal3 § 40 Abs. 2 Satz 4 und §
41 Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit 8§ 39 Abs. 1a SGBV Arzneimittel,
hausliche Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmittel und Soziotherapie
verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen. Darliber hinaus
mussen die Kliniken den Versicherten umfassend lGiber den Anspruch
auf das Entlassmanagement aufklaren und bei Einwilligung daftr
Sorge tragen, dass notwendige Termine fiir die Anschlussversor-
gung der Patienten vereinbart werden und der niedergelassene Arzt
alle wichtigen Informationen erhalt.

Die Umsetzung der Aufgaben des Entlassmanagements sollen durch
einen Rahmenvertrag zwischen den Gesetzlichen Krankenkassen,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverban-
den der Reha-Leistungserbringer geregelt werden. Die Verhandlun-
gen dazu, an denen der BDPK teilnimmt, gehen bereits weit tber
den geplanten Zeitraum - 1. Halbjahr 2016 — hinaus. Denn der Ge-
setzgeber hat den Kliniken eine biirokratische Hiirde mitgeliefert: es
gelten die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung.
Das heil3t, Kliniken mussen eine Betriebsstattennummer bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen beantragen, Wirtschaftlichkeitspri-
fungen gegen sich gelten lassen und zertifizierte Software fir die
Bedruckung von Verordnungen anschaffen.

Die Refinanzierung der zusatzlichen Kosten konnte zwischen den
Verhandlungspartnern des Rahmenvertrags nicht geklart werden.
Die GKV lehnt die Festschreibung einer Vertragsregelung ab, nach
der die Rehabilitationseinrichtungen und die Krankenkassen die
nachgewiesenen Kosten im Rahmen der Vergutungssatzverhandlun-
gen zu bertcksichtigen haben. Die Leistungserbringerverbande wol-
len die Kliniken bei den Vergltungsverhandlungen unterstlitzen. Sie
bestehen nach wie vor auf einer Regelung im Rahmenvertrag zum
Entlassmangement. Moglicherweise muss also hier das Bundes-
schiedsamt entscheiden.

Die Weiterentwicklung des Entlassmanagements ist aus Sicht des
BDPK ein richtiger Schritt. Leider bringt die neue Gesetzesregelung
kaum nennenswerte Vorteile fiir die Patienten, sondern fiihrt vor al-
lem zu vermehrten Ausgaben fur die Rehabilitationskliniken. Verord-
nungen dirfen die Kliniken namlich nur ausstellen, wenn sie drin-
gend erforderlich sind. Das meint: Ein niedergelassener Arzt ist nicht
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rechtzeitig erreichbar, um die notwendigen Verordnungen auszustel-
len. Insofern werden die Patienten, wie bisher auch, im unmittelba-
ren Anschluss an die MalBnahme ihren niedergelassenen Arzt aufsu-
chen miuissen, um die notigen Anschlussverordnungen fiir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel sowie Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen zu
erhalten.

Deutscher Reha-Tag

f

A oEUA-TAG
‘«-’-..____

Um die Bedeutung der Rehabilitation als ganzheitliche Leistung zur
Forderung der Teilhabe von Menschen mit Behinderungen oder
chronischen Krankheiten zu erldutern und darzustellen, haben
Leistungserbringer- und Leistungstragerorganisationen der medizi-
nischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation vor 15 Jahren ge-
meinsam den Deutschen Reha-Tag ins Leben gerufen. Als Initia-
torenkreis bilden sie eine Plattform auf Bundesebene, deren ge-
meinsames Ziel es ist, Potenziale und Vielfalt der Rehabilitation
deutlich zu machen. Die Federflihrung dieser Initiative hat der BDPK
inne.

Der Deutsche Reha-Tag 2017 stand unter dem Motto ,Reha vor Pfle-
ge” In seinem GruBwort betonte der Patientenbeauftragte der Bun-
desregierung Karl-Josef Laumann, dass dieser Grundsatz zwar be-
reits lange in der Pflegeversicherung verankert sei, doch dass es
zunehmend wichtiger werde, diesen auch mit Leben zu fillen. Er
sieht einen steigenden Bedarf an Praventions- und Rehabilitations-
leistungen in unserer Gesellschaft. Die zentrale Auftaktveranstaltung
am 5. September 2017 fand im Rehabilitations- und Praventionszen-
trum Bad Bocklet statt.

Der 15. Deutsche Reha-Tag 2018 steht unter dem Motto ,,Reha und
Arbeit” Er findet am Samstag, 22. September 2018 satt. Rehabilita-
tionseinrichtungen sind aufgerufen, einen Tag der offenen Tir oder
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Informationsveranstaltungen rund um das Thema der medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabilitation durchzufiihren.

Die Initiatoren und Unterstitzer des Deutschen Reha-Tags treffen
sich zweimal jahrlich, um Aktionen abzustimmen, das Motto und die
Auftaktveranstaltung festzulegen und die Webseite www.rehatag.de
zu optimieren. Auf der Webseite kdnnen alle Rehabilitationseinrich-
tungen ihre Veranstaltungen bekannt machen und Materialien fir
die Offentlichkeitsarbeit abrufen.

L_eistungsgerechte Vergutung
einfordern

Bundesversicherungsamt zu Fahrkosten —
Aktivitaten BDPK

Transporte zu und von Rehabilitationseinrichtungen sind nicht origi-
nare Aufgabe der Rehabilitationseinrichtung. Dementsprechend ver-
tritt das Bundesversicherungsamt (BVA) die Auffassung, dass Fahr-
kosten nicht Teil der Fallpauschale sein diirfen, mit denen Kranken-
kassen die Medizinische Rehabilitation vergiten.Transportleistungen
der Rehabilitationseinrichtungen fiir die Krankenkasse missen des-
halb transparent und gesondert in einem Vertrag nach &8 133 SGB V
vereinbart sein. Sie dirfen nicht mit der Reha-Leistung nach § 111
SGB V vermischt werden. Die Hohe der Vergiitung durch die Kran-
kenkassen muss zudem angemessen sein: Sowohl fiir die von der
Einrichtung auf eigene Kosten organisierten Beforderungsleistun-
gen als auch fiir die Ubernahme der direkten Fahrkostenfinanzie-
rung. Sie darf nicht in einem auffalligen Missverhaltnis zur Organi-
sations- bzw. Finanzierungsleistung stehen.

Fir die Fahrt zur und von der Rehabilitationsmalinahme gilt § 60
Abs. 5 SGBV i.V.m. § 53 SGB IX, wonach Fahrkosten von der Kran-
kenkasse flr den Versicherten Gibernommen werden. Regelungen,
wonach die Klinik kostenlos einen Fahrdienst anbieten oder sich an
Transportkosten beteiligen muss, sind somit rechtswidrig. Bietet die
Rehabilitationseinrichtung einen Transportservice an, ist dieser von
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der Krankenkasse angemessen zu verguten. Der Versicherte ist nicht
verpflichtet, den Transportservice in Anspruch zu nehmen. Eigene
Kosten des Versicherten fur Beforderungsmittel, deren Inanspruch-
nahme medizinisch erforderlich ist, sind als Fahrkosten bzw. Reise-
kosten von der Krankenkasse zu iibernehmen. D. h. bei Anreise mit
dem PKW oder der Bahn werden Kosten nach dem Bundesreisekos-
tengesetz erstattet. Sollte aus zwingenden medizinischen Griinden ein
Krankentransport notwendig sein, werden diese Kosten erstattet.

Das Bundesversicherungsamt hat die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen aufgefordert, Versorgungsvertrage entsprechend zu an-
dern, wenn rechtswidrig Fahrkosten im Verglitungssatz abbedungen
werden. Das Vorgehen der Krankenkassen ist in der Angelegenheit
uneinheitlich. So treffen einige mit den Reha-Kliniken gesonderte
Regelungen fir Fahrkosten, indem sie die Kosten im Vergiitungssatz
herausrechnen. Allerdings wurden bei den meisten Kliniken nie
Fahrkosten in den Vergutungssatz einberechnet. Bemiihungen der
AG MedReha mit dem GKV-Spitzenverband eine einheitliche Vorge-
hensweise abzustimmen, wurden vom GKV-Spitzenverband abge-
lehnt.

Da eine bundeseinheitliche Regelung nicht erreichbar ist, missen
die Reha-Kliniken mit den einzelnen Krankenkassen verhandeln. Da-
fir hat der Fachausschuss Rehabilitation und Pflege des BDPK ein
Informationspapier abgestimmt, das die Einrichtungen bei den Ver-
tragsverhandlungen unterstiitzen soll.

Muster-Versorgungsvertrag
und Reha-Konzepte

Viele Versorgungsvertrage der im BDPK und seinen Landesverban-
den organisierten Rehabilitationseinrichtungen sind vor vielen Jah-
ren geschlossen worden. Einige Regelungen sind tberholt. Gesetzli-
che Neuerungen sind nicht aufgenommen worden. Durch die Bean-
standungen des Bundesversicherungsamts bei den Fahrkosten ist
eine Anderung des Versorgungsvertrags notwendig geworden. Auf-
grund dessen kam die Frage auf, ob der Versorgungsvertrag in Gan-
ze neu verhandelt werden sollte. Daflir wurde ein Muster-Versor-
gungsvertrag flr den GKV-Bereich vom Fachausschuss Rehabilitati-
on und Pflege des BDPK entwickelt. Er enthalt alle erforderlichen
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Regelungen, insbesondere auch Grundsatze fur Vergutungsver-
handlungen. Damit haben die Rehabilitationseinrichtungen taugli-
che Vertragsangebote in der Hand, mit denen sie in Vertragsgespra-
che mit den Krankenkassen gehen kénnen. Gemeinsam mit den
Landesverbanden werden die Rehabilitationseinrichtungen in An-
gelegenheiten des Versorgungsvertrages beraten.

Eine weitere Facharbeitsgruppe arbeitet derzeit an Reha-Konzepten
fir pflegevermeidende indikationsspezifische Rehabilitationsmal3-
nahmen. Der Fachausschuss Rehabilitation und Pflege hatte die
Facharbeitsgruppe ,, Reha-Konzepte” einberufen, um den Zugang zu
indikationsspezifischen Reha-MalRnahmen zu fordern. Anlass dafir
ist, dass beinahe reflexartig von Politikern behauptet wird, Reha vor
Pflege wiirde nicht funktionieren, weil nicht gentigend geriatrische
Reha-Angebote existieren wurden. Diese Einschatzung halt der
BDPK fiir nicht zutreffend. Auch in der indikationsspezifischen Reha-
bilitation, wie beispielsweise der orthopadischen und der kardiolo-
gischen Rehabilitation werden altere Patienten sehr gezielt zum Er-
halt und zur Wiedererlangung der hauslichen Selbstversorgungs-
kompetenz behandelt, haufig zu deutlich gtinstigeren Preisen.

Aktiva-Gutachten

» aktiva

Gutsdhben
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Die Neuauflage des Gutachtens der aktiva — Beratung im Gesund-
heitswesen GmbH im Auftrag der AG MedReha prognostiziert flir
das Jahr 2018 Kostensteigerungen zwischen 2,16 und 3,17 Prozent.
Die Uberdurchschnittlichen Personalkostensteigerungen aufgrund
der schwierigen Personalsituation auf dem Arbeitsmarkt sollten da-
zu flihren, dass sich die Steigerungen der Verglitungssatze fiir das
Jahr 2018 an dem Maximalwert von 3,17 Prozent orientieren.

Das ,Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation der
stationaren Einrichtungen im Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion” belegt anhand von Modellrechnungen die Kostenveranderun-
gen fiir Rehabilitationskliniken fiir das Jahr 2018. Bereits seit 2007
werden anhand von statistischen Daten und maoglichst belastbaren
Prognosen von den Gutachtern die Konsequenzen der erwarteten
externen Kostenentwicklung auf die betriebswirtschaftliche Situati-
on der Einrichtungen dargelegt. Um die Prognosesicherheit der
quantitativen Auswirkungen getroffener Annahmen zu erhdhen,
werden minimale und maximale Verdnderungsraten der einzelnen
Positionen berechnet. Der errechnete Prognosekorridor der Kosten-
steigerungen fiir das Jahr 2018 zeigt im Vergleich zu 2017 Steige-
rungsraten zwischen 2,16 und 3,17 Prozent. Der Notwendigkeit fur
Uberdurchschnittliche Personalkostensteigerungen aufgrund der
schwierigen Personalsituation auf dem Arbeitsmarkt wurde nur im
Maximalszenario des Modells Rechnung getragen. Daher sollten
sich die Steigerungen der Vergltungssatze fiir das Jahr 2018 an dem
Maximalwert von 3,17 Prozent orientieren. Dabei handelt es sich um
Steigerungsraten fir den reinen Betrieb der Rehabilitationseinrich-
tungen, um die Kostensteigerungen des Jahres 2018 im Durchschnitt
zu refinanzieren. Eine Bewertung der Investitionsmittelanteile und
deren Finanzierung muss auf Basis der individuellen Situationen der
Rehabilitationseinrichtungen zu diesen Steigerungsraten addiert
werden.

Das Gutachten behandelt zudem zwei Sonderfragestellungen: Im 4.
Kapitel wird die Vorgehensweise der DRV-Trager, entweder den Ori-
entierungswert oder die Grundlohnsummensteigerung fir jahrliche
Vergltungssatzerhohungen heranzuziehen, kritisch gewdrdigt. Das
5. Kapitel behandelt die zusatzlichen Aufwande bei der Behandlung
von Patienten mit multiresistenten Erregern.

Die gutachterliche Sicht zur zuklinftigen Kostenentwicklung soll den
Kliniken als Verhandlungshilfe mit den Rehabilitationstragern die-
nen. Das Gutachten wurde wie in den Jahren zuvor den Rehabilitati-
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onstragern zur Verfligung gestellt und der DRV Bund in einem per-
sonlichen Gesprach am 15.11.2017 vorgestellt.

Kostensteigerung fiir Reha-Einrichtungen
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I Kumulierte Kostenentwicklung indexiert auf 100
s Kumulierte Grundlohnentwicklung indexiert auf 100

Quelle: eigene Darstellung

Die Abbildung zeigt die Schere zwischen den tatsachlichen, vom
Gutachter im Nachhinein festgestellten Kostensteigerungen der letz-
ten Jahre zur Grundlohnentwicklung. Es wird sichtbar, dass selbst
wenn Reha-Kliniken eine Vergutungssatzsteigerung in Hohe der
Grundlohnsumme erhalten, nicht einmal die tatsachlichen Betriebs-
kosten abgedeckt werden. Investitionskosten kommen noch hinzu!
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Qualitat i1st messbar

Fachkraftemangel, Rente mit 67, eine wachsende Zahl alterer pflege-
bedlrftiger Menschen: der Bereich Rehabilitation gewinnt von Jahr
zu Jahr immer mehr an Bedeutung. Denn ob berufliche oder medizi-
nische Reha — immer mehr Menschen sind auf sie angewiesen und
sie lohnt sich.Wenn die Qualitdt der Rehabilitationsangebote stimmt.
Dabei steht vor allem das konkrete Reha-Ergebnis im Fokus. Der
BDPK und die im Verband organisierten Reha-Einrichtungen setzten
sich auch im vergangenen Geschaftsjahr wieder intensiv flir Quali-
tatstransparenz und die Weiterentwicklung der Ergebnisqualitat ein.
So sorgt das Reha-Vergleichsportal der Initiative 4QD-Qualitatsklini-
ken.de fur Transparenz von Reha-Qualitatsergebnissen, die das
Wunsch- und Wahlrecht der Patienten stiitzt. Eine kontinuierliche
Qualitatsentwicklung in der Rehabilitation bedarf dabei aber auch
einer qualitatsorientierten Belegungssteuerung und einer kosten-
und leistungsgerechten Vergutung von Reha-MalRnahmen. Einen
ersten Versuch der qualitatsorientierten Belegungssteuerung startet
die Deutsche Rentenversicherung im Jahr 2018 mit einem Pilotpro-
jekt — das Ergebnis bleibt abzuwarten. Vergleichbare Ergebnisse fiir
einen fairen und transparenten Qualitatswettbewerb unter allen
Reha-Einrichtungen wird es jedoch erst geben, wenn die Qualitatssi-
cherungsverfahren der Kostentrager vereinheitlicht sind und damit
unabhéangig von der Federfihrung der Kostentrager einheitliche
Mal3stabe fiir alle gelten.

Reha-Qualitatssicherung
der Deutschen Rentenversicherung

Der BDPK begleitet die Qualitatssicherung der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) auf verschiedenen Wegen. In Arbeitsgruppen und
dem halbjahrlichen Erfahrungsaustausch mit den QS-Koordinatoren
der Rentenversicherung informiert der Verband Gber Schwierigkei-
ten in der praktischen Umsetzung des Qualitdtssicherungsverfah-
rens, bezieht Stellung zu geplanten Anderungen in den Qualitatssi-
cherungsinstrumenten und weist auf Weiterentwicklungspotenziale
hin. Gemeinsame Schulungen zum Qualitatssicherungsverfahren
der DRV undVortrage aufVeranstaltungen des BDPK und des IQMG-
Instituts flir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen erganzen
die Zusammenarbeit zwischen der DRV und dem BDPK.
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Qualitatsorientierte Belegung

Der BDPK setzt sich seit vielen Jahren fiir einen transparenten Qua-
litatswettbewerb in der Rehabilitation ein und fordert die Rehabilita-
tionstrager auf, die Belegung von Reha-Einrichtungen starker nach
Qualitatsaspekten zu steuern. Der Bundesvorstand der Deutschen
Rentenversicherung Bund hatte im Marz 2017 schliel3lich eine ver-
bindliche Entscheidung flir ein transparentes und diskriminierungs-
freies Zulassungsverfahren und zur Auswahl der Rehabilitationsein-
richtungen gefasst. Nach Berlcksichtigung des Wunsch- und Wahl-
rechts und sozialmedizinischer Auswahlkriterien soll die Belegung
von Reha-Einrichtungen zukilinftig rentenversicherungstrageriiber-
greifend nach den Kriterien Qualitat, Wartezeit, Preis und Entfernung
erfolgen. Ein deutlicher Schwerpunkt soll dabei auf der Qualitat lie-
gen. Eine bundes- und trageriibergreifende Projektgruppe der Ren-
tenversicherung hatte hierzu gemeinsam mit dem Expertenkreis
Qualitatsmalstab, in dem auch der BDPK beteiligt ist, seit 2015 ein
Konzept zur Berlicksichtigung von Qualitatsindikatoren bei der Bele-
gung von Reha-Einrichtungen erarbeitet. Ein Ergebnis des Bera-
tungsprozesses ist die aggregierte Kennzahl ,Parameter Qualitat”
Diese Kennzahl setzt sich aus den jeweils mit 19 Prozent gewichteten
Ergebnissen folgender Indikatoren des DRV-Qualitatssicherungsver-
fahrens zusammen:

° Behandlungszufriedenheit

o Subjektiver Behandlungserfolg

o Therapeutische Versorgung (KTL)

° Reha-Therapiestandards

° Peer-Review

Die Projektgruppe ,Einrichtungsauswahl” der Rentenversicherung
beschaftigte sich parallel mit dem konkreten Vorgehen bei der Ein-
richtungsauswahl und schlagt folgende Gewichtung der einzelnen
Auswabhlkriterien vor: ,Parameter Qualitat” 70 Prozent, Wartezeit bis
zur Aufnahme (Jahresdurchschnitt des Vorjahres) 20 Prozent, Preis
10 Prozent. Die Transportfahigkeit in Hinblick auf die Entfernung zum
Wohnort erhélt zwar kein direktes Gewicht bei der Auswahl, kann
jedoch im Einzelfall nach medizinischer Vorgabe bertcksichtigt wer-
den. Reha-Einrichtungen, fiir die keine oder nicht ausreichend Daten
aus der DRV-Qualitatssicherung vorliegen (beispielsweise, weil sie
am QS-Reha®-Verfahren der Krankenkassen teilnehmen), sollen in
der Datenbank der Rentenversicherung in neutraler Position aufge-
fihrt werden. Der BDPK hat die DRV eindringlich auf die Bedeutung
einer moglichst umfassenden Beriicksichtigung der Reha-Einrich-
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tungen in den verschiedenen Qualitdtsdimensionen hingewiesen.
Die vorgeschlagene Gewichtung muss noch vom Bundesministeri-
um flr Arbeit und Soziales und dem Bundesvorstand der DRV kon-
sentiert werden. Die Pilotierung des entwickelten Konzepts soll
Mitte/Ende 2018 mit einer ca. 12-monatigen Laufzeit durchgefiihrt
werden. Die DRV Bund wird das neue Auswahlverfahren gemein-
sam mit zwei Rentenversicherungs-Regionaltragern zunachst in der
Indikation Orthopadie/Rheumatologie erproben. Der BDPK wird die
Pilotierung verfolgen und sich im Rahmen der Zwischenevaluation
aktiv in die Beratungen einbringen.

Strukturierter Qualitatsdialog

Ziele des strukturierten Qualitatsdialogs sind die Verifizierung der
QS-Daten, die Ursachen-ldentifizierung von Qualitatsmangeln und
die Anregung zur Qualitatsverbesserung. Bei der Initiierung von
Qualitatsdialogen sollen die gleichen Qualitatsindikatoren wie in der
qualitatsorientierten Belegung als Entscheidungsgrundlage dienen.
Weitere Indikatoren, wie z. B. der sozialmedizinische Verlauf oder die
Strukturqualitat sollen perspektivisch aufgenommen werden. Der
Qualitatsdialog soll dabei auf drei Wegen ausgeldst werden:

. Unterschreitung absoluter Schwellenwert (50 Qualitatspunkte)
in mind. einem Qualitatsindikator = muss

o Unterschreitung relativer Schwellenwert (die schlechtesten
10 Prozent einer Vergleichsgruppe) in mind. zwei Qualitats-
indikatoren = soll

° kurzfristig auftretende Auffalligkeiten bei den QS-Ergebnissen
(z. B. Haufung der Beschwerden, lange E-Berichtslaufzeiten,
etc.) = kann

Welche Konsequenzen sich hinsichtlich der Belegung oder Vergu-
tung aus den Qualitatsdialogen ergeben sollen, ist noch offen. Die
Qualitatsdialoge nach dem neuen rentenversicherungseinheitlichen
Vorgehen sind im Dezember 2017 gestartet. Einbezogen werden alle
federgefihrten Einrichtungen sowie die DRV-eigenen Einrichtungen
aus allen Indikationen. Anfang 2018 ist ein Pilotprojekt zum struktu-
rierten Qualitatsdialog gestartet, in dessen Rahmen unter anderem
auch eine anonyme Befragung der Reha-Einrichtungen geplant ist.
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Anforderungen an die Strukturqualitét
von Reha-Einrichtungen

Die Deutsche Rentenversicherung uberarbeitet seit Frihjahr 2017 ih-
re Anforderungen an die Strukturqualitat von Reha-Einrichtungen.
Zum einen wird der Strukturerhebungsbogen prazisiert, weil die
vergangene Strukturerhebung zum Teil keine validen Angaben er-
bracht hatte. Zum anderen werden die Strukturanforderungen der
DRV grundsatzlich auf einen Aktualisierungsbedarf hin Uberpruft.
Trotz massiver Kritik der Leistungserbringerverbande verzichtete die
DRV auf ein offizielles Stellungnahme-Verfahren und auf die direkte
Einbeziehung der Leistungserbringerverbande in den Beratungs-
und Entscheidungsprozess. Der BDPK hat daraufhin aus den Mit-
gliedseinrichtungen Rickmeldungen und Hinweise zu den aktuell
bestehenden Strukturanforderungen eingeholt und schriftlich Stel-
lung genommen. Grundsatzliche Kritik aul3erte der BDPK gegentiber
der Verwendung von Personalstellenplanen als ein primares Quali-
tatskriterium und dem ,100-Betten-Plan” als Bezugsgrof3e zur Be-
rechnung des Personalbedarfs. In der Stellungnahme wurde auch
noch einmal auf die notwendige Harmonisierung der Qualitatssiche-
rungsverfahren der Kostentrager Rentenversicherung und Kranken-
versicherung hingewiesen. Die DRV wurde auch aufgefordert, die
Integration neuer Berufsbilder in den Personalstellenplan sowie in-
novative Delegationsmodelle insbesondere flir arztliche Tatigkeiten
zu fordern, um dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken.

Auch in den Spitzengesprachen mit Vertretern der DRV hat der BDPK
seine Forderung nach Abschaffung unflexibler Personalstellenplane
und Weiterentwicklung der Ergebnisindikatoren nochmals bestarkt.
Erste Erfolge spiegeln sich in Zugestandnissen seitens der DRV wi-
der. Da die Qualitatssicherung mittels der Ergebnismessung von der
DRV als noch nicht ausgereift bewertet wird, soll zwar vorerst an den
Personalvorgaben festgehalten werden. Diese sollen laut DRV je-
doch nur als Anhaltzahlen dienen, die von den Reha-Einrichtungen
mit den Hauserbetreuern der Rentenversicherungstrager beraten
und verhandelt werden kénnen. Die Personalvorgaben sollen zu-
dem im Grundsatz nur fir DRV-Rehabilitanden gelten. Bei der Be-
rechnung der Personalstellen sollen die Rehabilitanden, die lGiber die
Gesetzliche Krankenversicherung in die Rehabilitation kommen, ent-
sprechend gesondert berticksichtigt werden.
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Reha-Qualitatssicherung
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Verbande der Leistungserbringer und der Krankenkassen besetzen
im Gemeinsamen Ausschuss (GA) nach §137 d SGBV paritatisch ein
Gremium, in dem das QS-Reha®Verfahren als externes Qualitéatssi-
cherungsverfahren der Kassen gemeinsam beraten wird. Der BDPK
ist in allen derzeit aktiven Facharbeitsgruppen vertreten und gestal-
tet die Beratungen im Gemeinsamen Ausschuss mal3geblich mit.
Die Organisation des Gemeinsamen Ausschusses wechselt jahrlich
zwischen den Vertragspartnern. Fur das Jahr 2018 hat der BDPK wie-
der die Federfihrung des GA inne.

Dritter QS-Reha®-Durchlauf

Der dritte QS-Reha®-Durchlauf (Erhebungszeitraum 2018-2020) star-
tete im Januar 2018. Die Kinder- und Jugendlichen-Reha-Einrichtun-
gen und die geriatrischen Reha-Einrichtungen (nun auch in den Di-
mensionen Ergebnisqualitdt und Patientenzufriedenheit) nehmen
ab diesem Jahr ebenfalls teil. Damit sind am dritten QS-Reha®-
Durchlauf insgesamt 929 Fachabteilungen beteiligt. Die Schulungen
fir die QS-Reha®Koordinatoren der Einrichtungen finden im April
und Mai 2018 statt. Ab Juni 2018 starten die Einrichtungen mit der
Strukturerhebung.

Anpassung der QS-Reha®-Instrumente

Die Arbeitsgruppe Evaluation des Gemeinsamen Ausschusses hatte
im Jahr 2017 den Modifikationsbedarf des QS-Reha®-Verfahrens
beraten. Im Ergebnis wurden notwendige Anderungen in den QS-
Reha®-Katalogen beschlossen und fiir den dritten QS-Reha®-Durch-
lauf umgesetzt. Der BDPK hat die Hinweise und Riickmeldungen der
Mitgliedseinrichtungen in die Beratungen eingebracht und sich er-
folgreich fir eine Optimierung des Verfahrens eingesetzt. Bei der
Auswertung des zweiten QS-Reha®Durchlaufs zeigte sich unter an-
derem, dass viele Reha-Einrichtungen die im QS-Reha® formulierten
Anforderungen an die arztliche Qualifikation formal nicht erftllen.
Arzte besaBen demnach zwar eine Facharztqualifikation und hatten
auch die erforderlichen Weiterbildungskurse zur Sozialmedizin und
zum Rehabilitationswesen absolviert. Aufgrund burokratischer Hiir-
den konnten viele jedoch nicht die im QS-Reha® zusatzlich gefor-
derte Zusatzbezeichnung Sozialmedizin erwerben. Das Kriterium zur
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arztlichen Qualifikation wurde fiir den dritten QS-Reha®-Durchlauf
entsprechend differenziert formuliert und den Anforderungen im
QS-Verfahren der DRV nahezu angepasst.

Auswahlalgorithmus fur die Qualitatsdialoge

Zurzeit basiert der Auswahlalgorithmus fiir die Qualitatsdialoge im
QS-Reha®-Verfahren ausschlieBlich auf statistischen MalRzahlen. Al-
ternative Moglichkeiten der Definition eines aufféalligen Qualitats-
profils beispielsweise in Form einer Gewichtung von Kriterien oder
Uber alternative Auswahlkriterien werden von der AG Evaluation
noch beraten. Dabei wird insbesondere auch eine Harmonisierung
mit dem Vorgehen der DRV angestrebt. Eine Anderung der Auswahl-
algorithmen wird bis zum Start des vierten QS-Reha®-Durchlaufs
vorbereitet.

QS-Reha®-Geriatrie

Stationdare und ambulante geriatrische Fachabteilungen nehmen
schon seit 2012 am QS-Reha®-Verfahren teil. Allerdings wurde bei
ihnen bisher nur die Strukturqualitat in die Erhebungen einbezogen.
Fir die Entwicklung von Instrumenten zur Messung von Prozess-,
Ergebnisqualitat und Patientenzufriedenheit in der geriatrischen Re-
habilitation arbeitet eine Arbeitsgruppe seit 2014 zusammen. Die Ar-
beitsgruppe besteht aus Vertretern der Kassenverbande, der Leis-
tungserbringer sowie des BQS Instituts fiir Qualitat und Patienten-
sicherheit. In der Geriatrie werden Uber das QS-Reha®-Verfahren
erstmals Reha-Zielkategorien als individualisierte Ergebnismessung
eingesetzt. Im Rahmen einer Pilotphase (April bis Oktober 2017)
wurden die Ablaufe des Verfahrens fiir die Uberfiihrung in den Rou-
tinebetrieb optimiert. An der Pilotphase beteiligten sich zwolf Reha-
bilitationseinrichtungen, darunter auch Einrichtungen von privaten
Tragern. Im Prozess konnten die Pretest-Ergebnisse weitgehend be-
statigt werden. Schlussfolgernd sind die entwickelten Instrumente
nach den statistischen Auswertungen insgesamt als valide zu bewer-
ten und wurden vom Gemeinsamen Ausschuss beschlossen. Nach
Ende des ersten Routinedurchlaufs wird der Gemeinsame Ausschuss
die Instrumente dann auf Basis einer grof3eren Datenlage weiter
beraten. Moglichkeiten einer vergleichenden Qualitatsberichterstat-
tung fur ambulante geriatrische Einrichtungen, die konkrete Gestal-
tung der Risikoadjustierung sowie Besonderheiten im Auswahlalgo-
rithmus fir die strukturierten Qualitatsdialoge sollen dann diskutiert
werden.
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QS-Reha®-Qualitatsdialoge

Im Rahmen des zweiten QS-Reha®Durchlaufs fiihrten die Kranken-
kassen im Sommer/Herbst 2017 strukturierte Qualitatsdialoge mit
insgesamt 92 Fachabteilungen durch, bei denen das Qualitatsprofil
auf Grundlage der Qualitatssynopse als aufféllig galt. Mit Hilfe ei-
ner Befragung der an den Qualitatsdialogen teilnehmenden Reha-
Einrichtungen und Krankenkassen durch das BQS Institut sollte ein
ggf. bestehender Anpassungsbedarf aufgedeckt werden. Die Evalu-
ation stellte fest, dass in den Qualitdtsdialogen lGiberwiegend auffal-
lige Qualitatsdaten in den Bereichen therapeutische Behandlungen
/Schulungen/Patientenbetreuung und personelle Ausstattung the-
matisiert wurden. Die MaBnahmen zur Behebung der Mangel
wurden groltenteils im organisatorischen Bereich getroffen, Emp-
fehlungen flir vertragliche Folgen wurden nur in Einzelfallen aus-
gesprochen. Die Dialoge erfolgten dabei in den meisten Fallen
ausschlieBlich schriftlich. Als Verbesserungsvorschlage fiir die Qua-
litatsdialoge wurde am héaufigsten eine Durchfiihrung vor Ort und
mehr Zeit zwischen Kenntnisnahme der Qualitatsberichte und
Durchfiihrung der Qualitatsdialoge aufgefiihrt. Die Arbeitsgruppe
Evaluation wird die Fragebdgen fiir zuklinftige Auswertungen ent-
sprechend Uberarbeiten.
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Institut fur
Qualitatsmanagement im
Gesundheitswesen GmbH

Reha-Zukunftspreis 2017

Das Institut flir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen GmbH
und der Bundesverband Deutscher Privatkliniken fordern mit dem
Reha-Zukunftspreis Best-Practice-Beispiele in der Rehabilitation.
Ziel des Reha-Zukunftspreises ist es, bereits etablierte Praxisbei-
spiele und erfolgversprechende Projektvorhaben zu wiirdigen, die
zur Optimierung der rehabilitativen Versorgung beitragen. Bewer-
ben kénnen sich Reha-Einrichtungen jeder GroRe und Tragerform
sowie Einzelpersonen mit ihren Projektberichten und -vorhaben
oder wissenschaftlichen Arbeiten.

Im Rahmen der IQMG-Tagung wurde am 29. November nun bereits
zum zweiten Mal der Reha-Zukunftspreis verliehen (siehe Kapitel 5).
Den ersten Platz des Reha-Zukunftspreises 2017 erhielten Dr. Dieter
Benninghoven und Prof. Eike Hoberg von der Mihlenbergklinik-
Holsteinische Schweiz fir ihre Pilotstudie: Multimodale Rehabilita-
tion fir Erwachsene mit Marfan-Syndrom. Den zweiten Preis bekam
Prof. Christoph Skudlik vom Institut flir interdisziplinare Dermatolo-
gische Pravention und Rehabilitation (iDerm) an der Universitat
Osnabriick flr seine Langzeit-Evaluation eines interdisziplinaren,
ambulant-stationaren Rehabilitationsprogrammes bei Patienten mit
schweren und chronischen Hauterkrankungen. Ann-Christin Weiland
vom Neurologischen Rehabilitationszentrum Quellenhof erhielt in
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diesem Jahr den dritten Platz fir ihre Studie: ,,MS-Intakt” - ein nach-
haltiges internetgestlitztes Trainingsprogramm flir Patienten mit
Multipler Sklerose und Fatigue Symptomatik. Weiterfihrende In-
formationen zu den preisgekronten Projekten finden sich auf der
IQMG-Homepage. Eine sechskopfige Auswahlkommission, beste-
hend aus Vertreterinnen und Vertretern der Rehabilitationstrager
(Dr. Susanne Weinbrenner, DRV Bund, und Edelinde Eusterholz,
VDEK), der Rehabilitationsforschung (Prof. Uwe Koch-Gromus und
Prof. Holger Schulz vom Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf)
und des IQMG (Prof. Lothar Feige, Ostfalia Hochschule fiir ange-
wandte Wissenschaften, und Peter Clausing, Vorsitzender des Ver-
waltungsrates des IQMG) hatte die eingereichten Arbeiten nach
den Kriterien Innovation, verbesserte Versorgung und effizienter
Einsatz von Ressourcen bewertet.

Die Gewinner des Reha-Zukunftspreises 2017
mit Juroren

Die Gewinner des Reha-Zukunftspreises 2017 mit Juroren.
V.l.n.r.: Prof. E. Hoberg, Dr. S. Weinbrenner, Dr. D. Benninghoven, Prof. L. Feige, Prof. Ch.Skudlik,
Prof. U. Koch-Gromus, Th. Bublitz, A.-Ch. Weiland

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

97

Rehabilitation



Relaunch IQMG-Homepage

Die Website des IQMG hat zu Jahresbeginn einen kompletten Re-
launch erfahren. Unter der bekannten Domain www.igmg-berlin.de
erscheint die Onlineprasenz des Instituts seit Februar in einem génz-
lich tiberarbeiteten Design und mit einer wesentlich klareren Meni-
struktur. Die neue digitale Visitenkarte des IQMG bietet ihrer Ziel-
gruppe durch das tbersichtliche Erscheinungsbild eine groRere Be-
nutzerfreundlichkeit. Mit wenigen Klicks konnen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter aus den Verwaltungs- und Managementbereichen
von Rehabilitationseinrichtungen gewilinschte Informationen und
Angebote des IQMG nun schneller und einfacher abrufen. Als wich-
tiger Kommunikationskanal tragt die Website des Instituts dazu bei,
die Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsversorgung mit Semi-
naren und Informationsveranstaltungen weiterzuentwickeln. So ist
die Navigation in den Menlpunkten Veranstaltung und QM-Verfah-
ren deutlich vereinfacht worden und ermoglicht nun auch auf mobi-
len Endgeraten eine optimierte Darstellung und Anwendung.

Neuer Auftritt far
Qualitatskliniken.de

Das Reha-Portal von Qualitatskliniken.de riickt seit seinem Start im
Sommer 2013 als erstes und einziges Portal die Bewertung von Re-
habilitationskliniken bundesweit in den Mittelpunkt. Die Bewertung
erfolgt auf der Basis von verschiedenen Qualitatskriterien, auch aus
den externen Qualitatssicherungsverfahren der Kostentrager. Seit
Januar 2018 prasentiert sich das Portal in einem neuen Look und
reagiert damit auf das steigende Bedurfnis von Patienten, sich on-
line zu informieren. In Zusammenarbeit mit dem Deutschen Verlag
fir Gesundheitsinformation und dem Softwarepartner Delodi er-
folgte ein kompletter Relaunch von Qualitatskliniken.de. Dabei tber-
zeugt das Portal nicht nur mit einem neuen Design, sondern auch
mit der inhaltlichen Anpassung und der vereinfachten Struktur fir
eine noch bessere und personlichere Ansprache seiner Besucher
und Partner. Mit dem responsiven Webdesign konnen Nutzer die In-
halte auf jedem Endgerat (Smartphone, Tablet, PC) optimal empfan-
gen und die passende Einrichtung ganz einfach finden.
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Behandlungsqualitat Patientensicherheit Patientenzufriedenheit

86% 100% 81% 100%

Qualitatskliniken.de bietet dem Nutzer dariiber hinaus weiterfiih-
rende Fachartikel zu Krankheitsbildern und Behandlungsmethoden
sowie Hintergrundinformationen zum Gesundheitswesen und prak-
tische Hinweise wie z. B. zum Reha-Antragsverfahren. Damit wird
nicht nur das Wunsch- und Wahlrecht der Patienten unterstttzt, viel-
mehr soll die Plattform schrittweise zur Informationsplattform aus-
gebaut werden.
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Die Bewertung der Reha-Einrichtungen basiert auch nach dem Relaunch auf
mehreren Qualitatsdimensionen: Behandlungsqualitat, Patientensicherheit,
Patientenzufriedenheit und Organisationsqualitdt bilden den Qualitatsindex.
In Anbetracht der Tatsache, dass die Kostentrager eine starkere Nutzung von
Qualitatsdaten fir die Belegungssteuerung und perspektivisch auch fir die
Vergtitung planen, gewinnt ein fairer und transparenter Vergleich von Einrich-
tungen stark an Bedeutung. Durch die Teilnahme am Reha-Portal von Quali-
tatskliniken.de erhalten die Einrichtungen Hinweise zu Verbesserungs- und
Optimierungspotenzialen und konnen effektiv an ihrer Qualitatsentwicklung
arbeiten.

Mit Blick auf die inhaltliche Weiterentwicklung von Qualitatskliniken.de ge-
winnt die Dimension der Behandlungsqualitat an Bedeutung. Bereits 2017 hat
eine Arbeitsgruppe aus Experten an der Erganzung von Ergebnisindikatoren
gearbeitet. In einem Pilotprojekt werden 2018 zunachst Messinstrumente fir
den Erfolg der Reha-MaRnahmen im Fachgebiet Orthopadie eingesetzt. Pers-
pektivisch sollen weitere Indikationen wie z. B. die Psychosomatik, die Kardio-
logie und die Onkologie erganzt werden.
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Rehabilitation fur
Kinder- und Jugendliche

Fur die medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Erkrankungen und psychischen Auffalligkeiten ist die
Kinder- Jugendrehabilitation unverzichtbar. Gesundheitsprobleme
haben fiir Kinder oft weitreichende Konsequenzen und wirken sich
meist auf alle Lebensbereiche aus. Das gilt sowohl fiir das soziale
Umfeld als auch fiir das Leistungsvermaogen in Kita, Schule sowie
Ausbildung. Oft bleiben dauerhafte Gesundheitsprobleme fiir das
Selbstwertgefiihl der jungen Patienten nicht ohne Folgen. Umso
wichtiger ist es, betroffene Kinder und Jugendliche friihzeitig mit in-
dividuell abgestimmten Reha-MalRnahmen zu helfen. Medizinische
Rehabilitation unterstutzt die jungen Patienten dabei, die Lebens-
qualitat zu steigern, verhindert Folgeschaden und bietet Unterstut-
zung fur einen erfolgreichen Schul- bzw. Ausbildungsabschluss.

Fir die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen sind die Ge-
setzliche Krankenversicherung und die Gesetzliche Rentenversiche-
rung gleichrangig zustandig. Im Jahr 2016 hat die Deutsche Renten-
versicherung 31.346 Leistungen fur Kinder und Jugendliche erbracht.
Insgesamt 174 Millionen Euro wurden dafiir ausgegeben. Die Ge-
setzlichen Krankenkassen gewahrten 2016 Kindern und Jugendli-
chen im Alter bis 20 Jahre 13.639 Rehabilitationsleistungen. Fir sta-
tionare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen gab die GKV 2016
rund 52 Millionen Euro fur 12.000 Falle aus.
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Stationare Rehabilitationsleistungen fiir Kinder und
Jugendliche

2015 2016
DRV 31.354 31.346
GKYV (bis 20 Jahre) 12.159 11.418

Ausgaben fiir stationare Rehabilitationsleistungen fiir Kinder
und Jugendliche

2015 2016
DRV 170.250.000 € 174.000.000 €
GKV 42.731.024 € 43.436.089 €

2017 wurden 54.452 Antrage, 1,3 Prozent mehr als im letzten Jahr bei
den Rentenversicherungen gestellt. Die Bewilligungen lagen vom
1.-3. Quartal um 6,8 Prozent hoher als im Vorjahreszeitraum.

Dies sind etwa 30 Prozent weniger Antrage als noch im Jahr 2008.
Bei den Diagnosen fallt der Riickgang bei Adipositas und fallen die
Zunahmen bei Hauterkrankungen und bei Diabetes auf.

Die Altersentwicklung zeigt bei der Inanspruchnahme eine Zunahme

der bis 9-Jahrigen und insbesondere eine Abnahme der 15-Jahrigen
und Alteren.
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Antrags- und Bewilligungsstatistik DRV
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Leistungen

Die Kinder- und Jugendrehabilitation hat durch das Flexirentenge-
setz eine starke Aufwertung erfahren: Seit 2017 ist die Kinder- und
Jugendrehabilitation eine Pflichtleistung der Deutschen Rentenver-
sicherung flr alle Indikationen. Die Vierjahresfrist wurde ersatzlos
gestrichen. Die Leistung kann auch ambulant und nachsorgend er-
folgen, und es besteht ein gesetzlicher Anspruch auf Mitaufnahme
einer Begleitperson sowie auf eine familienorientierte Rehabilitati-
on. Der BDPK begleitet die Entwicklungen.

Blndnis Kinder- und Jugendreha

Aufgrund der anhaltenden Antragsriickgange von medizinischen
Rehabilitationsleistungen fiir Kinder und Jugendliche haben sich
Fachgesellschaften und Leistungserbringerverbande zusammenge-
schlossen. Gemeinsames Ziel ist es, bestehende Barrieren beim
Zugang abzubauen. Mitglieder des Blindnisses sind: Blindnis Kin-
der- und Jugendreha e.V., Bundesverband Katholischer Vorsorge-

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

Rehabilitation



und Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche,
Bundesverband Deutscher Privatkliniken, Deutsche Gesellschaft flir
Medizinische Rehabilitation, Diakonisches Werk Deutschland, Deut-
sche Gesellschaft fiir padiatrische Rehabilitation und Pravention,
Fachausschuss Stationare Praventions- und Rehabilitationsmal3nah-
men flir Kinder und Jugendliche der Deutschen Gesellschaft fiir So-
zialpadiatrie und Jugendmedizin.

Im Berichtsjahr hat sich das Blindnis mehrmals getroffen und fihrte
Gesprache u. a. mit Vertretern der DRV Bund, dem Bundesministeri-
um flr Arbeit und Soziales, dem GKV-Spitzenverband und den
Suchtverbanden. Blindnisvertreter nehmen kontinuierlich an den
Projektgruppen der DRV zur Konzeptentwicklung der ambulanten
Kinder- und Jugendreha sowie Nachsorge teil. Die Projektgruppen
haben ihre Arbeit aufgenommen und definieren gegenwartig die
Eckpunkte ihrer Vorhaben.

Zudem wurde am 1. und 2. November 2017 eine zweitagige Fachver-
anstaltung in Berlin unter dem Motto ,, Das neue Gesicht der Kinder-
und Jugendrehabilitation” organisiert. Uber 100 Expertinnen und
Experten aus Fachverbanden, von Leistungserbringern und -tradgern
diskutierten die aktuellen Herausforderungen bei der Gestaltung
von neuen Konzepten und Angeboten in der medizinischen Reha fir
junge Patientinnen und Patienten aufgrund des Flexirentengesetzes
(s. auch Kapitel 5, Seite 123).
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Antonia Walch (BDPK) auf der Jahrestagung Kinder- und Jugend-Reha
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45 Kliniken der Kinder- und Jugendrehabilitation schlossen sich zu
einem Bilindnis fur Kinder- und Jugendreha e.V. zusammen. Die
Grindung des Vereins wurde durch die Fach- und Reha-Verbande
begleitet.

Mutter-Vater-Kind-Reha
und Vorsorge

Spezifischen Gesundheitsrisiken oder bestehenden Erkrankungen
von Mittern und Vatern entgegenzuwirken, das leistet die stationare
medizinische Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter, Vater und Kin-
der. Eine ganzheitliche Therapie bezieht psychologische, psychosozi-
ale und gesundheitsférdernde Hilfen ein. Die Angebote berlicksichti-
gen daruber hinaus psychosoziale Problemsituationen von Familien
wie Trennungen, Partnerschafts- und Erziehungsprobleme. Mittler-
weile wird mehr als die Halfte der Vorsorge- und Rehabilitations-
malnahmen flar Mitter, Vater und Kinder nicht mehr in Einrichtun-
gen des Mittergenesungswerks, sondern in den sogenannten
~gleichartigen Einrichtungen” privater Trager erbracht. Die Mutter-
Kind-Mitgliedsklinken der Verbande privater Kliniken sind uber den
Button ,Mutter-Vater-Kind-Kliniken” auf der BDPK-Webseite direkt
zu erreichen.

Expertenstandard far
Mutter-Vater-Kinder-MalRnahmen

Im Vergleich zu somatischen und psychosomatischen Individual-Re-
habilitationsmalBnahmen werden Vorsorge- und Rehabilitations-
malnahmen far Miutter, Vater und Kinder von den gesetzlichen
Krankenkassen mit einem deutlich geringeren Vergitungssatz finan-
ziert. Gleichzeitig steigen die an Mutter-Vater-Kind-Einrichtungen ge-
stellten Qualitats- und Leistungsanforderungen stetig an, beispiels-
weise durch die Vorgaben im QS-Reha®-Verfahren. Die im Jahr 2004
zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen, dem Miitterge-
nesungswerk und dem BDPK ausgehandelten bundeseinheitlichen
Anforderungsprofile flir stationdre medizinische Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen fiir Mitter, Vater und Kinder sollten ein ein-
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heitliches Leistungsgeschehen sichern. Diese Profile sind jedoch ver-
altet, nicht kompatibel mit den im QS-Reha®-Verfahren formulierten
Anforderungen und werden zudem seitens der Kassen ganz unter-
schiedlich ausgelegt. Fir erfolgreiche Verglitungsverhandlungen mit
den Krankenkassen fehlt ein Leistungsstandard, der auch den Quali-
tatswettbewerb befordern und die derzeit praktizierte Belegungs-
steuerung ausschliel3lich nach Preisen eindammen kénnte. Eine Ar-
beitsgruppe bestehend aus Vertretern der BDPK-Facharbeitsgruppe
~Norsorge und Rehabilitation Mutter-/ Vater und Kinder” arbeitet in
diesem Sinne an einem Expertenstandard, mit dem notwendige
Leistungen einer ,Standard-MalRnahme” definiert und Personal-,
Sach-, Verwaltungs- sowie Kapitalkosten abgeleitet werden kénnen.

Gesprache mit den Gesetzlichen
Krankenkassen
und dem Mduttergenesungswerk

In halbjahrlichen Gesprachen mit Vertretern der Gesetzlichen Kran-
kenkassen und des Mittergenesungswerks tauscht sich der BDPK zu
aktuellen Themen aus dem Leistungsbereich Reha- und Vorsorge-
malnahmen fir Mitter, Vater und Kinder aus. In den zwei letzten
Gesprachen im Juli 2017 und Januar 2018 standen im Mittelpunkt:

° die Umsetzung des Wunsch- und Wahlrechts durch die
Krankenkassen sowie

o die Praxis der Reha-Bewilligungen hinsichtlich der bewilligten
Aufenthaltsdauer und

o der Umgang mit der in der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
und Rehabilitation festgelegten Altersgrenze bei der Mitauf-
nahme von Kindern bei Mitter-/Vater-MalRnahmen.

Der BDPK diskutierte in den Beratungen anhand von Fallbeispielen
der Mitgliedseinrichtungen problematische Entscheidungen der ein-
zelnen Krankenkassen beispielsweise bei der Missachtung berech-
tigter Wiinsche, der Aufforderung zu Mehrkostenzahlungen und dem
Einsatz von nicht zuldssigen Selektiv-Kliniklisten und konnte eine
Anderung des Vorgehens vonseiten der Krankenkassen einfordern.
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Verordnungsformular far Leistungen
nach § 24 SGB V

Seit 2012 verhandelt die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
mit dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) Uber einheitliche Verordnungsvordrucke fiir Leis-
tungen nach § 24 SGBYV. Die BDPK-Facharbeitsgruppe ,Vorsorge und
Rehabilitation Mutter-/ Vater und Kinder” bemangelte insbesondere
das Ankreuzfeld ,Es besteht keine eigene Rehabilitationsbedurftig-
keit des Kindes” auf Muster 65 (arztliches Attest Kind), das in den
Verhandlungen mit dem GKV-Spitzenverband schlieBlich gestrichen
werden konnte. Im Mai 2017 fanden GKV-Spitzenverband und KBV
schlieBlich einen Konsens zu den Verordnungsvordrucken. Die Ver-
handlungen zur Vergltungsregelung fir die Antragsstellung sollen
im Februar 2018 beendet werden, sodass die Vordrucke dann vor
aussichtlich ab dem zweiten bzw. spatestens ab dem dritten Quartal
eingesetzt werden kénnen.
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4. Tarif und Personal

Der BDPK kann als Arbeitgeberverband in Vollmacht seiner Mit-
glieder Tarifvertrage abschlieBen. Mit der DHV - Die Berufsge-
werkschaft besteht derzeit ein Bundesmanteltarifvertrag Nr. 2. Ta-
rifverhandlungen auf Bundesebene haben im Berichtszeitraum
nicht stattgefunden.

Zur Frage der Verfassungsmaligkeit des seit 2015 geltenden Tarif-
einheitsgesetzes hat das Bundesverfassungsgericht seine Ent-
scheidung getroffen: Das Tarifeinheitsgesetz ist weitestgehend
verfassungskonform. Marburger Bund, ver.di und weitere Gewerk-
schaften hatten gegen das Tarifeinheitsgesetz Verfassungsbe-
schwerde eingelegt. Der BDPK hat als sachkundiger Dritter eine
Stellungnahme abgegeben. Aus Sicht des BDPK wird die Intention
des Gesetzgebers nicht erreicht, die Bildung von und die Bestrei-
kung durch Spartengewerkschaften zu verhindern. Wichtig ware,
dass die berufspolitischen und tarifvertraglichen Interessen der
einzelnen Berufsgruppen nicht die Sicherstellung der Kranken-
versorgung gefahrden. Daflir schafft das Tarifeinheitsgesetz keine
Abhilfe.

Im Fachausschuss Tarif- und Personalfragen tauschen sich die Mit-
glieder zweimal im Jahr zu Tariffragen sowie zu Angelegenheiten
rund um das Thema Personal aus. Der Fachausschuss hat ein
Faktenpapier ,Kliniken in privater Tragerschaft” zur Unterstlitzung
der Mitgliedskliniken bei Anfragen von Medienvertretern, lokalen
Veranstaltungen und Diskussionen mit Arbeitnehmervertretern
erstellt.
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Tarifeinheit

Marburger Bund, ver.di und weitere Gewerkschaften haben gegen
das seit 2015 geltende Tarifeinheitsgesetz Verfassungsbeschwerde
eingelegt. Mit Urteil vom 11.7.2017 hat das Bundesverfassungsge-
richt die Verfassungsbeschwerde weitestgehend zurlickgewiesen.
Lediglich &8 4a des Tarifeinheitsgesetzes sei insoweit mit Artikel 9
Absatz 3 des Grundgesetzes nicht vereinbar, als es an Vorkehrun-
gen fehle, die sicherstellen, dass die Interessen der Berufsgrup-
pen, deren Tarifvertrag nach & 4a Abs. 2 S. 2 TVG verdrangt werde,
im verdrangenden Tarifvertrag hinreichend berlcksichtigt werden.

Daraufhin haben ver.di und Marburger Bund am 1.12.2017 eine Ver-
einbarung zum Umgang mit den Auswirkungen des Tarifeinheits-
gesetzes unterzeichnet. Sie wollen durch eine in allen Kollisions-
fallen wirksame tarifdispositive Abrede verhindern, dass der Tarif-
vertrag der jeweils anderen Gewerkschaft durch eine etwaige
Mehrheitsfeststellung im Betrieb verdrangt werden kann. Der Aus-
schluss der Verdrangungswirkung soll stets als weitere Tarifforde-
rung gegenuber den Arbeitgebern oder Arbeitgeberverbanden er-
hoben und zur Voraussetzung eines Tarifabschlusses gemacht
werden.

Die Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbdnde (VKA)
spricht sich dafur aus, kollidierende Tarifvertrage zu vermeiden.
Der tarifvertragliche Ausschluss der Anwendung des Tarifeinheits-
gesetzes sei daflr nicht der richtige Weg. Die VKA fordert die Ge-
werkschaften auf, etwaige Kollisionen durch Abgrenzung ihrer Zu-
standigkeitsbereiche oder durch Bildung von Verhandlungsge-
meinschaften auszuschlief3en.

Der Fachausschuss Tarif- und Personalfragen hatte sich zum Um-
gang mit der Vereinbarung zwischen ver.di und Marburger Bund
ausgetauscht. Grundsatzlich sprechen sich die Teilnehmer weiter-
hin fur Tarifpluralitat aus. Allerdings besteht kein Grund, eine ent-
sprechende Klausel in Tarifvertragen aufzunehmen, da sie nicht
Gegenstand der tariflichen Auseinandersetzung ist. Zudem wdr-
den dadurch die Positionen der Gewerkschaften gestarkt werden.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

110

Faktenpapier ,,Kliniken
In privater Tragerschaft*

Der Fachausschuss Tarif und Personal hat zur Unterstlitzung der
Mitgliedskliniken bei Anfragen von Medienvertretern, fir lokale
Veranstaltungen oder Diskussionen mit Arbeitnehmervertretern
das Faktenpapier ,Kliniken in privater Tragerschaft” erarbeitet.
Das Papier gibt einen Uberblick iiber die Krankenhausversorgung
in Deutschland und die wichtige Rolle privater Trager bei der Si-
cherstellung der flachendeckenden Versorgung. In Unterkapiteln
thematisiert das Faktenblatt:

o Krankenhausversorgung in Deutschland

° Rolle des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
° Finanzierung von Krankenhausern

o Krankenhauser in privater Tragerschaft

o Zahlen, Daten, Fakten

Das Faktenpapier steht auf der Homepage des BDPK der interes-
sierten Offentlichkeit zur Verfiigung.
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P egeberufereform

Das Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (Pflegeberufereformge-
setz — PfIBRefQG) ist seit dem 24.7.2017 im Bundesgesetzblatt verof-
fentlicht. Danach kénnen sich Auszubildende ab dem Jahr 2020
zwischen einer generalistischen Pflegeausbildung, einer Alten-/
Kinderpflegeausbildung und einer hochschulischen Ausbildung
zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann entscheiden. We-
sentliche Inhalte, wie Praxiszeiten der Ausbildung, werden durch
die Ausbildungs- und Priifungsverordnung festgelegt, die derzeit
erarbeitet wird und bislang noch nicht vorliegt. Aufgrund der Ver-
abschiedung eines Parlamentsvorbehalts wird sich auch der Bun-
destag noch einmal mit der Verordnung beschaftigen. Die Verab-
schiedung der Ausbildungs- und Priifungsverordnung ist bis zum
Sommer 2018 geplant. Der BDPK fordert, dass auch nach der Re-
form gewahrleistet sein muss, dass Pflegekrafte vollumfanglich
und ohne zusatzliche Nachqualifikation einsetzbar bleiben. Praxis-
zeiten in Rehabilitationskliniken missen zudem verbindlicher Be-
standteil der Ausbildung sein.

Anforderungen des BDPK an die Ausbildungs- und

Prifungsverordnung:

e  Sofortige Einsetzbarkeit: Alle generalistisch ausge-
bildeten Pflegekrafte missen im Anschluss an ihre Aus-
bildung ohne umfassende Nachqualifikation sofort in den
Krankenhausern einsetzbar sein.

° Reha beriicksichtigen! Verbindliche Praxiszeiten
miussen auch in Rehabilitationskliniken durchgefuhrt
werden.

° Bundesweite Vereinheitlichung: Zugunsten der
bundesweiten Anerkennung der Berufsabschliisse und
zur Gewahrung einheitlicher Ausbildungsinhalte sollte
auch die Zwischenprifung zentral und einheitlich in allen
Bundeslandern geregelt werden. Dies gabe Kliniktragern
mit Standorten in mehreren Bundeslandern die
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Moglichkeit, ihre Ausbildungsinhalte zentral zu regeln und
zu gestalten. Es sollte bundeseinheitlich geregelt werden,
dass eine erfolgreich abgelegte Zwischenpriifung als
Abschluss zum Assistenz- bzw. Krankenpflegehelfer gilt.

Wabhlfreiheit und Planungssicherheit: Die Wahl-

freiheit der Auszubildenden hinsichtlich ihres Abschlusses
muss auch die Planungssicherheit der Trager der prak-
tischen Ausbildung berticksichtigen.

Wege in den Pflegeberuf erméglichen: Fiir Bewer-
berinnen und Bewerber, deren Qualifikationen noch

nicht ausreichend sind, miissen geeignete Wege der
Vorqualifikation sowie zusatzliche, flexible Ausbildungs-
wege bestehen. Neben der Moglichkeit, nach zwei Jahren
generalistischer Ausbildung den Abschluss als Pflege-
helfer/in oder Pflegeassistent/in zu erwerben, ware eine
eigenstandige, staatlich anerkannte Ausbildung als
Pflegeassistent/in oder Pflegehelfer/in mit entsprechend
angepassten Ausbildungsinhalten geeignet.
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Raus aus dem
Fachkraftemangel

Die Mitgliedseinrichtungen des BDPK sind wie alle Erbringer von
Gesundheitsdienstleistungen zunehmend davon betroffen, dass
zu wenige Fachkrafte zur Verfligung stehen. Der BDPK spricht sich
daflir aus, die Attraktivitat des Pflegeberufs zu erhdhen. Zudem ist
es unerlasslich, neue und innovative Modelle von Arbeitsteilung zu
entwickeln, damit das vorhandene Wissen und die Fahigkeiten ziel-
gerichtet fiir die Versorgung der Patienten genutzt werden kdnnen.
Der BDPK begriiBt die Ansétze, die Ausbildung der Arztinnen und
Arzte weiterzuentwickeln. Er regt an, bereits in der Ausbildung den
praktischen Bezug zum spateren Tatigkeitsgebiet herzustellen. Ne-
ben dieser dringend notwendigen Verbesserung des Fachkraftean-
gebots diskutierte der Fachausschuss Tarif- und Personalfragen
auch praktische Wege des kurzfristigen Umgangs mit dem beste-
henden Fachkraftemangel. Hierzu gehorte neben einem laufenden
Erfahrungsaustausch die Erstellung einer Bewertungsmatrix von
Dienstleistern im Bereich der Fachkraftevermittlung.
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KlinikRente

Auch im Berichtszeitraum hat sich das 2002 auf Initiative des BDPK
gegriindete Versorgungswerk sehr erfolgreich entwickelt. Allein
im Jahr 2017 wurden 12.000 neue Vertrage geschlossen und 370
Unternehmen erklarten ihre Mitgliedschaft im Versorgungswerk.
Der Neuzugang beim laufenden Jahresbeitrag in der betrieblichen
Altersversorgung (bAV) lag bei knapp 14 Millionen Euro. Das er-
hoht den laufenden bAV-Gesamtbeitrag im Versorgungswerk auf
rund 100 Millionen Euro im Jahr. KlinikRente baut damit die Markt-
fihrerstellung in der Gesundheitswirtschaft weiter aus.

Insgesamt bieten jetzt 3.545 Kliniken und Pflegeeinrichtungen ih-
ren Beschaftigten die Vorteile des Branchenversorgungswerkes.
Besonders geschatzt wird die Verteilung der Anlagemittel auf
mehrere Lebensversicherer. Allianz, Condor, Deutsche Arzteversi-
cherung, R+V und Swiss Life sind in unterschiedlicher Hohe an den
Produkten beteiligt. Alle am Konsortium KlinikRente beteiligten
Versicherer verfiigen Uber eine tiberdurchschnittlich hohe Solven-
cy-ll-Quote. Zusatzlich haben die Gesellschaften eine Stabilitats-
abrede getroffen, die ein angemessenes Reagieren auf Marktver-
anderungen ermaoglicht.

Neueinfuhrung KlinikRente ,,Chance*
— als kapitalmarktnahes Produkt
In der bAV

Mit KlinikRente ,,Chance” steht ab 2018 auch ein Produkt zur Verfi-
gung, das eine Beitragsgarantie mit den Chancen der Kapitalmark-
te verbindet. Dabei erfolgt ein Teil der Anlage im sogenannten Si-
cherungsvermogen der KlinikRente-Trager und wird dort verzinst.
Der andere Teil wird in Fondsanlagen investiert. Hierdurch erfolgt
die Beteiligung an den Wertentwicklungen der internationalen Ka-
pitalmarkte bei gleichzeitiger Garantie der eingezahlten Beitrage.
So wird die Forderung der betrieblichen Altersversorgung mit ei-
ner attraktiven Renditechance verbunden.
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Betriebsrentenstarkungsgesetz (BRSG)
bietet neue Chancen

Mit dem zum 1.1.2018 in Kraft getretenen BRSG mochte der Ge-
setzgeber die Verbreitung der betrieblichen Altersversorgung wei-
ter fordern. Deshalb wurden die Rahmenbedingungen weiter ver-
bessert. Fur die Unternehmen bietet das Gesetz neue Maoglichkei-
ten, aber auch zusatzliche Verwaltungsanforderungen. KlinikRente
erarbeitet gemeinsam mit den Mitgliedsunternehmen digitale Pro-
zesse, um die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben so verwal-
tungsarm wie moglich umzusetzen. Hierdurch entsteht Rechtssi-
cherheit bei gleichzeitiger Entlastung der Personalabteilungen.

13. Personalkongress in Hannover

Am 25. und 26.9.2017 richtete das Versorgungswerk das Treffen
der Personalverantwortlichen der Krankenhauser und Reha-Klini-
ken gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus.
Mehr als 250 Teilnehmer verfolgten Vortrage von Branchenexper-
ten zu arbeitsrechtlichen und tarifpolitischen Fragen. Im Mittel-
punkt stand das Thema Digitalisierung. So referierte Christoph
Keese, Executive Vice President fur die Axel Springer SE und
Autor der Bicher ,Silicon Valley” und ,,Silicon Germany”, tiber die
aktuelle Entwicklung der Digitalisierung in der Gesundheitswirt-
schaft und die damit verbundenen Moglichkeiten sowie Heraus-
forderungen.
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5. Offentlichkeits-
arbeit

Der BDPK informiert die Politik, Fachoffentlichkeit und die eigenen
Mitglieder kontinuierlich tGber Nachrichten und Positionen der
Kliniken in privater Tragerschaft. Der Verband nutzt dazu Presse-
mitteilungen, Artikel und Beitrage in Zeitungen und Zeitschriften
sowie die monatlich erscheinenden Verbandsmitteilungen in der
Zeitschrift f&w, flihren und wirtschaften im Krankenhaus. Das in-
teressierte Fachpublikum wird dariber hinaus mit der eigenen
Website, dem BDPK-Newsletter und tiber die Social Media-Kanale
Facebook und Twitter zu aktuellen Themen aus dem Verband in-
formiert.

Der jahrlich stattfindende BDPK-Bundeskongress ist ein wichtiger
Schwerpunkt der Offentlichkeitsarbeit. Neben den Vortragen von
Gesundheitsexperten haben die Teilnehmer in Diskussionsforen
und Podiumsgesprachen die Maoglichkeit, sich mit Vertretern aus
der Gesundheitspolitik, von Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstragern Uber aktuelle gesundheitspolitische Herausforderun-
gen in den Bereichen Krankenhauser und Rehabilitation auszutau-
schen und notwendige Handlungsfelder zu diskutieren.
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Veranstaltungen

Bundeskongress 2017

BDPK-Prasidentin Dr. Katharina Nebel
wahrend der Podiumsdiskussion

Teilnehmer beim
Erfahrungsaustausch

Vortrag mit Martin U. Mdller,
DER SPIEGEL
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Das Spannungsverhaltnis von Medizin
und Okonomie

Medizin, Okonomie und Wettbewerb gehéren in einem leistungs-
fahigen Gesundheitswesen zwingend zusammen. Auf seinem Bun-
deskongress am 31. Mai 2017 in Hamburg sprach sich der BDPK
deutlich flir ein wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesen
aus, bei dem die Patienten die Wahl zwischen den zugelassenen
ambulanten und stationaren Leistungserbringern haben. ,Die Fo-
kussierung auf marktwirtschaftliche und wettbewerbliche Prinzipi-
en ist angesichts einer immer alter werdenden Bevolkerung mit
steigendem Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen, begrenzten
Ressourcen und immer weniger verfligbaren Fachkraften dringend
geboten”, betonte Dr. Katharina Nebel M. Sc., Prasidentin des BDPK.
Staatliche Vorgaben und Regulierungen erschweren es den Klini-
ken in immer starkerem Mal3e, eine gute medizinische Patienten-
versorgung zu gewahrleisten.

Mit Blick auf die kommende Legislaturperiode sprach sich Cornelia
Priifer-Storcks (SPD), Senatorin fiir Gesundheit und Verbraucher-
schutz der Freien und Hansestadt Hamburg, in ihrem Eroffnungs-
vortrag dafur aus, den Investitionsstau der Krankenhauser aufzu-
I6sen. Die von den Landern zur Verfligung gestellten Mittel sollten
zusatzlich durch den Bund mitfinanziert werden, sagte die SPD-
Politikerin vor den rund 150 Kongressteilnehmern. Zudem befiir-
wortete sie die geplante Einfilhrung von Personaluntergrenzen im
Krankenhaus.

Gewinne fur das Patientenwohl einsetzen

Die Mitgliedskliniken des BDPK kritisierten auf dem Kongress ein
derartiges Vorgehen. ,Den gewilinschten Effekt einer besseren
Versorgung werden die Personalgrenzen verfehlen. Die Kliniken
bendtigen dafir in Zukunft eine deutlich hohere Flexibilitat, um die
Verfligbarkeit von medizinischer Versorgung maoglichst ohne War-
tezeiten und wohnortnah gewahrleisten zu kénnen”, so Dr. Fran-
cesco De Meo, Vizeprasident des BDPK.

Sind 6konomisches und arztliches Handeln miteinander vereinbar?
Darf man mit der Behandlung von Krankheiten Profite machen?
Diesen Fragen ging Prof. Dr. Hartmut Kliemt in seinem Vortrag
nach. ,Gewinne ermoglichen Innovationen, und diese kommen den
Patienten zugute”, bekraftigte der Gesundheitsokonom von der
Justus-Liebig-Universitat GielRen die Argumente der Kliniken in
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privater Tragerschaft. Dr. Michael Wunder, ehemaliges Mitglied
des Nationalen Ethikrates, stellte den selbstbewussten Patienten
in den Mittelpunkt seiner Ausfiihrungen. Als mitgestaltende Kraft
wird der Patient in immer starkerem Mal3e den Gesundheitsmarkt
bestimmen. Darauf mussen sich alle Akteure im Bereich der Akut-
und Reha-Medizin einstellen.

Bedarfsgerechter Zugang zur Rehabilitation

Uber die groRen Herausforderungen im Bereich der Rehabilitation
sprach Dr. Ingrid Kiinzler. Sie bestehen nach wie vor in dem recht-
zeitigen und bedarfsgerechten Zugang zur medizinischen Rehabili-
tation fur Patienten. Teilweise existiere noch viel zu wenig Wissen
Uber die Moglichkeiten von Reha, hier gebe es noch grof3en Auf-
klarungsbedarf. Die Geschaftsfihrerin der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord bekraftigte, dass die Gestaltung einfacher Zugangs-
verfahren fur Reha-MalBnahmen Frihverrentung — besonders im
Bereich psychischer Erkrankungen — verhindern kann.

Einen eindrucksvollen Exkurs in den Bereich der sich rasant entwi-
ckelnden Digitalisierung gab Martin U. Muller. Der Mediziner und
Spiegel-Redakteur wies den enormen Nachholbedarf des Gesund-
heitssektors in der Digitalisierung nach. Der Bedarf an digitalen
Experten werde moglicherweise bald hoher sein als der an Medizi-
nern. ,Muss der Mediziner der Zukunft tiberhaupt Arzt sein?”, lau-
tete die provokante Frage des Journalisten. Viele Berufsbilder im
medizinischen Bereich unterliegen in naher Zukunft einem starken
Wandel. Kritische AuBerungen kamen in der anschlieRenden Podi-
umsdiskussion von Dr. Thomas Wolfram, CEO Asklepios Kliniken
Verwaltungsgesellschaft mbH. Die von der Politik formulierte Auf-
gabe, ambulante und stationadre Sektorengrenzen abzubauen, kdn-
ne nur gelingen, wenn auch der politische Wille dazu vorhanden
sei. Doch der fehle nach wie vor.
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Nationales Reha-Forum

Zum zweiten Mal fand am 15. und 16. Marz 2018 in Berlin das Nati-
onale Reha-Forum unter dem Motto ,Rehabilitation 2punkt,
3punkt, ...4.0?” statt. Der Branchentreff fiir Rehabilitationseinrich-
tungen in Deutschland geht auf eine Initiative von BDPK und Bib-
liomed-Verlag zurlick und ist Bestandteil des jahrlich stattfinden-
den DRG-Forums. In Vortragen, Workshops und auf Podiumsdis-
kussionen standen Themen im Mittelpunkt wie die Rehabilita-
tionspolitik nach der Wahl, kontinuierliche digitale Losungen in der
Rehabilitation, die Qualitatssteuerung in der Rehabilitation oder
die Weiterentwicklung des Rehabilitationsangebots.

Jahrestagung Kinder- und Jugendreha

.Das neue Gesicht der Kinder- und Jugendrehabilitation” — so lau-
tete das Motto der zweitagigen Fachveranstaltung am 1. und 2. No-
vember 2017 in Berlin. Initiator war das Blindnis Kinder- und Jugend-
reha, dem auch der BDPK angehort.

Expertinnen und Experten aus Fachverbanden, von Leistungser-
bringern und -tragern diskutierten die wesentlichen Aufgaben bei
der Gestaltung von neuen Konzepten und Angeboten in der medi-
zinischen Reha fir junge Patientinnen und Patienten aufgrund des
Flexirentengesetzes.

Brigitte Gross, Direktorin der Deutschen Rentenversicherung, be-
tonte in ihrem GruRBwort, dass die Kinder- und Jugendrehabilitati-
on aus der Gesundheitsversorgung junger Menschen nicht mehr
wegzudenken ist. Sie ermutigte alle beteiligten Akteure darin, in-
novative Ideen und Ansatze zu entwickeln und in die Praxis umzu-
setzen. Dieser Umsetzungswille sei dringend erforderlich, betonte
Prof. Dr. Gerhard Trabert von der Hochschule RheinMain. Denn die
Zahl der Kinder und Jugendlichen, deren gesundheitlicher Zustand
aufgrund von Armut beziehungsweise Armutsrisiken gefahrdet ist,
nimmt stetig zu. Aufsuchende interdisziplindare Versorgungskon-
zepte sind gefragt und besonders Erfolg versprechend, weil sie bei
den betroffenen Kindern und Jugendlichen direkt ankommen und
ihnen wirksam dabei helfen, gesund zu werden. Die Gesundheit im

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18

123

Offentlichkeitsarbeit



Kindes- und Jugendalter ist eine der wichtigsten Voraussetzungen
fur eine erfolgreiche Bildungsbiografie junger Menschen.

Am zweiten Tag der Veranstaltung widmeten sich die Teilnehmen-
den in Workshops praxisnah den Themen: Indikationserweiterung,
ambulante Kinder- und Jugendrehabilitation, Nachsorge nach ei-
ner stationaren Kinder- und Jugendrehabilitation und familienori-
entierte Reha.

IQMG -Jahrestagung 2017

Das Institut fiir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen
(IQMG GmbH) veranstaltet nunmehr seit zwolf Jahren Qualitatsta-
gungen, auf denen aktuelle Themen der Qualitatssicherung und
des Qualitatsmanagements mit Experten aus Wissenschaft und
Praxis sowie Vertretern der Kostentrager vorgestellt und diskutiert
werden. Fir Qualitatsmanager und Qualitatsinteressierte ist die
IQMG-Tagung in Berlin eine willkommene Gelegenheit zum inter-
disziplinaren Austausch und Networking. Im Fokus der IQMG-Jah-
restagung am 29./30. November 2017 standen Mdoglichkeiten und
Instrumentarien zur Messung des Erfolgs von Rehabilitationsmal3-
nahmen sowie die Bedeutung des Reha-Outcoms in einer quali-
tatsorientierten Belegung und Verglitung der Rehabilitation.

1. Veranstaltungstag

Dr. Jens Deerberg-Wittram (Direktor bei The Boston Consulting
Group GmbH) hob im Eréffnungsvortrag die , Patient-reported out-
come measures” (PROMs) als wesentliche Indikatoren fiir die Er-
gebnisqualitat in der Reha hervor. Antworten auf Fragen zur nach-
haltigen Verbesserung der kérperlichen Funktionalitat, der menta-
len Verfassung und der Lebensqualitat seien deutlicher Gradmes-
ser fur die Qualitat der erfolgten medizinisch-therapeutischen
Behandlungen und sollten im Sinne eines Qualitdtswettbewerbs
veroffentlicht werden. Flr Qualitatstransparenz engagiert sich auch
Dr. Stefan Triebel (Chefarzt Orthopadie und éarztlicher Direktor im
PASSAUER WOLF Reha-Zentrum Bad Goégging). Seine Einrich-
tung bildet ihre Qualitadtsergebnisse im Reha-Portal der Initiative
4QD-Qualitatskliniken.de ab und schafft damit Transparenz, die
das Wunsch- und Wahlrecht der Patienten stutzt.
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Prof. Dr. Karla Spyra (Leiterin der Abteilung Rehabilitationsfor-
schung an der Berliner Charité) gab einen Einblick in eine aktuelle
Studie, die sich dem Vergleich der Qualitatssicherung von Reha-
Kliniken in Deutschland und der Schweiz widmet. Die Schweiz legt
bei der Qualitatssicherung einen alleinigen Schwerpunkt auf die
Ergebnisqualitatsmessung, im Gegensatz zum deutschen Reha-
QS-System, in dem noch die Strukturqualitat eine dominierende
Position besitzt. Die Weichen fir einen fairen Qualitatswettbewerb
in der Reha sind durch die Deutsche Rentenversicherung gestellt,
erklarte Dr. Susanne Weinbrenner (Leiterin des Geschaftsberei-
ches Reha bei der DRV Bund) und informierte Gber die fiir 2018 ge-
plante 12-monatige Pilotphase der DRV zur qualitatsorientierten
Belegungssteuerung in der Reha. Meinolf Moldenhauer (Fachrefe-
rent flir Reha beim GKV-Spitzenverband) berichtete tber die Er-
gebnisse aus dem aktuellen QS-Reha®-Verfahren und Uber die
Weiterentwicklung der Ergebnisqualititsmessung im QS-Reha®.
In der Geriatrie werden ab dem nachsten Jahr erstmals Reha-Ziel-
kategorien als individualisierte Ergebnismessung eingesetzt.

Wettbewerb zwischen Reha-Kliniken funktioniert nur im Dialog mit
allen Beteiligten: Leistungserbringern, Leistungstragern und Reha-
bilitanden. Transparenz und eine konstruktive Fehlerkultur sind
Antrieb daflr, damit eine Qualitatsentwicklung in alle stationaren
Reha-Kliniken gelingt. So lautete das Reslimee der Referenten
wahrend der abschlieBenden Podiumsdiskussion am ersten Tag.

Im Anschluss wurde der bereits zum zweiten Mal ausgelobte
Reha-Zukunftspreis verliehen. Zuvor machte Prof. Uwe Koch-Gro-
mus (Dekan der Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg
Eppendorf und wissenschaftlicher Leiter des IQMG) in seinem Vor-
trag die vielfaltigen Herausforderungen deutlich, vor denen die Re-
habilitation in Zeiten des gesellschaftlichen und sozialen Wandels
steht. AnschlielRend wurden in einer feierlichen Preisverleihung die
Gewinner-Projekte 2017 vorgestellt (vgl. Kapitel 3, Seite 97).

Workshops

Wie in den Vorjahren nutzten die Teilnehmer an beiden Tagen die
unterschiedlichen Workshop-Angebote. Im Workshop ,,Wie QS-In-
dikatoren wirksam in der Organisationsentwicklung nutzen?” dis-
kutierten Dr. Ralf Birgy (Leiter der Abteilung Organisationsent-
wicklung und Qualitatsmanagement, MediClin AG Offenburg), Dr.
Ralf Wiederer (Leiter Fachbereich Qualitatsmanagement Helios
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Reha), Manfred Rundel (Leiter Qualitat und Organisationsentwick-
lung, Celenus-Kliniken GmbH), Stefan Kinkel (Therapeutische Ge-
samtleitung, Park Klinikum Bad Krozingen) und Georg Freund (Ge-
schaftsfihrer, Reha-Kliniken Kiippelsmihle GmbH & Co. KG) mit
den Teilnehmern, welche QS-Indikatoren aus den externen QS-
Verfahren der DRV und GKV das interne Qualitatsmanagement in
besonderem Mal3e unterstitzen und wie die Organisationsent-
wicklung in den Reha-Einrichtungen mit den Kennzahlen aus der
externen Qualitatssicherung effektiv beférdert werden kann.

Den Workshop zum Risikomanagement in Reha-Einrichtungen lei-
tete Frau Dr. Heidemarie Haeske-Seeberg (Bereichsleiterin Sana
QualitatsMedizin). Die Teilnehmer erfuhren, wie sie Risiken in ihrer
Einrichtung ermitteln und bewerten konnen und welche Rahmen-
bedingungen eine das Risikomanagement unterstiitzende Fehler-
kultur benotigt. Dr. Riidiger Nibling (GfQG - Gesellschaft fiir Qua-
litat im Gesundheitswesen GbR) gab in seinem Workshop einen
Uberblick Giber die Forschungslage zu , Patient-reported outcomes”
(PROs) in der Rehabilitation. Am Beispiel kontinuierlicher interner
und externer Patientenbefragungen wurde gezeigt, wie diese fir
QS/QM und far Qualitatsverbesserungen genutzt werden kénnen.

2. Veranstaltungstag

Den zweiten Veranstaltungstag startete Tobias Hahn von der NE-
XUS AG mit der Vorstellung einer neuen softwarebasierten Unter-
stlitzung fir die IQMP kompakt-Zertifizierung. Nach der Fortfiih-
rung der Workshops vom ersten Veranstaltungstag schloss Prof.
Gunter Kreutz (Musikwissenschaftler an der Universitat Oldenburg)
die Veranstaltung mit seinem Vortrag ,Singen flir mehr Lebens-
qualitat”, in dem er auf die vielen positiven Effekte des Singens
und Musizierens auf die korperliche und psychische Verfassung
aufmerksam machte.
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Teilnehmer wéhrend der Diskussion

Teilnehmer wéhrend der Diskussion
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IQOMG-Seminare 2017

Das IQMG bietet Schulungen zu den Grundlagen des Qualitatsma-
nagements im Gesundheitswesen, zu QM-spezifischen Fachthe-
men und IQMP-Reha-spezifischen Themen an. Die ein- bis zweita-
gigen Seminare vermitteln Fachkenntnisse, praktische Hilfestellun-
gen und bieten eine Austauschplattform mit Kollegen aus anderen
Unternehmen.

Im Juni 2017 startete das IQMG-Seminarprogramm mit einer
Schulung zum IQMP-Reha-Verfahren. Die Teilnehmer erfuhren,
wie sie eine Selbstbewertung nach IQMP-Reha erfolgreich organi-
sieren, schreiben und bewerten konnen. Das Training beinhaltete
zahlreiche praktische Tipps fiir die Berichterstellung und praxisna-
he Ubungen. Es folgten ein gemeinsames Seminar mit der DRV
Bund zum Qualitatssicherungsverfahren der Rentenversicherung
mit dem Fokus auf die korrekte Anwendung der Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen (KTL) und die kombinierte Basis- und Auf-
frischschulung fiir externe IQMP-Auditoren der mit dem IQMG ko-
operierenden Zertifizierungsunternehmen. Ein Crash-Kurs fiir IQMP-
Reha-Qualitatsmanagement-Beauftragte (QMB), der kompakt das
wesentliche Know-how fiir die Zertifizierung nach IQMP-Reha ver-
mittelte, machte den Abschluss der IQMG-Seminarreihe 2017. Auf-
grund der grollen Nachfrage wurde das DRV-QS-Seminar am
7.3.2018 wiederholt.
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Pressemitteilungen

1. Juni 2017

BDPK kritisiert Gesetz zur Einflihrung von bundes-
einheitlich verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen
Der BDPK lehnt die im Deutschen Bundestag beschlossene Einflih-
rung von bundeseinheitlich verbindlichen Personaluntergrenzen
ab, weil sie in den Krankenhausern nicht rechtssicher anwendbar
sind. Krankenhauser sollen damit verpflichtet werden, mehr Perso-
nal einzustellen. ,Der Schuss konnte nach hinten losgehen”, sagt
Thomas Bublitz, Hauptgeschaftsfiuhrer des BDPK, anlasslich der
heutigen Beratung im Deutschen Bundestag. Der BDPK pladiert
dafir, statt zentraler Mindestvorgaben die notwendige Personal-
ausstattung fiir eine gute Patientenversorgung vor Ort zu regeln.

12. Juni 2017

Gesundheitspolitische Positionen des BDPK

im Wahljahr 2017

Die Mitgliedsunternehmen des BDPK und seine Landesverbande
sprechen sich fir einen ordnungspolitischen Rahmen aus, der
Wettbewerb, Flexibilitat und Dynamik in der medizinischen Leis-
tungserbringung weiterhin moglich macht und starkt. Somit lasst
sich auch in Zukunft eine verlassliche, leistungsfahige und bezahl-
bare Gesundheitsversorgung der bundesdeutschen Bevoélkerung
in Stadten, Landkreisen und Kommunen gewahrleisten. Wettbe-
werb fordert alle an der medizinischen Versorgung Beteiligten her-
aus, sich um die Erbringung qualitativ hochwertiger medizinischer
Leistungen zu bemihen und diese innovativ weiterzuentwickeln.

26. Juli 2017

Geriatrische Versorgung in Krankenhausern

und Reha-Kliniken, ein Plus fiir Patienten

Thomas Bublitz, Hauptgeschaftsfihrer des BDPK, kommentiert die
kritischen AuBerungen des Barmer-Chefs, Christoph Straub, an-
lasslich des kurzlich vorgelegten Barmer-Reports zur Zunahme
kostenintensiver geriatrischer MalBnahmen in Krankenh&ausern. Er
erklart: ,In einer alter werdenden Gesellschaft handeln Kranken-
hauser entsprechend ihrem Versorgungsauftrag, wenn Patienten
eine geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) er-
halten. Dies vermeidet Pflegefalle und hilft vielen alteren Men-
schen, ohne allzu grof3en Verlust an Selbstversorgungskompetenz
nach schwerer Krankheit wieder in ihrer gewohnten Umgebung
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zurechtzukommen. In dieses Handeln vor allem ein 6konomisches
Interesse der Krankenhauser zu interpretieren und ein Gegenein-
ander von Krankenhausern und Reha-Kliniken zu vermuten, ist ab-
surd. (...).”

9. Februar 2018

Gute Patientenversorgung

nur mit zukunftsfahigen Konzepten!

Der BDPK teilt das im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD for-
mulierte Leitbild der Patientenorientierung. Positiv ist die Zusage
von Investitionsmitteln fir Umstrukturierungen, neue Technologi-
en und fur Digitalisierung in Krankenhausern. Rickwartsgewandt
ist die Entscheidung, das DRG-System bei den Personalkosten fur
Pflege aulR3er Kraft zu setzen. ,,Damit werden Pflegekrafte willkr-
lich aus der organisatorischen Einheit Krankenhaus gehoben. Das
heil3t auch, dass Krankenhauser fiir ca. ein Drittel ihrer Personal-
kosten, die sie fur die Pflege aufwenden, zur Selbstkostendeckung
zuruickkehren,” kritisiert Thomas Bublitz.
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Beitrage in Zeitschriften
und Zeitungen

23. Juni 2017

Orientierungswert im Bibliomed-Manager

Der Bundesverband deutscher Privatkliniken (BDPK) hat anlasslich
des Wahljahres 2017 ein zwolfseitiges Positionspapier mit den
wichtigsten gesundheitspolitischen Forderungen veroffentlicht. Es
enthalt die wesentlichen Reformoptionen fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem: Der BDPK fordert darin den Ausbau eines wett-
bewerblich gestalteten Gesundheitswesens. Damit erteilt der BDPK
der popularen und vordergriindig einfachen Forderung nach mehr
staatlicher Regulierung eine klare Absage.

Gesundheit & Gesellschaft, Heft 04/2017

+Weltfremde Traumerei - Fordern kann man vieles,
doch wer finanziert das?”

Der Artikel von Thomas Bublitz ist eine Reaktion auf den Beitrag
von Tim Engartner in Gesundheit & Gesellschaft Heft 03. Der Sozi-
alwissenschaftler fordert darin ein Ende der Okonomisierung im
Gesundheitswesen. Thomas Bublitz schreibt im Gegenzug: ,Wie
soll bei einer Abkehr von einem wettbewerblich und marktwirt-
schaftlich orientierten Gesundheitswesen der steigende Bedarf an
medizinischer Versorgung fiir eine alter werdende Bevolkerung si-
chergestellt und finanziert werden? Gibt es doch in unserer Gesell-
schaft kiinftig immer weniger junge Menschen - sei es, um im
Krankenhaus zu arbeiten oder als Beitragszahler anfallende Kosten
zu finanzieren. Die planwirtschaftlichen Modelle haben sich in der
Vergangenheit als nicht besonders wirkungsvoll erwiesen, wenn
es um die Bereitstellung und Verteilung knapper Guter und Res-
sourcen flir moglichst viele Menschen zu tragbaren Preisen geht.
Marktwirtschaftliche Systeme sind deutlich Giberlegen, um Patien-
tenorientierung, medizinischen Fortschritt und rationierungsfreien
Zugang fur alle Bevolkerungsschichten zu ermaoglichen.
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~KU-Gesundheitsmanagement”, Juli 2017

~Konkurrenz belebt das Geschaft”

Thomas Bublitz: Die gesetzliche Grundlage fiir unsere Kranken-
hauser in 8 1 KHG sagt klar und deutlich, dass Krankenhauser ei-
genverantwortlich wirtschaften sollen. Das dient einer qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung zu sozial vertretbaren Pflege-
satzen. Diese Gewinne sind auch notwendig, um die fehlende In-
vestitionsfinanzierung der Bundeslander auszugleichen. In der Tat
ist immer haufiger Fremdkapital der einzige Ausweg. Kliniken
mussen den Banken dafiir Sicherheiten bieten und Zinsen zahlen.
Daflir brauchen Kliniken Gewinne und dlrfen sie auch erzielen.
Damit unterscheidet sich der Krankenhausbereich nicht von ande-
ren Bereichen des Gesundheitswesens, beispielsweise den Arzt-
praxen, den Apotheken, den Sanitatshausern usw., denen die Ge-
winnerzielung ebenfalls erlaubt ist.

~Krankenhausmanagement?”,
MWYV Medizinische Verlagsgesellschaft 2017

Lebendiger Pluralismus. Der BDPK

und seine Rolle im deutschen Krankenhauswesen

Die deutschen Krankenhauser haben vieles gemeinsam: ihre
Pflicht, Patienten gut medizinisch zu versorgen und den gesetzli-
chen Versorgungsauftrag rund um die Uhr sicherzustellen, ihr
Streben nach bester medizinischer Qualitdt und Patientensicher-
heit, ihre Bereitschaft zur medizinisch-wissenschaftlichen Weiter-
entwicklung, ihren Willen, attraktive und sichere Arbeitsplatze be-
reitzustellen und ihre Sorge um die Finanzierung. (...)

Springer Fachmedien 2017

Geleitwort zu , Aktuelle Managementstrategien

zur Erweiterung der Erlosbasis von Krankenhausern -
mit innovativen Versorgungsansatzen

zur Erlésoptimierung”
(...) Der kritische Blick muss sich aber auch auf die Leistungsfahig-

keit des eigentlichen Kerngeschafts — den Krankenhausbetrieb —
richten. Was widerfahrt den Patienten in der eigenen Notaufnah-
me? Wie funktionieren die Prozesse im Krankenhaus von der Auf-
nahme des Patienten bis hin zu der Entlassung? Flihlen sich Patien-
ten medizinisch gut versorgt? Werden sie professionell und mit
Zuwendung gepflegt? Wie zufrieden sind Patienten insgesamt,
wenn sie nach einer abgeschlossenen medizinischen Behandlung
das Krankenhaus wieder verlassen? Auch diesen Fragen mussen
sich Krankenhauser stellen. {...)

Nachrichten des BDPK in f&w

Jahrlich erscheinen zwolf Ausgaben der Verbandsmitteilungen in
der Zeitschrift f&w, flihren und wirtschaften im Krankenhaus des
bibliomed-Verlages. Der Verband berichtet darin Uber aktuelle Ge-
setzesvorhaben und Entwicklungen in der Politik sowie ver-
bandsinterne Neuigkeiten und Informationen. Dem Thema , Digita-
lisierung im Alltag von Krankenhaus- und Rehabilitationskliniken”
widmete sich eine Serie von Interviews mit Direktoren und Ge-
schaftsfihrern aus BDPK-Mitgliedskliniken, die sowohl in f&w als
auch in f&w Fokus veroffentlicht wurden.

Offentlichkeitsarbeit
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BDPK online
BDPK - Newsletter

Der monatliche Newsletter des BDPK informiert die interessierte
Fachoffentlichkeit Gber wichtige Schwerpunktthemen aus den Be-
reichen Krankenhaus, Rehabilitation und Qualitat. Zu den News-
letter-Abonnenten gehoren Vertreter aus Politik, Medien, Gesund-
heitsverwaltung, -wirtschaft und der Wissenschaft. In seinen News
berichtet der BDPK praxisnah und sektoreniibergreifend tber die
Herausforderungen und wichtigen Entwicklungen im deutschen
Gesundheitswesen.

BDPK auf Facebook und Twitter

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. startete zum
Bundeskongress im Juni 2017 mit einem eigenen Profil auf Face-
book und Twitter. Seitdem postet und twittert das BDPK-Team zu
aktuellen Themen aus Gesundheitspolitik und Sozialgesetzgebung
fir die Bereiche der Krankenhausversorgung, Rehabilitation und
Qualitat. AuBerdem ermoglichen die Social Media-Plattformen
eine direkte und unkomplizierte Kommunikation mit dem BDPK.
Sie bieten die Chance, sich in den spannenden Diskurs zur bundes-
weiten Gesundheitsversorgung einzubringen und aktuelle Ent-
wicklungen zu kommentieren.
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6. Statistiken

Die Rubrik Statistiken zeigt einen grafischen Uberblick zu Gesund-
heitsausgaben in Deutschland, der Zahl der Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen sowie von Krankenhausern nach Tragern
oder der Entwicklung der Bettenzahl der Kliniken.
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Gesundheitsausgaben 2016
(gesamt)

Gesundheitsausgaben in Deutschland (in Mio.€)

Krankenhauser sonstige Ausgaben

92.519 44.807

Stationare/teilstationare
Einrichtungen

132.837

Stationare/
teilstationare
Pflege
30.862
Ambulante
Einrichtungen

178.893

Vorsorge-/Reha-
Einrichtungen

9.456

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes www.gbe-bund.de

Anteil an GKV-Ausgaben 2016 (in Mrd. €)*

Krankenpflege Netto-Verwaltungskosten

3% =6.133 5% =10.877

sonst. Ausgaben

4 % = 8.233

Vorsorge und Reha

1% =3.516

Vertragsarztl. Versorgung

18 % = 42.641

Fahrkosten
2 % =5.584

Zahnarztl. Behandlung

Krankengeld 5% = 10.821
5 % =12.276

Zahnersatz
Krankenhaus- 1% =3.296
behandlung
32 % = 75.579 Arzneimittel

17 % = 39.882

Heil- und Hilfsmittel
7 % = 15.646

*Vorlaufige Finanzergebnisse 2016; Quelle: BMG
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Rehabilitation

Entwicklung der Zahl der Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen nach Tragerschaft
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Vorsorge- und Reha-Einrichtungen nach Tragerschaft (2016)

offentliche
20 % =223

private

53 % =611

freigemeinniitzige

27 % =315

Quelle: Statistisches Bundesamt
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freigemeinnitzige

Entwicklung der Bettenzahlen in Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen nach Tragerschaft

200.000
150.000
100.000 .
private
50.000 .
freigemeinnitzige

FEE LTI F 0 0" dffentiiche
Quelle: Statistisches Bundesamt
Bettenzahl nach Tragerschaft (2016)
offentliche
18 % = 30.355

private

65 % = 108.368

freigemeinnitzige

17 % = 26.500

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Entwicklung der Leistungsfalle DRV

1.200.000

1.000.000 |

Mediz. Reha

Stationare Reha

Anschlussreha/AHB

800.000

600.000

400.000

200.000

o Mediz. Reha fiir Kinder

Quelle: DRV

Leistungsfille DRV

Entwicklung der Leistungsfalle GKV

1.000.000

800.000
Reha gesamt

600.000 .

Stationare
Anschlussreha

Stationare Reha-
MaBnahmen
ohne MuKi

400.000

200.000

0

DRV Rehabilitation stationare stationare mediz. Reha fiir
gesamt Reha-MaR- Anschluss- Miutter & Vater

nahmen (ohne rehabilitation
AR und MuKi)

1995 985.415 900.973 129.129 24.368

2000 835.878 778.789 177.681 29.908

2005 804.064 696.731 227.347 36.759

2008 942.622 804.006 275.756 37568

2009 978.335 829.822 293.173 36.254

2010 996.154 837.864 318.118 34.223

20M 966.323 810.664 327.357 30.919

2012 1.004.617 843.319 328.940 32.103

2013 988.380 827.080 328.703 30.812

2014 1.014.763 840.639 337.618 31.384

2015 1.027.833 845.825 346.579 31.354

2016 1.026.971 842.550 359.641 31.346

Quelle: DRV
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Leistungsfille GKV
Rehabilitation stationare Anschluss- mediz. Reha fiir
gesamt Reha-MaR- rehabilitation Miutter & Vater
nahmen (ohne
AR und MuKi)
1995 981.093 586.571 0 78.413
2000 802.817 260.176 425.221 117.420
2005 738.079 114.771 540.564 30.992
2008 774.124 124.024 559.248 20.025
2009 787.531 129.448 573.001 17.223
2010 797.322 142.871 557.956 13.356
20M 746.804 99.599 559.451 9.031
2012 769.846 120.758 558.331 7.969
2013 719.927 111.171 527.993 6.457
2014 740.257 120.167 528.221 5.360
2015 741.718 106.081 540.584 4.541
2016 740.545 109.445 535.441 3.927
Quelle: BMG
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Anteil der Falle nach Tragerschaft Vorsorge und Reha

(2016)

private

65 % = 1.283.837

Quelle: Statistisches Bundesamt

offentliche

20 % = 403.868

freigemeinnitzige

15 % = 296.315

Antrage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen

med. Reha insgesamt DRV

2.000.000

1.750.000

1.5600.000

1.250.000

1.000.000

750.000

500.000

Quelle: DRV

Antrage

Bewilligungen

Leistungen
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Antrage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen
med. Reha fir Kinder DRV
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Quelle: DRV

Antrage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen
med. Reha GKV

1.000.000

900.000

800.000

700.000
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Quelle: BMG KG5

Antrage

Bewilligungen

Leistungen

Antrage

Bewilligungen

Leistungen
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Leistungsausgaben DRV /GKV

5.000.000.000

4.000.000.000

Leistungsausgaben GKV

3.000.000.000

2.000.000.000

1.000.000.000

mediz. Reha DRV

o mediz. Reha GKV

Quelle: BMG, DRV

Leistungsausgaben DRV

medizinische Reha mediz. Reha fir Kinder

1995 3.396.100.000 100.887.000
2000 2.894.800.000 121.517.000

2005 2.887.900.000 167.716.251

2008 3.319.300.000 181.880.984
2009 3.470.400.000 182.666.022
2010 3.510.000.000 177.292.000
20M 3.596.600.000 167.430.000
2012 3.741.800.000 175.071.000
2013 3.722.200.000 163.143.000
2014 3.815.400.000 168.179.000
2015 3.909.400.000 170.250.000
2016 4.014.100.000 174.000.000

Quelle: DRV
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Rehabilitation stationare Anschluss- mediz. Reha fiir
gesamt Reha-MaR- rehabilitation Miutter & Vater
nahmen (ohne
AR und MuKi)
1995 2.074.897.283 1.121.717.328 796.405.850 156.774.106
2000 2.452.899.862 732.994.245 1.369.362.976 229.629.422
2005 2.116.846.338 361.092.203 1.616.984.255 62.542.277
2008 2.153.975.380 340.526.456 1.669.501.806 40.410.112
2009 2.142.847.804 322.730.656 1.679.651.227 31.041.587
2010 2.131.288.881 317.785.523 1.679.982.067 25.549.026
201 2.112.387.476 306.432.504 1.676.582.689 19.696.358
2012 2.136.088.510 323.999.586 1.682.297.616 19.825.633
2013 2.181.969.022 360.024.753 1.691.044.575 17.755.916
2014 2.243.181.430 382.779.623 1.729.981.791 14.403.721
2015 2.300.397.643 388.327.793 1.775.204.194 14.651.275
2016 2.366.028.521 406.431.113 1.818.251.283 13.176.273
Quelle: BMG

Vollkrafte in Reha-Kliniken (Arzte)

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

Quelle: Statistisches Bundesamt

offentliche
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Krankenhauser

Entwicklung der Krankenhauser nach Tragerschaft

2.500

2.000

1.500

private

freigemeinnitzige

1.000

500
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Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhauser nach Tragerschaft (2016)
offentliche

29 % =570

private

36 % =707

35 % =674

Quelle: Statistisches Bundesamt
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freigemeinnitzige

Krankenhauser nach Tragerschaft

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

2012
2013
2014
2015
2016

Offentliche

Krankenhauser

817
796
780
751
717
677
665
648
630
621
601
596
589
577
570

Freigemeinnitzige
Krankenhauser

877
856
831
818
803
790
781
769
755
746
719
706
696
679
674

Private
Krankenhauser

527
545
555
570
584
620
637
667
679
678
697
694
695
700
707

Quelle: Statistisches Bundesamt

Entwicklung der Bettenzahl nach Tragerschaft
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Quelle: Statistisches Bundesamt
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Betten in Krankenhausern nach Tragerschaft

Offentliche Freigemeinniitzige Private

Krankenhauser Krankenhauser Krankenhauser
2003 290.625 197.343 53.933
2004 280.717 189.334 61.282
2005 273.721 184.752 65.351
2006 260.993 180.200 69.574
2007 250.345 177.632 78.977
2008 246.423 177.085 79.852
2009 244918 174.71 83.712
2010 244.254 173.457 85.038
20M 242.769 172.219 87.041
2012 240.180 171.276 90.019
2013 240.632 170.086 89.953
2014 240.195 169.477 91.008
2015 240.653 167.566 91.132
2016 238.803 166.858 93.057

Quelle: Statistisches Bundesamt

Betten nach Tragerschaft (2016)

offentliche

48 % = 238.803

private

19 % = 93.057

freigemeinnitzige

33 % = 166.858

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Entwicklung der Krankenhausfalle nach Tragerschaft

20.000.000

3.331.041

15.000.000

10.000.000

5.000.000

Quelle: Statistisches Bundesamt

Falle nach Tragerschaft

Offentliche Freigemeinniitzige Private

Krankenhauser Krankenhéauser Krankenhéauser
2003 9.422.234 6.265.970 1.607.706
2004 9.047.784 5.954.817 1.799.048
2005 9.027.425 5.877.903 1.968.557
2006 8.753.887 5.901.545 2.177.451
2007 8.697.755 5.970.324 2.510.494
2008 8.780.261 6.147.808 2.591.510
2009 8.891.443 6.165.136 2.760.602
2010 8.969.730 6.200.550 2.862.624
20M 9.052.521 6.309.068 2.982.568
2012 9.090.366 6.409.861 3.120.216
2013 9.220.928 6.438.929 3.127.31
2014 9.386.108 6.544.720 3.217.798
2015 9.456.633 6.565.527 3.217.415
2016 9.536.407 6.665.331 3.331.041

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Anteil der Falle nach Tragerschaft (2016)

offentliche

49 % = 9.536.407

private
17 % = 3.331.041

freigemeinnitzige

34 % = 6.665.331

Quelle: Statistisches Bundesamt

Vollkrafte in Krankenhausern (Pflegekrafte)
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Quelle: Statistisches Bundesamt
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Vollkrafte in Krankenhausern (Arzte)

200.0007]

150.0007]
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Quelle: Statistisches Bundesamt

24.702
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7. Informationen

In diesem Kapitel finden Sie eine Ubersicht aller Gremien des
BDPK: Das sind die Mitglieder des Vorstands, des Mitgliederrats
und der einzelnen Fachausschisse.

Daruber hinaus stellen sich die Kooperationspartner des BDPK und

des IOMG vor sowie die nach IQMP-Reha zertifizierten ambulanten
und stationaren Rehabilitationseinrichtungen.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18
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Gremienmitglieder

Mitglieder des
Vorstands

Prasidentin:

Dr. Katharina Nebel M. Sc.,
Private Kliniken Dr. Dr. med.
Nebel, Viotho

1. Vizeprasident:

Thomas Lemke,

Sana Kliniken AG, Ismaning
seit 17.11.2017

2. Vizeprasidentin:

Dr. Marina Martini, AMEOS
Gruppe, Zirich seit 17.11.2017
Vizeprasident:

Dr. Francesco De Meo, HELIOS
Kliniken GmbH, Berlin

bis 17.11.2017

Dr. Hans-Heinrich Aldag, Wald-
klinik Jesteburg Aldag GmbH &
Co. KG, Jesteburg

Dr. Ursula Becker, Dr. Becker
Klinikgesellschaft mbH & Co.
KG, KdIn

Dr. Markus Hamm, Schon Klinik
SE, Prien am Chiemsee

Mate Ivancic, Helios Klinikum
Erfurt, Erfurt

Berthold Mtiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Herbert M. Pichler, FuturaMed
AG, Minchen

Ellio Schneider, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG, Isny-
Neutrauchburg

Dr. Dr. Martin Siebert, Rhon

Klinikum AG, Bad Neustadt a. d.

Saale

Dr. Thomas Wolfram, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Hamburg

Mitglieder des
Mitgliederrats

Vorsitzender:

Friedel Magdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden

Stv. Vorsitzender:

Klaus Krotschek, m&:i Klinik-
gruppe Enzensberg, Hopfen

am See

Dr. Cordelia Andrel3en,
Lubinus-Stiftung, Kiel

Detlef Bétz, DIANA Kranken-
hausbetriebsgesellschaft mbH,
Bad Bevensen

Dr. Florian Nicolai Brandit,
Privatklinik Dr. Amelung,
Konigstein

Heinz Dahlhaus, m&:i Klinik-
gruppe Enzensberg,

Bad Pyrmont

Ingo Dérr, Verband der Privat-
kliniken in Sachsen und
Sachsen-Anhalt e.V.

Jens F. Holsing, Holsing Vital
GmbH, Bad Holzhausen
Mario Krabbe, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Sabine Lessing, Schén Holding
SE & Co. KG, Prien am
Chiemsee
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Thomas Schneider, MediClin
Bliestal Kliniken, Blieskastel
Franz Schreijag, Fachklinik
Hanslehof GmbH,

Bad Diirrheim

Franzel Simon, HELIOS Kliniken
Schwerin GmbH, Schwerin

Dr. Christoph Smolenski,

Dr. von Ehrenwall’sche Klinik,
Ahrweiler

Mitglieder der

Rechnungsprufer

Kay J. Liining, Klinik Wiesen-
grund, Bad Westernkotten
Jan Mtiller, MediClin Wald-
krankenhaus Bad Diben,
Bad Diben

Fachausschisse

Fachausschuss
Krankenhéauser

Vorsitzender:

Dr. Dr. Martin Siebert, Rhon
Klinikum AG, Bad Neustadt
a. d. Saale

Stv. Vorsitzender:

Dr. Michael Philippi, Sana
Kliniken AG, Ismaning

Dr. Cordelia Andrel3en,
Lubinus-Stiftung, Kiel

Dr. Kathleen Balle, Rudolf Presl
GmbH & Co. Klinik Bavaria
Rehabilitations KG, Kreischa
Dr. Roland Bantle, Herzzentrum
Leipzig GmbH, Leipzig

Harald Barlage, Kliniken

Bad Bocklet AG, Bad Bocklet
Johannes Barner, Krankenhaus
& Sanatorium Dr. Barner,
Braunlage

Uwe Bauer, ACURA Kliniken
Albstadt GmbH, Albstadt

Harald Becker, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,
Isny-Neutrauchburg

Thomas Béer, Diabetes
Zentrum Bad Mergentheim
GmbH & Co. KG,

Bad Mergentheim

Dr. Rainer Brase, Klinikum
Wahrendorff GmbH, Sehnde
Franziska Blichold, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Radeberg

Saba Dedjban, Kliniken

Dr. Erler gGmbH, Niirnberg
Veronika Diepolder,

m&i Klinikgruppe Enzens-
berg, Hopfen am See

Lothar Dietz, AMEQOS Spital-
gesellschaft Halberstadt
mbH, Zirich

David Dlisel, Krankenhaus &
Sanatorium Dr. Barner,
Braunlage

Lisa Sophia Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmie-
der Allensbach (Stiftung &
Co.) KG, Allensbach
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Paul-Georg Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Joachim Gemmel, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Hamburg

Dr. Peter Goérlich, Ethianum

Betriebsgesellschaft mbH & Co.

KG, Heidelberg

Tilmann-Jorg Gétzner,
WolfartKlinik, Grafelfing
Roland Grabiak, MediClin
Mritz Klinikum, Waren

Dr. Kerstin Haase, Zentralklinik
Bad Berka GmbH, Bad Berka
Dr. Markus Hamm, Schon Klinik
SE, Prien am Chiemsee

Stefan Hartel, Asklepios Ortho-
padische Klinik Hohwald,
Neustadt

Ralph Heger, Medical Park AG,
Amerang

Andreas Heilmann, HELIOS
Vogtland-Klinikum Plauen,
Plauen

Peter Heimscheid, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Lich

Dr. Christian Hoftberger,
Asklepios Klinik Wiesbaden
GmbH, Wiesbaden

Dr. Claas Hohmann,
WolfartKlinik, Grafelfing
Michael Kelbel, Krankenhaus
Agatharied GmbH, Hausham
Klaus Kéhring, MediClin Hedon
Klinik, Lingen

Sascha Kotowski, Augenklinik
Berlin-Marzahn GmbH, Berlin
Mario Krabbe, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Dr. Arno Kuge, Vorstand NRW
e.V., Stemwede
Norbert-Christian Kunz, Helios
Kliniken GmbH, Berlin

Dr. Markus-Michael Kiithmann,
Eifelhohen-Klinik AG, Bonn
Dr. Uwe Leder, SRH Wald-
Klinikum Gera GmbH, Gera
Sabine Lessing, Schén Holding
SE & Co. KG, Prien am
Chiemsee

Martin Linke, Simssee Klinik
GmbH, Bad Endorf

Friedel Méagdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden
Torsten Mager, Danuvius Klinik
GmbH?®, Ingolstadt

Sibylle Merk, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach-Therme

Carla Naumann, Schon Klinik
Bad Aibling SE & Co. KG,

Bad Aibling

Marcel Newerla, Westklinik
Dahlem Betriebsgesellschaft
mbH, Berlin

Mirko Papenful3, Klinikum
Frankfurt (Oder) GmbH,
Frankfurt (Oder)

Herbert-M. Pichler, FuturaMed
AG, M-Unterfohring

Felix Pinkow-Margerie, Privat-
klinik Wirsberg, Wirsberg
Silke Ritschel, Sana Kranken-
haus Rigen GmbH, Bergen/
Rigen

Dr. Christian Rotering,
Park-Klinik Manhagen,
GrolBhansdorf
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Mitglieder des Fachausschusses Krankenhaus, Mitarbeiter der BDPK-Bundesgeschéftsstelle und Géaste (in alphabe-
tischer Reihenfolge): Dr. Kathleen Balle, Harald Becker, Dr. Clemens Bold, Thomas Bublitz, Franziska Biichold,
Veronika Diepolder, Lothar Dietz, Waltraud Faber, Joachim Gemmel, Oliver Glier, Jonathan Graf, Peter Heimscheid,
Anne Ostmann, Lutz-Peter Sandhagen, Dr. Dagmar Schmieder, Ellio Schneider, Dr. Dr. Martin Siebert, Joachim
Stapper-Muer, Michael Strobach, Bernhard Wehde
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Achim Schéfer,
Medizinisches Zentrum fir
Gesundheit Bad Lippspringe
GmbH, Bad Lippspringe
Jorg Scharfenberg, Lausitzer
Seenland Klinikum GmbH,
Hoyerswerda

Dr. Jens Schick, Sana
Kliniken AG, Ismaning

Dr. Dagmar Schmieder,
Kliniken Schmieder Allens-
bach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Dr. Klaus Schmolling,
Asklepios Klinik St. Georg,
Hamburg

Ellio Schneider, Waldburg-
Zeil Kliniken GmbH & Co. KG,
Isny-Neutrauchburg
Franzel Simon, HELIOS
Kliniken Schwerin GmbH,
Schwerin

Marcus Sommer, HELIOS
Kliniken GmbH, Dachau
Markus Stark, Kliniken

Dr. Erler gGmbH, Niirnberg
Heiko Stegelitz, Parkinson-
Klinik Wolfach GmbH & Co
KG, Wolfach

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkranken-
anstalten in Bayern e.V,,
Miinchen

Dr. Stefan Stranz, Helios
Klinikum Erfurt, Erfurt
Michael Strobach, Verband
der Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Miinchen
Frank Teufel, MediClin,
Offenburg

Volker Thesing, Asklepios
Fachklinikum Stadtroda
GmbH, Stadtroda

Dr. Lars Timm, AMEOS West,
Hildesheim

Marco Walker, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Hamburg

Bernhard Wehde, Christophs-
bad GmbH & Co. Fachkranken-
haus KG, Goppingen

Michael Werner, Kaiserin-
Auguste-Victoria-Krankenhaus,
Ehringshausen

Jens Wernick, Miinchen

Fachausschuss
Rehabilitation und
P ege

Vorsitzender: Ellio Schneider,
Waldburg-Zeil Kliniken GmbH &
Co. KG, Isny-Neutrauchburg
Stv. Vorsitzende:

Dr. Ursula Becker, Dr. Becker
Klinikgesellschaft mbH & Co.
KG, KbIn

Dr. Hans-Heinrich Aldag, Wald-
klinik Jesteburg Aldag GmbH &
Co. KG, Jesteburg

Johannes Assfalg, Maternus
Klinik fiir Rehabilitation GmbH
& Co. KG, Bad Oeynhausen
Marcus Baer, Schon Klinik

Bad Bramstedt SE & Co. KG,
Bad Bramstedt

Harald Barlage, Kliniken

Bad Bocklet AG, Bad Bocklet
Bernd Baumbach, Espan Klinik,
Bad Diirrheim
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Christian Baumbach, Waldburg-
Zeil-Kliniken GmbH & Co. KG,
Isny-Neutrauchburg

Maxi Beyer, Johannesbad
Holding AG & Co. KG,

Bad Flissing

Dr. Clemens Bold, Verband
privater Kliniktrager in Baden-
Wirttemberg e.V., Leinfelden-
Echterdingen

Thomas Bruns, Friesenhorn-
Nordsee-Kliniken GmbH, Jever
Sascha Busert, Fuest Unter-
nehmensgruppe, Beckum
Heinz Dahlhaus, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg,

Bad Pyrmont

York Dhein, Johannesbad
Holding AG & Co. KG,

Bad Fussing

Jutta Doepner, Malbergklinik
GmbH, Bad Ems

Christoph Essmann, Nanz
medico GmbH & Co.KG,
Stuttgart

Thomas Fettweil3, Ostseeklinik
Schonberg-Holm, Ostseebad
Schonberg

Michael Fitz, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,

Bad Fussing

Manuela Flacke, Verband der
Privatkliniken Niedersachsen
und Bremen e.V., Osnabrick
Markus Frenzer, Nanz medico
GmbH & Co. KG, Stuttgart
Georg Freund, Reha-Kliniken
Kippelsmiihle GmbH & Co. KG,
Bad Orb

Lisa Sophia Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Paul-Georg Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Bjérn Gollée, Kirchberg Klinik,
Bad Lauterberg

Horst Gollée, Gollée GmbH &
Co. KG, Bad Lauterberg

Rainer Grimm, Landesverband
der Privatkliniken des Landes
Mecklenburg-Vorpommern e.V.,
Bad Doberan

Dennie Halupka, Median limtal-
Klinik Bad Berka, Bad Berka
Bernd Hamann, AHG Klinik
Waren, Waren

Detlef Hamblicker, Eifelhohen-
Klinik Marmagen GmbH,
Nettersheim-Marmagen
Dietolf Hamel, Klinik

St. Irmingard GmbH,

Bad Endorf

Dr. Markus Hamm, Schon Klinik
SE, Prien am Chiemsee

Ralph Heger, Medical Park AG,
Amerang

Volker Hippler, MediClin,
Offenburg

Walter Hummler, Gesundheits-
zentrum Federsee Schlossklinik
Bad Buchau gGmbH,

Bad Buchau

Klaus Kinast, Fachklinik

Bad Bentheim, Bad Bentheim
Klaus Krotschek, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg, Hopfen
am See

Harald Kruse, MediClin Reha-
Zentrum Spreewald, Burg/
Spreewald

Olaf Kiigelchen, Augusta Klinik
GmbH & Co. KG,

Bad Kreuznach
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Kay-Uwe Kunze, Klinik
Malchower See GmbH,
Malchow

Dr. Markus-Michael Kiithmann,
Eifelhohen-Klinik AG, Bonn
Matthias Langenbach, MediClin
Reha-Zentrum Roter Hiigel,
Bayreuth

Susanne Leciejewski, Celenus-
Kliniken GmbH, Offenburg
Deddo Lehmann, Eisenmoor-
bad Bad Schmiedeberg-
Kur-GmbH, Bad Schmiedeberg
Joachim Limberger, Klinik
Limberger GmbH & Co. KG,
Bad Dirrheim

UIf Ludwig, MediClin,
Offenburg

Yvonne Machelett, Verband
privater Kliniken und Pflege-
einrichtungen
Berlin-Brandenburg e.V., Berlin
Friedel Médgdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden
Martin Maller, Reha Klinik
Sonnenhof Bad Iburg GmbH &
Co. KG, Bad Iburg

Jiirgen Melchers, ACURA
Rhonklinik Gersfeld, Gersfeld
Sibylle Merk, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach-Therme

Wulf Meueler, MediClin
Staufenburg Klinik, Durbach
llona Michels, CURA Senioren-
wohn- und Pflegeheime
Dienstleistungs GmbH, Berlin
Dr. Henner Montanus, Elbe-
Saale Klinik, Barby

Berthold Mtiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Carla Naumann, Schon Klinik
Bad Aibling SE & Co. KG, Bad
Aibling

Dr. Katharina Nebel M. Sc.,
Private Kliniken Dr. Dr. med.
Nebel, Vliotho

Raphael Nguyen, Mittelbayeri-
sches Rehabilitationszentrum,
Bad Kotzting

Bernd Otto, Salztal Klinik
GmbH, Bad Soden-Salmiinster
Gottfried Perz, Media Park
Klinik Betriebs GmbH, Koln
Heiko Pichler, HELIOS Reha-
kliniken GmbH, Damp

Frank Porten, St. Georg
Vorsorge- und Rehabilitations-
kliniken, Hohenschwand
Angelika Presl, Rudolf Presl
GmbH & Co. Klinik Bavaria
Rehabilitations KG, Kreischa
Birgit Richter, Tessinum
Therapiezentrum fiir Geriatrie
und Schlaganfall GmbH, Tessin
Petra Rose, Gesundheits-
zentrum in Bad Waldliesborn
GmbH, Lippstadt

Lutz-Peter Sandhagen, Verband
privater Kliniken und Pflege-
einrichtungen
Berlin-Brandenburg e.V., Berlin
Achim Schéfer, Medizinisches
Zentrum fir Gesundheit

Bad Lippspringe GmbH,

Bad Lippspringe

Stefan Scharl, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach

Michael Scheider, Sachsen-
klinik GmbH & Co. KG,
Bennewitz
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Mitglieder des Fachausschusses Rehabilitation und Mitarbeiter der BDPK-Bundesgeschéftsstelle (in alphabetischer
Reihenfolge): Marcus Baer, Christian Baumbach, Detlef Batz, Dr. Ursula Becker, Dr. Clemens Bold, Thomas Bublitz,
Sascha Busert, Dr. York Dhein, Georg Freund, Paul-Georg Friedrich-Schmieder, Walter Hummler, Kay-Uwe Kunze,
Olaf Kiigelchen, Susanne Leciejewski, Deddo Lehmann, UIf Ludwig, Yvonne Machelett, Friedel Magdefrau, Angelika
Presl, Achim Schéfer, Horst Schiller, Ellio Schneider, Norbert Schneider, Holger Schuermann, Michael Stangenberg,
Joachim Stapper-Muer, Dr. Ann-Kristin Stenger, Ridiger Wornle, Antonia Walch, Konstanze Zapff
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Horst Schiller, Klinik Nieder-
sachsen Erwin Rover GmbH
und Co. KG, Bad Nenndorf

Dr. Dagmar Schmieder, Kliniken
Schmieder Allensbach (Stiftung
& Co.) KG, Allensbach

Norbert Schneider, Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA,
Hamburg

Franz Schreijédg, Fachklinik
Hanslehof GmbH,

Bad Diirrheim

Holger Schuermann, Klinik
Porta Westfalica,

Bad Oeynhausen

Michael Stangenberg, Kurklinik
Tecklenburger Land GmbH &
Co. KG, Tecklenburg

Viola Steffen, Niedersachsi-
sches Staatsbad Pyrmont
Betriebsgesellschaft mbH,

Bad Pyrmont

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkranken-
anstalten in Bayerne.V,,
Minchen

Hartmut Stern, Rudolf Presl
GmbH & Co. Klinik Bavaria
Rehabilitations KG, Kreischa
Michael Strobach, Verband der
Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Minchen

Dr. Franz Theisen, Lauterbacher
Mdahle Klinik GmbH & Co. KG,
Seeshaupt

Karin Vogel, Rehabilitations-
zentrum Oldenburg GmbH,
Oldenburg

Bernhard Wehde, Christophs-
bad GmbH & Co. Fachkranken-
haus KG, Goppingen

Wiebke WeiBmann, HELIOS
Rehakliniken GmbH, Berlin

Birgitta Wendt, Hochwald-
Kliniken Weiskirchen,
Weiskirchen

Olaf Werner, Kur- und Klinik-
verwaltung Bad Rappenau
GmbH, Bad Rappenau

Jens Wernick, Miinchen
Ridiger Wérnle, Mooswald-
klinik, Freiburg

Uli Wiistner, m&i Klinikgruppe
Enzensberg, Bad Urach

Fachausschuss
Tarif- und
Personalfragen

Vorsitzende:

Dr. Marina Martini, AMEOS
Gruppe, Zirich

Stv. Vorsitzender:

Bernd Kiimmerle, m&:i Klinik-
gruppe Enzensberg, Hopfen
am See

Johannes Assfalg, Maternus
Klinik fir Rehabilitation GmbH
& Co. KG, Bad Oeynhausen
Dieter Brenneis, Brenneis &
Brenneis GbR, Bad Camberg
Uwe Feldkamp, Schén Holding
SE & Co. KG, Prien am
Chiemsee

Manuela Flacke, Verband der
Privatkliniken Niedersachsen
und Bremen e.V., Osnabriick
Thomas Giesemann, AMEOS
Gruppe, Zirich

Gerhard Gottsche, UBGG
Klinikberatung,

Bad Oeynhausen
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Andreas Gréatz, RECURA
Kliniken GmbH, Beelitz-
Heilstatten

Susanne Halhuber, Celenus
Fachklinik Hilchenbach GmbH,
Hilchenbach

Tobias Hummel, Dr. Becker
Klinikgesellschaft mbH & Co.
KG, Kdln

Susanne Leciejewski, Celenus-
Kliniken GmbH, Offenburg

Dr. Stephanie Linder, Waldburg-
Zeil Kliniken GmbH & Co. KG,
Isny-Neutrauchburg

Friedel Médgdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden

Lydia Pasemann, Verband der
Privatkliniken in Thiringen e.V.,
Bad Klosterlausnitz

Birgit Rossak, Klinikum
Frankfurt (Oder) GmbH,
Frankfurt (Oder)

Anette Schaden, Kliniken

Bad Bocklet AG, Bad Bocklet
Heiko Stegelitz, Parkinson-
Klinik Wolfach GmbH & Co KG,
Wolfach

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkranken-
anstalten in BayernelV,,
Minchen

Michael Strobach, Verband der
Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Minchen

Dr. Lars Timm, AMEOS West,
Hildesheim

Wilfried Wagner, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Michael Werner, Kaiserin-
Auguste-Victoria-Krankenhaus,
Ehringshausen

Jens Wernick, Minchen

Mitglieder des Fachausschusses Tarif und Personal und Mitarbeiter der BDPK-Bundesgeschéftsstelle (in alphabe-
tischer Reihenfolge): Dr. Dieter Brenneis, Thomas Bublitz, Moritz Ecke, Hans-Jiirgen Eckmann, Heinz Falszewski,
Thomas Giesemann, Gerhard Gottsche, Jonathan Graf, Bernd Kiimmerle, Annette Schaden, Heiko Stegelitz,
Wilfried Wagner, Antonia Walch
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Fachausschuss
\Vorsorge und
Rehabilitation fur
Kinder und
Jugendliche,
Mutter, Vater und
Kind

Vorsitzender:

Berthold Miiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Stv. Vorsitzender:

Alwin Baumann, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,
Wangen

Stv. Vorsitzender:

Thomas Bruns, Friesenhorn-
Nordsee-Kliniken GmbH, Jever

Maxi Beyer, Johannesbad
Holding AG & Co. KG,

Bad Flissing

Thomas Eisenla, AHG Klinik fir
Kinder und Jugendliche Beelitz-
Heilstatten, Beelitz-Heilstatten
Elmar Felme, Fachklinik
Bromerhof GmbH, Argenbiihl
Michael Grosskurth, Klinik

Bad Oexen, Bad Oeynhausen
Klaus Jéacker, Ostseeklinik
Kénigshorn Jacker GmbH & Co.
KG, Glowe

Michael Junker, Ostsee-Kur-
klinik Fischland GmbH,
Ostseebad Wustrow

Steffen Krel3, Gesundheits-
zentrum an der Hohle, Buchen
Gerhard R. Lang, Klinik Gromitz
GmbH & Co. KG, Gromitz

Friedel Méagdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden
Nensi Puskaric, Klinik
Schonsicht Berchtesgaden,
Berchtesgaden

Frank Roschewsky, Rehasan
Mutter Kind Klinik, Norddorf/
Amrum

Heinz Riisch, Kurklinik Strand-
robbe® Neptunweg GmbH,
Cuxhaven

Walter Salomon, Arbeits-
gemeinschaft Eltern & Kind
Kliniken, Neuhaus am Inn
Peter Schmitz, Charlottenhall
Rehabilitations- und Vorsorge-
klinik gGmbH, Bad Salzungen
Marion Schmutz, Klinik Bavaria
Zscheckwitz, Kreischa

Franz Schreijédg, Fachklinik
Hanslehof GmbH,

Bad Diirrheim

Aline Schreijdg de Ortiz,
Fachklinik Hanslehof GmbH,
Bad Diirrheim

Katharina Sinz, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,
Wangen

Gudrun Urland, Fontane-Klinik,
Mittenwalde

Heidi Zink, Johannesbad
Lechbruck Betriebs GmbH,
Lechbruck am See
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Mitglieder der Fachausschisse Vorsorge und Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche sowie Mutter, Vater und
Kind, mit Mitarbeitern der BDPK-Bundesgeschaftsstelle (in alphabetischer Reihenfolge): Alwin Baumann, Thomas
Bruns, Thomas Eisenla, Michael Grosskurth, Klaus Jacker, Steffen Kre, Frank Roschewsky, Heinz Riisch, Peter
Schmitz, Marion Schmutz, Franz Schreijag, Katharina Sinz, Gudrun Urland, Antonia Walch, Konstanze Zapff

Facharbeitsgruppen

Facharbeitsgruppe IT

Facharbeitsgruppe Kalkulations-
stichprobe

Facharbeitsgruppe Vorsorge und
Rehabilitation fir Kinder und
Jugendliche

Facharbeitsgruppe Vorsorge und
Rehabilitation Mutter-/ Vater und
Kinder

Facharbeitsgruppe Pflegeunter-
grenzen

Facharbeitsgruppe Pflege-
berufegesetz

Facharbeitsgruppe Privat-
kliniken 8 30 GewO

Facharbeitsgruppe Reha-
Konzepte

Facharbeitsgruppe
Offentlichkeit Reha

Facharbeitsgruppe
Versorgungsvertrage Reha
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Verband privater Kliniktrager
in Baden-Wiirttemberg e.V.
Vorsitzender: Berthold Mtiller
Geschéftsfiihrer:

Dr. Clemens Bold
Friedrich-List-Stral3e 42

70771 Leinfelden-Echterdingen
Telefon: 0711 - 99 77 82-15
Telefax: 0711 - 99 77 82-22
E-Mail: info@vpka-bw.de
Internet: www.vpka-bw.de

Verband der Privatkranken-
anstalten in Bayern e.V.
Vorsitzender:

Herbert M. Pichler
Hauptgeschaftsfihrerin:

Dr. Ann-Kristin Stenger
Geschaftsfiihrer:

Michael Strobach
Kreillerstral3e 24

81673 Miinchen

Telefon: 089 - 57 30 99
Telefax: 089 - 57 34 88
E-Mail: info@vpka-bayern.de
Internet: www.vpka-bayern.de

Verband privater Kliniken und
Pflegeeinrichtungen Berlin-
Brandenburg e.V.
Vorsitzender: Mario Krabbe
Geschéftsfiihrer:

Lutz-Peter Sandhagen
Einemstral3e 20

10785 Berlin

Telefon: 030-2 137073
Telefax: 030 - 2 11 36 69
E-Mail: info@vpkbb.de
Internet: www.vpkbb.de

Verband Deutscher Privat-
kliniken — Landesverband
Hamburg

c/o Klinikgruppe Dr. Guth
GmbH & Co. KG
Vorsitzende: Dr. Manuela Guth
Neuer Jungfernstieg 17 A
20354 Hamburg

Telefon: 040 - 34 10 31 17
Telefax: 040 - 3571 05 00
E-Mail: wetjen@drguth.de
Internet: www.vpkhh.de

Landesverbande der Privat-
kliniken in Hessen, Rheinland-
Pfalz und im Saarland e.V.
Vorsitzender (Hessen):

Dr. Florian Nicolai Brandt
Vorsitzender (Rheinl.-Pfalz):
Dr. Christoph Smolenski
Vorsitzender (Saarland):
Thomas Schneider
Geschaftsfihrer:

Friedel Mégdefrau
Von-Leyden-Stral3e 23 a
65191 Wiesbaden

Telefon: 0611 - 26 75 611
Telefax: 0611 - 20 58 162
E-Mail: sekretariat@vdpk.de
Internet: www.vdpk.de
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Verband der Privatkliniken
Niedersachsen und
Bremen e.V.

Vorsitzender: Dr. Hans-H. Aldag
Geschaftsfiihrer:

Martin Menger
Franz-Lenz-Str. 14b

49084 Osnabrick

Telefon: 0541 - 33 56 633
Telefax: 0541 - 33 56 634
E-Mail: info@vdpkn.de
Internet: www.vdpkn.de

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e.V.
Vorsitzender: Dr. Stephan Puke
Geschaftsfiihrer:

Joachim Stapper-Mtier
Fleher Stral3e 3a

40223 Dusseldorf

Telefon: 0211 - 55 79 399
Telefax: 0211 - 55 79 622
E-Mail: info@vdpk-nrw.de
Internet: www.vdpk-nrw.de

Landesverband der Privat-
kliniken des Landes
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
c¢/o ,Moorbad” Bad Doberan
Vorsitzender und
Geschaftsfiihrer: Rainer Grimm
Schwaaner Chaussee 2

18209 Bad Doberan

Telefon: 038203 - 93 629
Telefax: 038203 - 93 680

E-Mail:
grimm@moorbad-doberan.de
Internet: www.pkmv.de

Verband der Privatkliniken in
Sachsen und
Sachsen-Anhalt e.V.
Vorsitzender: Jan Miiller
Hauptgeschaftsfihrer:

Ingo Dérr
Gustav-Mahler-Stral3e 2
04109 Leipzig

Telefon: 0341 - 98 00 861
Telefax: 0341 - 98 00 860
E-Mail: info@pks-leipzig.de
Internet: www.pks-leipzig.de

Verband der Privatkliniken in
Schleswig-Holstein e.V.
Vorsitzende:

Dr. med. Cordelia Andrel3en
Geschaftsfiihrer: Bernd Kramer
Feldstral3e 75

24105 Kiel

Telefon: 0431 - 84 035
Telefax: 0431 - 84 055

E-Mail: gf@vpksh.de
Internet: www.vpksh.de

Verband der Privatkliniken in
Thiringen e.V.

c/o Moritz-Klinik

Bad Klosterlausnitz
Vorsitzende: Dr. Kerstin Haase
Geschaftsfiihrer: Detlef Batz
Hermann-Sachse-Str. 46
07639 Bad Klosterlausnitz
Telefon: 036601 - 49 441
Telefax: 036601 - 49 449
E-Mail: info@vpkt.de
Internet: www.vpkt.de
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Partner und Kooperationen

Der BDPK arbeitet mit zahlreichen Verbanden und Institutionen zu-
sammen, die hier vorgestellt werden.

Arbeitsgemeinschaft
Medizinische Rehabilitation

Der BDPK ist Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft Medizinische Re-
habilitation SGB IX (AG MedReha SGB IX), einem Zusammenschluss
der mal3geblichen, bundesweit tatigen Spitzenverbande der Leis-
tungserbringer in der medizinischen Rehabilitation.

Aktion Saubere Hande

Die Aktion ,Saubere Hande” ist eine seit Anfang 2008 durch das
Bundesministerium fliir Gesundheit geforderte Kampagne zur Ver-
besserung des Handehygieneverhaltens in Krankenhausern, Alten-
und Pflegeheimen und in der Ambulanten Medizin. Im Jahr 2013
endete die Finanzierung der Kampagne durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit. Seitdem fordert der BDPK das Projekt mit
einer jahrlichen Unterstlitzung und mochte so ein starkes Zeichen
fir Handehygiene in deutschen Krankenhausern setzen.

Aktionsbundnis Patientensicherheit

Das Aktionsbilindnis Patientensicherheit e.V. (APS) versteht sich als
Plattform fur eine sichere Gesundheitsversorgung in Deutschland.
Es wird im Rahmen einer Gemeinschaftsaktion des BDPK und
mehrerer Mitgliedskliniken finanziell und inhaltlich in seiner Arbeit
unterstutzt.

Arbeitskreis Gesundheit

Der Arbeitskreis Gesundheit e.V. ist ein gemeinnltziger Zusammen-
schluss von Rehabilitationskliniken unterschiedlicher Fachrichtungen,
der Informationen Uber die medizinische Versorgung veroffentlicht.
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Blndnis Kinder- und Jugendreha

Der BDPK ist Mitglied im Bundnis Kinder- und Jugendreha, einem
Zusammenschluss von Leistungserbringerverbanden und Fachge-
sellschaften der Kinder- und Jugendrehabilitation.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Der BDPK ist Mitglied in der DKG (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e.V.), Berlin, dem Zusammenschluss von deutschen Spitzen-
und Landesverbanden der Krankenhaustrager.

Deutscher Reha-Tag

Seit der Grindung des Reha-Tages ist der BDPK aktiver Initiator
dieses Aktionsbindnisses, dem mittlerweile mehr als 20 Organisati-
onen und Verbande aus allen Bereichen der Rehabilitation angeho-
ren. Beim Deutschen Reha-Tag vertreten sie gemeinsam Botschaf-
ten und sprechen mit einer Stimme. Regelmal3ig im September
findet der offizielle Reha-Tag statt, an dem sich bundesweit Kliniken
mit einer lokalen Veranstaltung in der Offentlichkeit prasentieren.

Deutsches Netz Rauchfreier Kranken-
hauser & Gesundheitseinrichtungen

Das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhaduser & Gesundheitsein-
richtungen DNRfK ist nationale Partnerorganisation des ENSH-Glo-
bal Network for Tobacco Free Health Care Services.

Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) ist ein inter-
disziplinares Netzwerk, das allen Institutionen und Arbeitsgruppen
offensteht, die mit der Sicherung der Gesundheits- und Kranken-
versorgung unter wissenschaftlichen, praktischen oder gesund-
heitspolitischen Gesichtspunkten befasst sind.
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Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation

Die Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation (DVfR) ist das interdis-
ziplindre Forum fiir Rehabilitation. Sie organisiert den Dialog aller
gesellschaftlichen Krafte zur Weiterentwicklung der Rehabilitation
in Deutschland.

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit
Im Gesundheitswesen

Die Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
e.V. (DVSG) mit Sitz in Berlin ist ein sektorenlibergreifender Fach-
verband, der die Sozialarbeit im Gesundheitswesen fordert und
dazu beitragt, Soziale Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfeldern
des Gesundheitswesens zu starken und weiterzuentwickeln.

European Union of Private Hospitals

Die UEHP (European Union of Private Hospitals) vertritt die Interes-
sen privater Krankenhauser auf europaischer Ebene.

fuhren & wirtschaften im Krankenhaus

Das Fachmagazin f&w, fliihren und wirtschaften im Krankenhaus
ist das offizielle Organ des Bundesverbandes Deutscher Privat-
kliniken. Mit knapp 6.000 Abonnenten und einer verbreiteten Auf-
lage von 12.000 Exemplaren ist f&w seit Jahren der absolute
Marktfihrer unter den Fachpublikationen fiir Krankenhausmana-
gement und Entscheidungstrager im Gesundheitswesen.
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GRB - Gesellschaft fur Risikoberatung

Seit 1994 berat die GRB Gesellschaft fiir Risiko-Beratung mbH Kran-
kenhduser und Einrichtungen im Gesundheitswesen in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz beim Aufbau und bei der Etablie-
rung von Risikomanagement-Systemen fiir Diagnostik, Therapie
und Pflege. Die GRB ist ein Unternehmen der Ecclesia Gruppe,
dem flihrenden deutschen Versicherungsmakler fiir Einrichtungen
im Gesundheitswesen.

Gesellschaft ftr Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung

In der GVG haben sich Institutionen und Persdnlichkeiten zusam-
mengeschlossen, die das System der sozialen Sicherung in
Deutschland aktiv gestalten. Die GVG ist fiir ihren heterogenen
Mitgliederkreis ein Diskussionsforum, in dem aktuelle und grund-
legende sozialpolitische Fragen aus unterschiedlichen Perspekti-
ven diskutiert werden.

Institut fUr Qualitatsmanagement im
Gesundheitswesen

Die Qualitat der Versorgung ist ein zentraler Faktor fir den Erfolg
von Kliniken in privater Tragerschaft. Mit der Griindung eines eige-
nen Instituts fir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen
(IQMG GmbH) im Jahr 2001 haben die im BDPK organisierten Ein-
richtungen ihrem hohen Qualitatsanspruch eine Plattform gege-
ben. Das IQMG setzt sich fiir die Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion in Deutschland ein und berat Reha-Einrichtungen in Fragen
der Qualitatssicherung und des Qualitatsmanagements.

KlinikRente

KlinikRente ist das Branchenversorgungswerk fiir Betriebsrenten
in der Gesundheitswirtschaft. Mehr als 3.300 Unternehmen nutzen
bereits die Vorteile.
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Konferenz der Spitzenverbande der
Reha-Leistungserbringer/BAR

Die Konferenz ist ein informelles Diskussionsforum zur (strategi-
schen) Abstimmung sowie zum (fachlichen) Austausch der mal3-
geblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer der am-
bulanten und stationaren Rehabilitation. Der BDPK hat den Vorsitz
des Sprecherrats inne und nimmt in dieser Eigenschaft an den Sit-
zungen des Arbeitskreises , Rehabilitation und Teilhabe” der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) teil.

Netzwerk Selbsthilfefreundlichkeit und
Patientenorientierung im Gesundheits-
wesen (SPIG)

Das Netzwerk fordert die Zusammenarbeit von Selbsthilfe und Ge-
sundheitswesen, damit Patienten von der Erfahrungskompetenz
Gleichbetroffener profitieren konnen. Flr dieses patientenorien-
tierte Handeln engagieren sich im Netzwerk Gesundheitseinrich-
tungen, Organisationen und Privatpersonen gemeinsam. Der
BDPK ist seit 2018 Mitglied im SPiG.

Verein elektronische Fallakte

Der BDPK ist seit Mai 2010 Mitglied im Verein elektronische Fallak-
te (eFA). Dieser wurde gegriindet, um eine bundesweit einheitliche
Kommunikationsplattform zu etablieren. Eingebettet in die beste-
hende Telematikinfrastruktur soll die elektronische Fallakte die
sektorenubergreifende Behandlung untersttlitzen.
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Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) berat
die verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Kran-
kenhausern und vertritt dartiber hinaus die gesundheits- und kran-
kenhauspolitischen Belange der deutschen Krankenhauser in der
Offentlichkeit.

Kooperationspartner
des IQOMG

Das Institut flr Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen GmbH
(IQMG) vereinbart mit Fachverbdanden und Fachgesellschaften Rah-
menbedingungen zur Zusammenarbeit auf dem Gebiet des Quali-
tatsmanagements und zur indikationsspezifischen Weiterentwick-
lung von IQMP-Reha. Kooperationen bestehen mit den folgenden
Unternehmen:

BGW qu.int.as

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) ist die gesetzliche Unfallversicherung fir nicht staat-
liche Einrichtungen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrts-
pflege. Zwischen dem IQMG und der BGW existiert seit 2008 eine
Kooperation. Mit qu.int.as hat die BGW ein Praventionsangebot
entwickelt, das Qualitdtsmanagement und Arbeitsschutz eng mit-
einander verknUpft. Es bietet den bei der BGW versicherten Betrie-
ben die interessante Mdglichkeit, den Arbeitsschutz mit den Me-
thoden des Qualitdtsmanagements nachhaltig zu organisieren und
diese Leistung finanziell fordern zu lassen.
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Deutsche Gesellschaft fur Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreis-
lauferkrankungen e.V. (DGPR)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR) ist ein medizinisch-wissen-
schaftlicher Dachverband flr alle Bereiche der Pravention sowie
der ambulanten und stationdren Rehabilitation im Herz-Kreislauf-
bereich. Gegenstand der Zusammenarbeit ist die Entwicklung von
Kriterien (Selbst- und Fremdbewertung) im Bereich des indikati-
onsspezifischen IQMP-Reha-Katalogs Kardiologie.

Fachverband Sucht e.V.

Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) ist ein bundesweit tatiger Ver-
band, in dem Einrichtungen zusammengeschlossen sind, die sich
der Behandlung, Versorgung und Beratung von Suchtkranken
widmen. In Zusammenarbeit mit dem Fachverband Sucht wurde
ein indikationsspezifischer Katalog fiir Abhangigkeitserkrankungen
entwickelt.

KTQ

2001 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Bundes-
arztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Deutsche Pflegerat die KTQ GmbH gegriindet und das KTQ-Zertifi-
zierungsverfahren fiir Krankenhauser und Reha-Einrichtungen ent-
wickelt. Die Kooperation zwischen der KTQ GmbH und der IQMG
GmbH regelt die Anerkennung des jeweils anderen Zertifizierungs-
verfahrens flir Reha-Einrichtungen.
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Kooperationspartner
des IQOMG

Das IQMG bietet hochwertige Beratungs- und Evaluierungsleistun-
gen fir Einrichtungen des Gesundheitswesens und arbeitet dafir
mit speziell ausgewahlten Partnern zusammen. Die mit dem IQMG
kooperierenden Beratungsunternehmen begleiten den Aufbau
oder die Weiterentwicklung von Qualitatsmanagementsystemen
in Rehabilitationseinrichtungen auf der Basis des IQMP-Reha und
des IQMP kompakt. Die Zertifizierungsunternehmen tbernehmen
als IQMG-Partner die Auditierung und Zertifizierung nach 1QMP-
Reha bzw. IQMP kompakt in den Rehabilitationseinrichtungen. Die
IQMG GmbH hat auf der Grundlage von Rahmenvertragen folgen-
de Beratungs- und Zertifizierungsunternehmen als Kooperations-

partner gewonnen:

Beratungsunternehmen

Isquo Institut fir Qualitats-
management und
Organisationsberatung
Wartebergstral3e 10

37213 Witzenhausen

Tel: (056542) 5 07 06 14
E-Mail:
rita.weber-wied@isquo.de

QM-BASE Dr. Dr. Nebel
Seebruchstralle 33

32602 Vlotho

Tel: (05733) 92 51 63

E-Mail: service@gm-base.de

RC Management Consult
GmbH

Maxlrainer Stral3e 10
83714 Miesbach

Tel: (08025) 9 91 84 00
E-Mail: tdv@rc-mc.de

SAMA Sozial- und
Arbeitsmedizinische
Akademie
Baden-Wiirttemberg e.V.
Adalbert-Stifter-StralRe 105
70437 Stuttgart

Tel: (0711) 8 48 88 40
E-Mail: info@sama.de

ZeQ AG

Am Victoria-Turm 2
68165 Mannheim
Tel: (0621) 300840-0
E-Mail: info@zeq.de
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Zerti zierungsunternehmen

BSI Group Deutschland GmbH
Eastgate,

Hanauer Landstral3e 115

60314 Frankfurt am Main

Tel.: (069) 22 22 89 251

E-Mail:
mark.tadayeski@bsigroup.com

DIOcert GmbH
Hindenburgplatz 1, 55118 Mainz
Tel.: (06131) 61929-0

E-Mail: info@diocert.de

DQS GmbH

Deutsche Gesellschaft zur
Zertifizierung von
Managementsystemen
August-Schanz-Stral3e 21
60433 Frankfurt am Main
Tel.: (069) 95427-247

E-Mail: Nadja.Goetz@dqgs.de

ESC Cert GmbH
Zertifizierungsstelle Kassel
Teichstral3e 14, 34130 Kassel
Tel.: (0561) 96 96 98-31
E-Mail:
fleckenstein@esc-cert.de

LGA InterCert GmbH
Tillystral3e 2, 90431 Nirnberg
Tel.: (0911) 655-4137

E-Mail:
martin.ossenbrink@de.tuv.com

WIESO CERT GmbH
Sophienstral3e 3, 51149 Ko6In
Tel.: (02203) 20 22 600
E-Mail: info@wieso-cert.de

ProCum Cert GmbH
Disseldorfer Stral3e 9

60329 Frankfurt

Tel.: (069) 2648966-0

E-Mail: info@procum-cert.de

Fir Reha-Einrichtungen in kirchlicher Tragerschaft besteht die Mog-
lichkeit, das IQMP-Reha-Verfahren in einer Version zu nutzen, die
ihre spezifische konfessionelle Qualitatsphilosophie einbezieht.
Die konfessionelle Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert ist Ko-
operationspartner des IQMG und bietet die Moglichkeit einer Zerti-
fizierung nach IQMP-Reha fiir den kirchlichen Bereich.
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Softwareunternehmen

Es gibt unterschiedliche Software-Lésungen fiir die IQMG-Produkte:
IQMP-Reha, IQMP kompakt und QB-Reha. Folgende Unternehmen
arbeiten mit dem IQMG zusammen:

empira Software GmbH
Kirchstral3e 19, 53840 Troisdorf
Tel.: (2241) 9736700

E-Mail: stefan.lange@empira.de

NEXUS / QM GmbH
Adalperostral3e 80
85737 Ismaning

Tel.: (089) 96 24 18-90
E-Mail: gm@nexus-ag.de

3M Medica Health Information
Systems

Hammfelddamm 11

41460 Neuss

Tel.: (02131) 14 0

E-Mail: weinhaus@mmm.com

Nach IQMP-kompakt
zerti zierte Kliniken

Asklepios Klinik am Kurpark
Bad Schwartau, Bad Schwartau

Asklepios Klinik Schildautal,
Seesen

Asklepios Hirschpark Klinik,
Alsbach-Hahnlein

Asklepios Fachklinikum
Wiesen, Wildenfels

Capio Franz von Primmer
Klinik, Bad Briickenau

Charlottenhall Rehabilitations-
und Vorsorgeklinik gGmbH,
Bad Salzungen

Hamm Kliniken — Klinik Park-
Therme, Badenweiler

Hamm Kliniken — Klinik Nahetal,
Bad Kreuznach

Holsing Vital GmbH,
Preussisch Oldendorf

Klinik Dr. Beger,
Garmisch-Partenkirchen

Klinik Lohrey,
Bad Soden-Salmiuinster

Klinik Porta Westfalica,
Bad Oeynhausen

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2017/18 179

Informationen



MEDIAN Tagesklinik Stuttgart,
Stuttgart

MEDIAN Klinik Wilhelmsheim,
Oppenweiler

MEDIAN Klinik Bad Gottleuba
Bad Gottleuba-BerggielBhiibel

MEDIAN Klinik fiir Psycho-
somatik, Bad Pyrmont

MediClin Deister Weser Kliniken
— Haus Weser, Bad Miinder

MediClin Deister Weser Kliniken
— Haus Deister, Bad Minder

MediClin Diinenwald Klinik
Insel Usedom,
Seebad Trassenheide

MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr,
Essen

MediClin Klinik am Rennsteig,
Bad Tabarz

MediClin Seidel-Klinik,
Bad Bellingen

MediClin Schlisselbad Klinik,
Bad Peterstal-Griesbach

MediClin Reha-Zentrum
Gernsbach, Gernsbach

Neurologisches Rehabilitations-
zentrum Quellenhof in Bad
Wildbad GmbH, Bad Wildbad

REHA-Klinik Sonnenhof,
Bad Iburg

Rhonblick Klinik Gesundes
Leben GmbH,
Bad Soden-Salmiunster

Sankt Rochus Kliniken,
Bad Schénborn

Seeklinik Zechlin GmbH,
Dorf Zechlin

Stiftung ICP Miinchen,
Minchen

Viktoriastift Bad Kreuznach,
Bad Kreuznach

Waldklinik Jesteburg Aldag
GmbH & Co. KG, Jesteburg
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Nach IQMP-Reha
zerti zierte Kliniken

Ambulante
Rehabilitations-
einrichtungen

Ambulantes Rehabilitations-
zentrum Oldenburg gGmbH,
Oldenburg

Rehazentrum Schwerin,
Schwerin

Stationare
Rehabilitations-
einrichtungen

AOK-Nordseeklinik Amrum,
Norddorf

AOK-Klinik Riigen, Wiek

AOK-Klinik Schlossberg,
Bad Liebenzell

AOK-Klinik Stockenhofe,
Wittnau bei Freiburg

AOK-Klinik Korbmattfelsenhof,
Baden-Baden

Asklepios Klinik Bad Salzungen
GmbH, Bad Salzungen

Asklepios Klinik Schaufling
GmbH, Schaufling

Augusta Klinik GmbH & Co. KG,
Bad Kreuznach

BG Nordsee Reha-Klinik,
St. Peter-Ording

Caspar-Heinrich-Klinik,
Bad Driburg

de’ignis-Fachklinik gGmbH,
Egenhausen/Altensteig

Drei-Burgen-Klinik,
Bad Kreuznach

Edelsteinklinik,
Bruchweiler

Edith-Stein-Fachklinik,
Bad Bergzabern

Eifelhohen-Klinik,
Nettersheim

Elfenmaar-Klinik,
Bad Bertrich

Fachklinik Bad Bentheim,
Bad Bentheim

Fachklinik Eu3erthal
EuRerthal

Fachklinik Schwaben,
Bad Mergentheim

Fachklinik St. Hedwig lllingen,
lllingen
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Fachklinik St. Lukas,
Bad Griesbach

Frankenklinik Bad Neustadt,
Bad Neustadt an der Saale

Gelderland-Klinik, Geldern

Gesundheitspark
Bad Gottleuba, Bad Gottleuba

Gollwitzer-Meyer-Klinik,
Bad Oeynhausen

Haus am Stalten,
Steinen-Endenburg

Herz-Kreislauf-Zentrum
Klinikum Hersfeld-Rotenburg
GmbH, Rotenburg a. d. Fulda

Hochwald-Klinik Weiskirchen,
Weiskirchen

Kaiser-Karl-Klinik GmbH,
Bonn

Kerckhoff-Rehabilitations-
zentrum, Bad Nauheim

Klinik am Rosengarten,
Bad Oeynhausen

Klinik am Tharandter Wald
Halsbricke

Klinik Dr. Franz Dengler GmbH
& Co. KG, Baden-Baden

Klinik Graal-Muritz GmbH,
Graal-Miiritz

Klinik im Kurpark,
Bad Rothenfeld

Klinik Malchower See GmbH,
Malchow

Klinik Nordfriesland,
Sankt Peter-Ording

Klinik Niedersachsen Erwin
Rover GmbH & Co. KG,
Bad Nenndorf

Klinik Solequelle,
Bad Westernkotten

Klinikum Luitpold, Bad Koétzting

Klinikum Maximilian,
Bad Kotzting

Klink fir Tumorbiologie,
Freiburg

Kurpark-Klinik Dr. Lauterbach-
Klinik GmbH, Bad Liebenstein

Lielje Gruppe, Berolina Klinik,
Léhne

Marcus-Klinik, Bad Driburg

MEDIAN Hohenfeld-Kliniken,
Bad Camberg

MEDIAN Klinik — Adelsberg-
klinik Bad Berka, Bad Berka

MEDIAN Kinderklinik ,, Am
Nicolausholz”, Bad Kosen

MEDIAN, Saale Reha-Klinik I,
Bad Kosen
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MEDIAN, Saale Reha-Klinik II,
Bad Kosen

MEDIAN Salze Klinik,
Bad Salzdetfurth

MEDIAN Klinik am Sidpark,
Bad Nauheim

MEDIAN Klinik — Bad Lausick,
Bad Lausick

MEDIAN Klinik Bad Lobenstein,
Bad Lobenstein

MEDIAN Klinik Bad Siilze,
Bad Siilze

MEDIAN Klinik Bad Tennstedt,
Bad Tennstedt

MEDIAN Klinik BerggieRhibel,
Berggiel3hibel

Median Klinik Heiligendamm,
Heiligendamm

Median Klinik Hoppegarten,
Hoppegarten

MEDIAN Klinik — lImtal-Klinik
Bad Berka, Bad Berka

MEDIAN Klinik Kalbe, Kalbe

MEDIAN Klinik NRZ
Magdeburg, Magdeburg

MEDIAN Klinikum Flechtingen,
Flechtingen

MEDIAN Reha-Zentrum
Schlangenbad, Schlangenbad

MediClin Albert Schweitzer
Klinik, Konigsfeld

MediClin Baar Klinik,
Koénigsfeld

MediClin Bliestal Kliniken,
Blieskastel

MediClin Bosenberg Kliniken,
St. Wendel

MediClin Hedon Klinik, Lingen

MediClin Klinik am Brunnen-
berg, Bad Elster

MediClin Klinikum Soltau,
Soltau

MediClin Kraichgau-Klinik,
Bad Rappenau

MediClin Reha-Zentrum am
Hahnberg, Bad Wildungen

MediClin Reha-Zentrum
Bad Dliben, Bad Diiben

MediClin Reha-Zentrum
Bad Orb, Bad Orb

MediClin Reha-Zentrum
Plau am See, Plau am See

MediClin Reha-Zentrum
Reichshof, Reichshof

MediClin Reha-Zentrum Roter
Hugel, Bayreuth

MediClin Reha-Zentrum Spree-
wald, Burg/Spreewald
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MediClin Rose Klinik,
Horn-Bad Meinberg

MediClin Seepark Klinik,
Bad Bodenteich

MediClin Staufenburg Klinik,
Durbach

medinet AG Burgenlandklinik,
Naumburg

Meduna-Klinik GmbH,
Bad Bertrich

Mittelrhein-Klinik Bad Salzig,
Boppard-Bad Salzig

Moritz-Klinik,
Bad Klosterlausnitz

Ostseeklinik Gromitz
Gromitz

Ostseeklinik Prerow
Ostseebad Prerow

Ostseeklinik Schonberg-Holm,
Ostseebad Schonberg

Ostseeklinik Zingst, Zingst

Paracelsus-Klinik am See,
Bad Gandersheim

Paracelsus-Klinik an der Gande,
Bad Gandersheim

Privatklinik Lauterbacher Mihle
am Ostersee, Seeshaupt

Psychosomatische Fachklinik
St. Franziska Stift,
Bad Kreuznach

Rehabilitationsklinik Gohren,
Gohren

Reha Klinikum Hoher Flaming
im Oberlinhaus gGmbH,
Bad Belzig

Rehabilitationszentrum Olden-
burg GmbH, Oldenburg

Reha-Klinik Dr. Wiisthofen,
Bad Salzschlirf

Reha-Klinik Schwabische Alb
GmbH & Co. KG, Bad Urach

Reha-Zentrum Libben Kliniken
Professor Dr. Schendel GmbH
& Co. KG, Liibben

Salztal Klinik GmbH & Co. KG,
Bad Soden-Salmtunster

Sana Rehabilitationsklinik
Sommerfeld GmbH, Kremmen

SRH Medinet Fachklinik Alte
Olmiihle, Magdeburg

St. Nikolaus-Hospital Wallerfan-
gen, Wallerfangen

Strandklinik St. Peter-Ording,
St. Peter-Ording

Vital Kliniken GmbH - Klinik

Buchenholm,
Bad Malente-Gremsmiihlen
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Vital Kliniken GmbH - Klinik
Dreizehnlinden, Bad Driburg

Vital Kliniken GmbH -
Schloss-Klinik Sonnenblihl,
Bad Dirrheim

Vitalisklinik Bad Hersfeld
GmbH, Bad Hersfeld

Vogtland-Klinik Bad Elster,
Bad Elster

Waldburg-Zeil Kliniken —
Argental-Klinik,
Isny-Neutrauchburg

Waldburg-Zeil Kliniken —
Klinik Schwabenland,
Isny-Neutrauchburg

Weserland-Klinik

Bad Hopfenberg, Petershagen

Weserland-Klinik
Bad Seebruch, Vlotho
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BDPK Geschaftsbericht 2017/18

Hauptgeschaftsfihrer:
Thomas Bubilitz

Geschiftsstellenleitung:
Klaus Mehring

Geschaftsbereich Politik:
Waltraud Faber

Geschaftsbereich
Krankenhauser:
Jonathan Graf, Anne Ostmann

Geschaftsbereich
Rehabilitation:
Antonia Walch, Konstanze Zapff

Geschéftsbereich Qualitéats-
sicherung und Qualitats-
management in Kranken-
hédusern und Reha-
Einrichtungen: Konstanze Zapff

Geschaftsbereich Presse- und
Offentlichkeitsarbeit:
Katrin Giese

Organisation /Sekretariat:
Karin Miiller, Petra Vol3
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