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1. Vorwort
Vorwort

Der Berichtszeitraum stand fur den Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstal-
ten e.V. (BDPK) im Zeichen grofRer Herausforderungen im Bereich der Gesundheits-
und Arbeitspolitik sowie bei der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens. Es galt,
die zahlreichen Aufgaben und die gesetzlichen Mitwirkungsrechte des BDPK als
Spitzenverband auf Bundesebene im Gesundheitswesen in den Bereichen Rehabili-
tation und Pflege, Akutkrankenhauser sowie Tarifpolitik im Interesse der privaten
Leistungserbringer wahrzunehmen.

Nachdem der BDPK sich im vorangegangenen Berichtszeitraum malf3geblich an der
Umsetzung des SGB IX und des Fallpauschalengesetzes beteiligt hatte, stand in
diesem Berichtszeitraum die Einfihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
sowie die weitere Ausgestaltung des DRG-Systems durch die Fallpauschalenverord-
nung 2004 im Vordergrund der verbandlichen Arbeit.

Der BDPK hat das Gesundheitsmodernisierungsgesetz auf allen politischen Ebenen
begleitet und durch seinen Einsatz entscheidende Erfolge erzielt. Zum einen konnte
die zunachst vorgesehene dramatische Erhéhung der Zuzahlungen fir die AHB ab-
gewendet werden. Des weiteren konnte im Bereich der integrierten Versorgung er-
reicht werden, dass die vorgesehenen Einbehalte von 1 % im Bereich der Budgets
der Krankenhduser und des niedergelassenen Bereichs zumindest so ausgestaltet
wurden, dass sie nicht zur freien Verfigung der Krankenkassen stehen. Die Neure-
gelungen der integrierten Versorgung, die fur alle Beteiligten Chancen eréffnen, wa-
ren Gegenstand von drei Veranstaltungen und es wurde mit der Entwicklung von
Konzepten und Losungen fir eine integrierte Versorgung begonnen. Dabei stand fir
den BDPK die Kooperation der Leistungserbringer im Vordergrund. Ebenso hat der
BDPK aktiv die weitere Ausgestaltung des DRG-Systems sowohl durch konstruktive
Vorschlage zur Fallpauschalenverordnung 2004 als auch durch umfangreiche Ande-
rungsvorschlage an das DIMDI und das InEK begleitet. Dabei hat sich der BDPK
ausdrucklich nicht der Verweigerungsliga angeschlossen.

Ein weiterer Schwerpunkt der verbandlichen Arbeit war die aktive Begleitung der
Entwicklung der internen und externen Qualitatssicherung. Hier konnte die Vereinba-
rung nach 8§ 137 d SGB V zusammen mit den Spitzenverbanden der gesetzlichen
Krankenkassen zum Abschluss gebracht werden. Von noch grol3erer Bedeutung
war, dass im Berichtszeitraum in Zusammenarbeit mit der Humboldt-Universitat Ber-
lin und der IQMG GmbH das Qualitdtsmanagementverfahren IQMP-Reha fertigge-
stellt und den Mitgliedern zur Verfiigung gestellt werden konnte.

Von besonderer Bedeutung war im Berichtszeitraum auch die europaische Entwick-
lung. Der BDPK konnte sowohl bei der Anderung des Arbeitszeitgesetzes als auch
bei der begonnenen Uberarbeitung der Dienstleistungsrichtlinie durch Stellungnah-
men — auch an die Europaische Kommission — und durch personliche Gesprache auf
die Situation der Rehabilitationseinrichtungen aufmerksam machen. Es konnte er-
reicht werden, dass im neuen Arbeitszeitgesetz eine langere Ubergangsregelung
vorgesehen wurde, die den Einrichtungen eine Anpassung der Bereitschaftsdienste
ermoglicht. Zudem wurden die Vertreter aller politischen Parteien auf die Tatsache
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aufmerksam gemacht, dass im Gegensatz zum Akutbereich im Rehabilitationsbe-
reich eine Finanzierung der Mehrkosten als Folge des EuGH-Urteils bislang nicht
erfolgt und hier Nachbesserungsbedarf besteht, und dass es bei einer européischen
Offnung nicht dadurch zu Wettbewerbsverzerrungen kommen darf, dass deutsche
Leistungserbringer hdhere Qualitdtsanforderungen erbringen missen als européi-
sche Wettbewerber.

Uber die Erarbeitung zahlreicher Stellungnahmen, beispielsweise auch zum 5. Be-
hindertenbericht, hinaus hat der BDPK im Berichtszeitraum nochmals und verstarkt
deutlich gemacht, dass es noch gravierende Unstimmigkeiten bei der Umsetzung
des SGB IX gibt. Dieses betraf insbesondere die Rehabilitationsrichtlinie und die
DMP's. Bei letzteren fand zumindest beim Bundesversicherungsamt ein Umdenken
statt. Im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen muss jetzt von Anfang an medizi-
nische Rehabilitation angeboten werden.

Hervorzuheben ist, dass die kompetente Wahrnehmung der Aufgaben des BDPK
ohne das hervorragende ehrenamtliche Engagement von Personen aus den Mit-
gliedseinrichtungen der Landesverb&nde nicht moglich gewesen ware. Allen ehren-
amtlichen Mitgliedern der Gremien und Facharbeitsgruppen, die ihre Zeit und fachli-
che Kompetenz in die Arbeit des BDPK eingebracht haben, gilt an dieser Stelle ein
ganz herzlicher und besonderer Dank. Hervorzuheben ist auch, dass der BDPK sein
Selbstverstandnis als Spitzenverband privater Unternehmer und Leistungserbringer
im Gesundheitswesen auch im Jahre 2003 starken konnte. Er hat auf politischer E-
bene wie auch bei den Kostentrdgern Gehor und Akzeptanz gefunden und alle aktu-
ellen Probleme seiner Mitglieder in den dafir vorgesehenen Gremien vortragen kon-
nen.

Daruiber hinaus waren fir den BDPK im Berichtszeitraum personelle Anderungen
und Kooperationsgesprache mit Vertretern der DEGEMED von besonderer Bedeu-
tung.

Herr Georg Westphal schied aus dem Amt des Hauptgeschaftsfihrers aus und der
bisherige Justitiar und Geschaftsfihrer des BDPK, Herr Martin Kramer, tbernahm ab
September 2003 kommissarisch die Funktion des Hauptgeschéftsfiihrers. Herr Kra-
mer hat diese Aufgabe in hervorragender Weise bewaltigt und hierbei die Kontinuitat
der Arbeit des BDPK sowohl im politischen Bereich als auch im Bereich der Kontakte
zu den Kostentragern, Mitgliedern und den Gremien gewébhrleistet. Angesichts der
Vielzahl der zu bewaltigenden Aufgaben war die Wiederbesetzung der Position des
Hauptgeschaftsfuhrers erforderlich. Das Bewerbungsverfahren konnte im Berichts-
zeitraum abgeschlossen werden, und am 01.07.2004 tritt der neue Hauptgeschafts-
fuhrer, Herr Thomas Bublitz, das Amt an.

Mit dem Ziel einer Zusammenfuhrung beider Verbande wurden im Berichtszeitraum
auf Vorstandsebene Gesprache mit Vertretern der DEGEMED gefuhrt. In inhaltlichen
Fragen und politischen Grundsatzpositionen zur Weiterentwicklung der Rehabilitation
in Deutschland konnte sehr schnell ein groRes Einvernehmen festgestellt werden,
und der Bereich Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement wurde als eine mégli-
che gemeinsame Kernaufgabe beider Verbande identifiziert. Nachdem zuné&chst ein
schrittweises Zusammenfuhren beider Verbande umsetzbar erschien, zeigte sich
jedoch nach Auffassung des Vorstandes und des Mitgliederrates, dass eine Zusam-
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menfihrung beider Verbande bereits im Berichtszeitraum dieses Geschaftsberichtes
nicht moglich war.

Hinweis:

Soweit in diesem Geschaftsbericht aus Stellungnahmen und Positionspapieren des
BDPK zitiert wird, sind diese Passagen im Text eingeriickt dargestellt. Die vom
BDPK im Berichtszeitraum abgegebenen ausfihrlichen Stellungnahmen sind unter
Punkt 16 dieses Geschaftsberichts aufgefuhrt und kdnnen selbstverstandlich gerne
bei der Bundesgeschaftsstelle per E-Mail: info@bdpk.de angefordert oder von der
Internetseite des BDPK www.bdpk.de heruntergeladen werden.

2. Gesundheitsmodernisierungsgesetz

Im Berichtszeitraum nahm die Begleitung der Einfuhrung des Gesetzes zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG, in Kraft seit dem 01.01.2004),
einen breiten Raum ein, denn neben vielen anderen Grinden steht das Gesund-
heitswesen in Deutschland im Hinblick auf die solidarische Finanzierbarkeit aufgrund
der demographischen Entwicklung nicht nur vor enormen Herausforderungen, son-
dern auch vor schwerwiegenden Veranderungen.

Fur die Leistungserbringer geht es unter anderem um Planungssicherheit. Ohne Pla-
nungssicherheit wird dort nicht mehr investiert, wo gerade diese Investition die
Grundlage fur den medizinischen Fortschritt und damit die Behandlung der Patienten
nach dem Stand der medizinischen Wissenschatft ist. Voraussetzung fir Planungssi-
cherheit ist nach Auffassung des BDPK eine auf klare rechtliche Rahmenbedingun-
gen gestutzte wettbewerbliche Organisation des Gesundheitswesens, insbesondere
ein Qualitatswettbewerb mit fairen Bedingungen und den notwendigen Handlungs-
freirhumen, sowie mehr Transparenz.

Vor diesem Hintergrund hat der BDPK die Ziele des Gesetzgebers grundséatzlich un-
terstitzt und sich im Interesse seiner Mitglieder im Rahmen einer Anhdrung am
25.06.2003, mit Stellungnahmen zu den zahlreichen Gesetzentwirfen sowie in Ge-
sprachen auf allen politischen Ebenen insbesondere fur die Verbesserung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung eingesetzt. Als einen Schritt in die
richtige Richtung hat der BDPK die Offnung der Krankenhauser fir ambulante Leis-
tungen begruf3t. Diese geht allerdings noch nicht weit genug und bleibt zu starren
Regelungen unterworfen. Als wesentlichen Schritt zur Beseitigung der starren Sekto-
rengrenzen sieht der BDPK die Verbesserung der Regelungen fir die integrierte
Versorgung an.

Nachdem deutlich wurde, dass die Regelungen des GMG — anders als urspringlich
vorgesehen — auch den Rehabilitationsbereich massiv betreffen wirden, ergriff der
BDPK ein Bundel von MalRnahmen, um auf die negativen Konsequenzen hinzuwei-
sen. Der Leitungs- und Fachebene des BMGS wurde ebenso wie den Mitgliedern
des Bundestagsausschusses fur Gesundheit und soziale Sicherung sowie den Refe-
renten der Bundestagsfraktionen ein gesonderter Reha-Teil der Stellungnahme des
BDPK zugeleitet. Im Einzelnen kritisierte der BDPK darin u.a. die drastische Erho-
hung der Zuzahlungen im AHB-Bereich, die Anhebung der Belastungsgrenze gerade
fur chronisch kranke Menschen und die umfassende europaische Offnung fur Reha-
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Leistungen in § 13 Abs. 4 und 5 SGB V ohne — wie z.B. in § 18 SGB IX — die Ver-
pflichtung der deutschen Reha-Leistungserbringer zur Qualitatssicherung zu bertck-
sichtigen. Zugleich wies der BDPK eindringlich auf die Notwendigkeit der Entwick-
lung eines Patientenklassifikationssystems hin, auf dessen Grundlage ein geregeltes
Preissystem geschaffen werden musse.

Aufgrund der Interventionen des BDPK konnte erreicht werden, dass die vorgesehne
dramatische Erhdhung der Zuzahlungen im AHB-Bereich nicht Gesetz geworden ist,
sondern die im Akutbereich geleisteten Zuzahlungen weiterhin angerechnet werden.
Weiterhin wurde im Bereich der integrierten Versorgung erreicht, dass die vorgese-
henen Einbehalte von 1% der Budgets der Krankenhduser und des niedergelasse-
nen Bereichs konkretisiert wurden. Die Mittel kdnnen nur dann einbehalten werden,
wenn sie zur Umsetzung von nach 8§ 140 b SGB V geschlossenen Vertragen erfor-
derlich sind. Damit stehen die Mittel nicht zur freien Verfigung der Krankenkassen.

3. Umsetzung Fallpauschalengesetz

Der BDPK hat sich in der Vergangenheit stets daflir eingesetzt, dass die Vergutung
im Akutkrankenhausbereich transparenter gestaltet wird und eine Orientierung an
Leistung, Qualitat und Wirtschaftlichkeit erfolgen muss. Ziel muss eine an der Ergeb-
nisqualitat orientierte leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung
sein.

Nachdem das neue Fallpauschalensystem im Jahre 2002 eingefuhrt wurde, stand
bereits der vorangegangene Berichtszeitraum im Zeichen der Weiterentwicklung des
Fallpauschalensystems. Hier hat sich positiv ausgewirkt, dass sich der BDPK erfolg-
reich fur die fristgeméale Umsetzung des Optionsmodells eingesetzt hatte. Viele
Krankenhduser nahmen die Mdglichkeit wahr, zum 01.01.2003 auf freiwilliger Basis
auf dass neue Vergutungssystem umzusteigen. Im Hinblick auf die zégerliche Um-
setzung des Fallpauschalengesetzes durch die Selbstverwaltung hat sich auch posi-
tiv ausgewirkt, dass sich der BDPK erfolgreich fur die Regelung einer Ersatzvornah-
me durch das BMGS eingesetzt hatte und die Regelungen der Ersatzvornahmemaog-
lichkeiten durch das am 01.07.2003 in Kraft getretene Fallpauschalenanderungsge-
setz verbessert worden sind. Richtigerweise wurde die Rolle des BMGS bei der wei-
teren Ausgestaltung und Anpassung des Fallpauschalensystems an deutsche Ver-
sorgungsstrukturen und Behandlungsweisen gestarkt.

Auch im Berichtszeitraum stand die Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems
im Vordergrund der Verbandsarbeit im Akutkrankenhausbereich. Der BDPK setzte
sich dabei insbesondere fur die Verbesserung der aufwandsgerechten Zuordnung
der Kosten und mehr Transparenz ein. Vier grol3e Bereiche sind hervorzuheben:

3.1. Krankenhausfallpauschalen Verordnung 2004 (KFPV 2004)

Nachdem die Selbstverwaltung auch in der zweiten Runde keine einvernehmlichen
Regelungen zur Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems erreichen konnte,
leitete das BMGS das Verfahren der Ersatzvornahme ein.
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Der BDPK hat sich mit maf3geblicher Unterstitzung durch die Mitglieder der DRG-
Expertengruppe dieser schwierigen Aufgabe gestellt und sich mit einer umfangrei-
chen Stellungnahme, im Rahmen einer Anhérung am 17.09.2003 und durch zahlrei-
che Gesprache mit Vertretern der Politik und des BMGS aktiv und konstruktiv an der
Erstellung der KFPV 2004, die dann am 13.10.2003 in Kraft trat, beteiligt und die In-
teressen der Mitglieder wahrgenommen.

Dabei hat der BDPK eine konsequente und systemgerechte Umsetzung des neuen
Entgeltsystems gefordert und unterstttzt, und sich fur die Einhaltung der vorgesehe-
nen zeitlichen Umsetzung des DRG-Systems ausgesprochen und grundsatzlich den
Start der Konvergenzphase zum 01.01.2005 gefordert.

In seiner Stellungnahme hat der BDPK ausdricklich begrtf3t, dass die Verordnung
wesentliche Verbesserungen im Hinblick auf die Umsetzung des Fallpauschalensys-
tems beinhaltet. So konnte eine starkere Anpassung des Fallpauschalenkataloges an
deutsche Versorgungsstrukturen und damit eine deutliche Unterscheidung vom aust-
ralischen Katalog sowie ein weiterer Abbau des Kompressionseffektes erreicht wer-
den.

Der BDPK hat jedoch auch sehr deutlich auf die noch bestehenden Schwachstellen
des Systems hingewiesen und Lésungsansatze aufgezeigt. Dringenden Anderungs-
bedarf sah der BDPK u.a. bei der Regelung der unteren Grenzverweildauer. Nach
Auffassung des BDPK fuhrt die weiterhin vorgesehene pauschale Regelung der Ab-
schlage bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer zu einer Behinderung der
notwendigen Entwicklung hin zu einer effektiveren und effizienteren Versorgung der
Versicherten. Die untere Grenzverweildauer fiihrt insbesondere im Bereich der Mini-
mal Invasiven Chirurgie zu einer innovationsfeindlichen Situation und schrankt letzt-
lich die Berufsfreiheit ein. Die unter www.g-drg.de publizierten Kalkulationsdaten (,,G-
DRG-Report-Browsers 2003/2004%), zeigen, dass die tangierten DRGs zu einem
sehr geringen Prozentsatz, teilweise unter 1 %, Kurzlieger beinhalten. Ein Wegfall
der festgelegten unteren Grenzverweildauer fir spezielle Leistungsbereiche wirde
die innovative mikroinvasive Technik fordern und dazu fiihren, dass die Preisdefiniti-
on in einem pauschaliertem Vergutungssystem nicht etwa verweildauer- sondern
leistungsabhangig ist. Der BDPK betonte, dass die Regelung der Zusatzentgelte
nach 8 5 Abs. 2 KFPV 2004 nicht praktikabel ist und die restriktiven Wiederaufnah-
meregelungen einer sachgerechten Abbildung der notwendigen Leistungen zur Ver-
sorgung chronisch kranker und zumeist auch multimorbider Patienten nicht gerecht
wird. In seiner Stellungnahme hat der BDPK dariber hinaus deutlich gemacht, dass
die Abbildung der belegarztlichen Leistungen im Fallpauschalensystem nicht sachge-
recht sind.

Weiterhin forderte der BDPK eindringlich, dass fur Leistungen, soweit diese nicht im
DRG-System abgebildet werden kénnen, auf Bundesebene klare Vorgaben flr eine
sachgerechte Umsetzung der Offnungsklausel geschaffen werden miissen. Dies be-
trifft nach Auffassung des BDPK neben z.B. der Geriatrie und der Behandlung Quer-
schnittgelahmter insbesondere die neurologische Frihrehabilitation Phase B.
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Gerade fur den Bereich der neurologischen Fruhrehabilitation Phase B wies der

BDPK auf den bestehenden dringenden Handlungsbedarf hin und fuhrte in der Stel-

lungnahme aus:
Bezuglich der Zuordnung der neurologischen Fruhrehabilitation Phase B muss
dabei zwischen inhaltlichen und leistungsgerechten Aspekten unterschieden
werden. Wahrend die leistungsgerechte Abgrenzung von landesindividuellen
Regelungen bestimmt wird, ist die Phase B inhaltlich der medizinischen Rehabi-
litation zuzuordnen und kann mit den diagnoseorientierten DRG’s nach dem
Stand Referentenentwurf KFPV 2004 nicht abgebildet werden. Dartber hinaus
ist die neurologische Fruhrehabilitation von der Frihmobilisation zu unterschei-
den und nicht mit Leistungen im Sinne des 8 39 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 SGB
V und § 27 SGB IX gleichzusetzen. Mit den Empfehlungen der BAR zur neuro-
logischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnscha-
digungen in den Phasen B und C sowie Stellungnahmen der Fachgesellschaf-
ten liegen umfassende inhaltliche Grundlagen fiir die Bestimmung der Phasen
der neurologischen Frihrehabilitation vor. Diese Grundlagen sind heranzuzie-
hen und ggf. hinsichtlich anderer Klassifikationssysteme zu aktualisieren.
Der Bereich der neurologischen Frihrehabilitation kann nach Auffassung des
BDPK zum jetzigen Zeitpunkt im Rahmen der Fallpauschalen nicht sachgerecht
erfasst und abgebildet werden. Dies zeigt auch die vorgesehene Abbildung ei-
nes Teilbereichs der neurologischen Fruhrehabilitation in den DRG's B42A-C.
Die erstellten DRG's stimmen in ihren Inhalten nicht bzw. nur unzureichend mit
den tatsachlichen Behandlungsparametern Uberein und sind ungentigend diffe-
renziert. Bei der Schweregradverteilung wurde das etablierte System, der Pha-
seneinteilung nach den Empfehlungen der BAR nicht berlcksichtigt und die
Bemessung lediglich nach Komplikationen und Komorbiditdten vorgenommen
und nicht, wie aus Sicht des BDPK erforderlich nach Funktions- und Fahigkeits-
storungen. Auffallig ist insbesondere die grol3e Diskrepanzen zwischen der tat-
sachlichen und der in der KFPV zugrundegelegten Verweildauer. Dies wird
auch aus den als Anlage beigefligten Kalkulationen fir das InEK ersichtlich.
Dass eine Abbildung in den DRG's nach dem Stand Referentenentwurf KFPV
2004 nicht mdglich ist, zeigen auch die zu hohen Verlegungsabschlage fur die
Frihrehabilitation da es sich zumeist um Direktverlegungen aus dem Akutbe-
reich handelt.
Da die Leistungen der neurologischen Frihrehabilitation im Jahr 2004 im DRG-
System somit nicht sachgerecht erfasst (8 6 Abs.1 Nr. 1) und daher auch im
Jahr 2005 nicht sachgerecht verguitet (86 Abs. 1 Nr. 2) werden konnen, fordert
der BDPK fiir diese Leistungen eine entsprechende Offnung im Sinne des § 7
Abs. 1 Nr. 1 KFPV.

Der BDPK machte deutlich, dass er fur die dritte Kalkulationsrunde der Bewertungs-
relationen fur 2005 folgende Regelungen fur unumgéanglich halt:

- Uberarbeitung des Kalkulationshandbuchs,

- EinfGhrung einer Stichprobenstruktur fir das InEK zur zielgerichteten Auswabhl
tatsachlich bendtigter Leistungsbereiche und Fallgruppen zur Ermittlung der
sachgerechten Leistungserfassung,

- Finanzierung des Aufwandes der an der Kalkulation beteiligten Krankenhau-
ser aus Mitteln des Systemzuschlags.
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Weiterhin wies der BDPK, darauf hin, dass die fUr ein zu aktualisierendes System
und die Akzeptanz der Beteiligten notwendige Datentransparenz nach wie vor nicht
gegeben ist.

3.2 Anderungsantrage fir das DIMDI und InEK

Um das ,Lernende DRG-System* zu unterstiitzen beteiligte sich der BDPK aktiv und
erfolgreich am ,Vorschlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissen-
schaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems”. In diesem Verfahren bestand zum einen die Mdéglichkeit, neue ICD- und
OPS-Kodes beim Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Informati-
on (DIMDI) vorzuschlagen und zum anderen dem Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) Verbesserungs- oder Modifikationsvorschlage zu unterbreiten.

Hervorzuheben ist, dass das InEK der Forderung des BDPK nach mehr Transparenz
nachgekommen ist und die Ergebnisse des Vorschlagsverfahrens fir das Jahr 2003
mitteilte. Es stellte sich heraus, dass die vom BDPK in diesem Verfahren unterbreite-
ten Anderungsvorschlage vom InEK zu 65% beriicksichtigt worden sind. Der BDPK
beteiligte sich auch am Vorschlagsverfahren fur das Jahr 2004 und hat dem DIMDI
und dem InEK bis zum 31.03.2004 insgesamt 152 Anderungsvorschlage lbersandt.
Diese werden zur Zeit von den beiden Instituten bearbeitet.

3.3 Teilstationare Leistungen

Im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems setzte
sich der BDPK besonders fur die dringend benétigte Regelung fir die Erbringung
Teilstationarer Leistungen ein. Notwendig ist eine Definition dieser Leistungen und
der Rahmenbedingungen fiur die Leistungserbringung.

Aus diesem Anliegen heraus wurde in den Gremien des BDPK ein Argumentations-
papier des BDPK konsentiert, in dem umfanglich die Problematik dargestellt und L6-
sungsmoglichkeiten vorgeschlagen werden. Ziel muss sein, schnellstméglich ein ein-
faches und von der vollstationaren DRG-Struktur abgeleitetes Vergitungssystem fir
teilstationare Leistungen zu entwickeln. Das Argumentationspapier wurde Vertretern
des BMGS uberreicht.

3.4 Weiterer Handlungsbedarf

Da das Fallpauschalensystem ein ,Lernendes System* ist, ist eine permanente fach-
lich kompetente Beteiligung des BDPK an der Weiterentwicklung und Ausgestaltung
des Systems im Interesse der Mitglieder auch weiterhin dringend erforderlich. Uber
die bereits oben aufgefihrten Problemfelder hinaus ergab sich im Berichtszeitraum
weiterer dringender Handlungsbedarf insbesondere bei folgenden Themen:

a. DRGs mit frihrehabilitativem Leistungsanteil

Trotz der eindeutigen und ablehnenden Stellungnahmen der Verbande wurden erst-
malig in der KFPV 2004 DRG's eingefuhrt, die frihrehabilitative Leistungsanteile im
Rahmen der akutstationdren Versorgung bertcksichtigen.

10
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Bereits in dem im vergangenen Berichtszeitraum vom BDPK erarbeiteten Rahmen-
konzept zur stationaren Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen wurde im
Zusammenhang mit der Einfiihrung von Fallpauschalen auf die Anreize von Fehlent-
wicklungen deutlich hingewiesen. Im Ergebnis zeigte sich bereits im Berichtszeit-
raum, dass diese neuen DRGs die frihrehabilitativen Leistungsanteile nicht sachge-
recht abbilden. Dieses fuhrt sowohl bei der akutstationaren Versorgung als auch bei
der rehabilitativen Versorgung zu enormen Problemen und Unsicherheiten.

Vor diesem Hintergrund bildete der BDPK mit Unterstitzung der Mitglieder der Fach-
ausschusse Akutkrankenanstalten und Rehabilitation/Pflege eine gemeinsame und
interdisziplinare Facharbeitsgruppe. Die Mitglieder haben die Aufgabe Gbernommen,
die bestehende Problematik darzustellen, Definitionen zu erarbeiten und gemeinsa-
me Ldsungsansatze zu finden. Ziel ist es, die Leistungsspektren der neurologischen
Frahrehabilitation, der Frihrehabilitation in anderen Indikationsbereichen und der
Geriatrie so zu ordnen, dass eine qualitative Versorgung der Patienten in der geeig-
neten Einrichtung zum richtigen Zeitpunkt wirtschaftlich erfolgt. Dabei bieten die ge-
setzlichen Regelungen trotz unglicklicher Terminologie bei korrekter Anwendung
Vorgaben fir eine Einordnung des Leistungsgeschehens. Danach ist die Friihrehabi-
litation im Sinne des 8 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V eine Krankenhausleistung. Danach
hat der Patient bereits wahrend der Akutbehandlung Anspruch auf die Versorgung
mit rehabilitativen Verfahren und Methoden. Dieses entspricht auch einer Forderung
des Sachverstandigenrates, wonach rehabilitative Verfahren und Methoden so friih
wie mdglich einzusetzen sind. Voraussetzung ist jedoch stets, dass der akutmedizi-
nische Interventionsbedarf tberwiegen muss. Sobald der akutmedizinisch stationare
Behandlungsbedarf nicht mehr gegeben ist, muss eine Verlegung erfolgen. Der Beg-
riff der Frihrehabilitation erfasst hierbei aber nicht die Leistungen der Rehabilitation
nach 8 40 SGB V.

Im Rahmen einer ersten Sitzung im April 2004 hat die Facharbeitsgruppe Frihreha-
bilitation und Geriatrie fur das weitere fachliche und politische handeln des BDPK
folgende erste grundsatzliche Positionen formuliert, die in den Gremien des BDPK
beraten werden:

- Die Teilnehmer sehen im Bereich der Fruhrehabilitation und Geriatrie in meh-
reren Punkten dringenden Klarungs- und Handlungsbedarf. Die Teilnehmer er-
kennen das Potential, innerhalb der Facharbeitsgruppe Frihrehabilitati-
on/Geriatrie gemeinsame Lésungen zu erarbeiten.

- Zur Sicherung der Rehabilitationskette missen zum frihestméglichen Zeit-
punkt rehabilitative Leistungen bereits wahrend der Krankenhausbehandlung
einsetzen. Im Hinblick auf rehabilitative Leistungen sind an die Leistungserbrin-
ger gleich hohe Voraussetzungen bzw. Anforderungen zu stellen. Dies beinhal-
tet mindestens die Anwendung der BAR-Rahmenempfehlungen. Die Teilnehmer
empfehlen, dass bei den Mitgliedseinrichtungen (sowohl Rehabilitations- als
auch Akuteinrichtungen) ein einheitliches Rehabilitationsverstandnis (gemaf
SGB 1X) zugrunde gelegt wird.

11
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- Auf dieser Grundlage treffen die Teilnehmer folgende grundséatzliche Feststel-
lungen:

o] Die Teilnehmer sprechen sich dafur aus, dass fir eine konkrete
qualitativ hochwertige Leistung eine entsprechende Vergitung
zu zahlen ist.

0] Grundsatzlich kommt es nicht darauf an, wer die Leistung er-
bringt. In einem ersten Schritt sind die Definition der Begriffe und
die Festlegung von Qualitatskriterien erforderlich. Dem schliel3t
sich die Forderung nach einem entsprechenden Preissystem an.

o] Bei der Definition der Begriffe sind Ziele der Leistungserbringung
im Akut- und Rehabilitationsbereich gemafl SGB V und SGB IX
zu berticksichtigen. Fiur den stationédren Akutbereich stellen die
G-AEP ein mogliches Prufinstrument fur den Krankenhausauf-
enthalt dar.

o] Die Teilnehmer empfehlen, dass die bestehenden Facharbeits-
gruppen des BDPK fir die Definition der Begriffe genutzt wer-
den, getrennt nach den Bereichen neurologische Friihrehabilita-
tion, Geriatrie und Frihrehabilitation bei anderen Indikationen.

b. Investitionskostenfinanzierung

Der BDPK hat stets die durch die bestehenden Regelungen der Investitionskostenfi-
nanzierung begrindete Wettbewerbsverzerrung kritisiert und wiederholt darauf hin-
gewiesen, dass die duale Krankenhausfinanzierung nicht mit der DRG-Systematik
kompatibel ist. Zudem wurde auch im Berichtszeitraum immer deutlicher, dass es fir
die offentliche Hand immer schwieriger wird, die notwendigen Ausgaben, insbeson-
dere Investitionen fur Innovationen im Gesundheitswesen zu finanzieren. Daher ist
es nicht nur erforderlich, die medizinisch notwendigen Leistungen wirtschaftlich zu
erbringen, sondern gleichzeitig auf privates Kapital zurtickzugreifen.

In dieser Situation wird die Problematik der Finanzierung von Investitionskosten fir
nicht oder teilgeforderte Krankenhéuser im DRG-System mit dem Start der Konver-
genzphase zunehmen. Hierauf hatte der BDPK bereits in seiner Stellungnahme zum
Fallpauschalengesetz deutlich hingewiesen.

Im Berichtszeitraum wurde die Problematik der Investitionskostenfinanzierung in den
Gremien des BDPK verstarkt beraten, und mit Unterstitzung der Mitglieder ist eine
Expertengruppe gebildet worden. Mehrheitlich sprachen sich die Gremienmitglieder
in der Vergangenheit gegen eine Zuschlagsregelung allein fur die nicht oder teilweise
geforderten Krankenhauser aus, da ein solcher Zuschlag die Leistungen dieser
Krankenh&user verteuern und damit wiederum zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren
wirde.

12
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Die Expertengruppe hat eine Losung der Problematik im DRG-System empfohlen
und folgende Eckpunkte fur die fachliche und politische Arbeit des BDPK erarbeitet,
die von den Gremien des BDPK genehmigt wurden:

- Forderungen bis 2005:
o Kompensationsmoglichkeiten fur die Nichtbertcksichtigung der Investiti-
onskosten innerhalb der Konvergenzphase 2005/2006
o Die Einbeziehung der Investitionskosten in das Kalkulationshandbuch
als Grundlage fir eine ab 2007 umzusetzenden monistischen Lésung

- Forderungen bis 2007:
o Die Erarbeitung von Grundlagen fir die Investitionskostenfinanzierung in-
nerhalb des DRG-Systems

- Forderungen ab 2007:
o Die Einfuhrung der monistischen Krankenhausfinanzierung, wie sie bereits
in dem Gesetzesentwurf zum GMG 2000 in § 109a vorgesehen war.

- Anforderungen an eine ab 2007 angestrebte monistische Krankenhausfinan-
zierung

o Die Investitionsfinanzierung erfolgt fir alle Krankenhauser tber pauschalier-
te Zuschlage zu den DRG-Entgelten. Eine Fondslésung und ein Antragsver-
fahren sind abzulehnen.

o Die bisherige Subventionsfinanzierung muss gesetzlich in eine Unterneh-
mensfinanzierung geandert werden, d.h. die Investitionsfinanzierung muss
die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung berticksichtigen und die un-
ternehmerische Entscheidungs- und Handlungsautonomie respektieren.

o Die kunftige Investitionsfinanzierung muss wirtschaftlich ausgestaltet sein,
d.h. Kostensubstitutionsprozesse mussen vermieden werden, der Verwal-
tungsaufwand muss gering sein und die Umsetzung muss praktikabel sein.

o Die kunftige Investitionsfinanzierung muss zu mehr Leistungsgerechtigkeit
fuhren und den Unternehmen zeitliche Disponierbarkeit und ein Mindest-
malf3 an Planungssicherheit gewahren.

c. Defizitfinanzierung

Weiterer Handlungsbedarf fir den BDPK besteht im Hinblick auf die Defizitfinanzie-
rung. Der BDPK hat stets kritisiert, dass bei 6ffentlichen Krankenhausern gegebe-
nenfalls entstehende Defizite bei den Betriebskosten durch o6ffentliche Mittel aul3er-
halb des dualen Krankenhausfinanzierungssystems ausgeglichen werden. Gegen
diese Praxis hat eine grof3e deutsche Klinikgruppe im Berichtszeitraum ein Verfahren
auf europaischer Ebene angestrengt und der BDPK bereitet zur Zeit eine Unterstut-
zung dieses Verfahrens vor.

d. Landesbasisfallwert

Weiterer Handlungsbedarf ergab sich flir den BDPK im Berichtszeitraum im Hinblick
auf die Vereinbarung der Landesbasisfallwerte.

13
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Gemal 8 10 KHEntgG, muss sich die Selbstverwaltung bis zum 31.10.2004 erstma-
lig auf einen landesweit geltenden Basisfallwert fir das Jahr 2005 einigen. Gesetzlich
festgeschrieben sind zwei mdgliche Naherungsverfahren fur den landesweiten Basis-
fallwert. Zum einen die Orientierung an dem voraussichtlichen Ausgabenvolumen fir
die mit dem Basisfallwert zu vergutenden Leistungen oder an den fur das Jahr 2004
vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenh&user im Lande.

Im Berichtszeitraum war festzustellen, dass sich die Einigungsverfahren problema-
tisch gestalten und zu erwarten steht, dass erst die Schiedsstelle die Landesbasis-
fallwerte festsetzt. Darliber hinaus scheinen unterschiedliche Methoden zur Findung
des Landesbasisfallwertes zur Anwendung zu kommen. Eine weitere Schwierigkeit
sind die unterschiedlichen Datengrundlagen und deren Qualitaten.

Der BDPK und seine Mitglieder haben sich im Berichtszeitraum auf Landes- und
Bundesebene in den unterschiedlichen von der DKG eingesetzten Gremien enga-
giert. Dartber hinaus wird der BDPK in einer eigenen Expertengruppe kurzfristig L6-
sungsvorschlage entwickeln und in den Entscheidungsprozess einbringen.

4, Umsetzung SGB IX

Die aktive Begleitung der Umsetzung des am 01.07.2001 in Kraft getretenen Neun-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X) — Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen — stellte, wie im vorangegangenen Berichtszeitraum, auch im Berichtszeit-
raum einen wichtigen Schwerpunkt der Tatigkeit des BDPK dar. Hierbei stand fir den
BDPK auch weiterhin im Mittelpunkt, dass die Ziele des Gesetzgebers verwirklicht
werden: zum einen das Benachteiligungsverbot des Artikel 3 des Grundgesetzes zu
konkretisieren und zum anderen eine gemeinsame Plattform zu errichten, auf der
durch Koordination, Kooperation und Konvergenz gemeinsames Recht und eine ein-
heitliche Praxis der Rehabilitation erreicht werden kann.

Fur die Umsetzung des SGB IX ist von besonderer Bedeutung, dass dieses auf dem
bio-psycho-sozialen Modell der funktionalen Gesundheit basiert und wesentliche As-
pekte der ,Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit* (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) integriert. Die ICF klassi-
fiziert Aspekte der funktionalen Gesundheit auf den Ebenen der Funktionen und
Strukturen des menschlichen Organismus, der Téatigkeiten einer Person und ihrer
Teilhabe an Lebensbereichen. Das SGB IX hat insbesondere die Ziele der medizini-
schen Rehabilitation unter Ausrichtung auf die ICF konkretisiert (88 1, 4 Abs. 1, 26
Abs. 1 SGB IX) und legt dabei ein neues Verstandnis der medizinischen Rehabilitati-
on zugrunde, welches weit Uber den bisherigen rein akutmedizinisch gepragten An-
satz hinausgeht. Eine zentrale Aufgabe der medizinischen Rehabilitation besteht
demnach darin, Uber die Beeinflussung der Beeintréachtigung der Funktionen und
Strukturen des menschlichen Organismus hinaus die Funktionsfahigkeit insbesonde-
re auf der Ebene der Aktivitditen und der Partizipation (Teilhabe) zu bessern oder
wiederherzustellen.

Nach wie vor muss jedoch festgestellt werden, dass die Mitwirkung des BDPK als
Spitzenverband im Hinblick auf die durch das SGB IX eingeraumten Beteiligungs-
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rechte der Leistungserbringer problematisch ist, da der Umfang und die Beteiligungs-
rechte beschrankt werden. Die Leistungserbringerverbande konnten ihre Positionen
lediglich schriftlich einbringen. An den Anhérungen war dann jeweils ein Vertreter der
.Konferenz der Leistungserbringerverbande” beteiligt. Der BDPK beteiligte sich an
der Konferenz der Leistungserbringer und brachte die Interessen der Mitglieder in
dieser Konferenz ein. Dartber hinaus herrscht fur die medizinische Rehabilitation
haufig noch ein akutmedizinisch gepragtes Verstandnis vor, wobei aber im Berichts-
zeitraum deutlich wurde, dass ein Umdenken stattfindet. Trotz zahlreicher Interventi-
onen des BDPK wurde das Hauptanliegen des SGB IX — Koordination und Konver-
genz der Leistungen und Kooperation der Rehabilitationstrager — nicht zufriedenstel-
lend umgesetzt. Insbesondere wurde das Instrumentarium der Gemeinsamen Emp-
fehlungen nach 88 12, 13 SGB IX durch die Rehabilitationstrager nicht im erforderli-
chen Umfang und mit nur unzureichender Umsetzung der Regelungen des SGB IX
entwickelt.

Deutschland verfugt tber ein weltweit einzigartiges Rehabilitationssystem und halt
auch im Hinblick auf die europaische Offnung ein gutes Angebot vor. Es wurde mitt-
lerweile deutlich, und dafir hat sich der BDPK in den vergangenen Jahren stark ein-
gesetzt, dass sich die medizinische Rehabilitation, neben der kurativen Akutmedizin,
Zu einer eigenstandigen Saule des bundesdeutschen Sozialsystems entwickelt hat.
Gleichwohl war auch im Berichtszeitraum festzustellen, dass die medizinische Reha-
bilitation im Zusammenhang mit neuen Versorgungsformen nicht gentigend bertck-
sichtigt wird, jedenfalls nicht die moderne medizinische Rehabilitation im Sinne des
SGB IX. Bei der medizinischen Rehabilitation bestand im Berichtszeitraum in fast
allen aktuellen Umsetzungsverfahren eine Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit. Dartiber hinaus hat sich die Belegungssituation der Rehabilitationseinrich-
tungen im Berichtszeitraum dramatisch verschlechtert. Werden notwendige Rehabili-
tationsmallnahmen aus finanziellen Griinden von den Versicherten gar nicht recht-
zeitig in Anspruch genommen, entstehen hohe Folgekosten fiir das gesamte Sozial-
system nicht nur durch die steigenden Gesundheitskosten, sondern auch durch die
Zunahme der Arbeitslosenzahlen.

Der BDPK hat im Berichtszeitraum im Rahmen seiner Verbandstatigkeit und in Aus-
Ubung seiner Beteiligungsrechte als auf Bundesebene mal3gebliche Spitzenorganisa-
tion jede Gelegenheit genutzt, um auf die konsequente Anwendung und Ausgestal-
tung des SGB IX hinzuwirken und auf die bestehenden Diskrepanzen im Bereich der
medizinischen Rehabilitation hinzuweisen und Anderungen einzufordern. Folgende
Themenbereiche sind hier hervorzuheben:

4.1 Anhoérung Bundesbehindertenbeauftragten

Der Beauftragte der Bundesregierung fiur die Belange behinderter Menschen, Karl
Hermann Haack, nahm mit der Koalitionsgruppe ,Menschen mit Behinderungen* kri-
tische Ruckmeldungen zur Umsetzung des SGB IX zum Anlass, eine o6ffentliche An-
hérung am 13. Oktober 2003 im Deutschen Bundestag durchzufihren. Im Rahmen
dieser Anhorung hatten Verbande, Selbstvertretungsorganisationen behinderter
Menschen und Rehabilitationstrager Gelegenheit, Gber den Stand der Umsetzung
des SGB IX zu berichten.
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Der BDPK wurde als maf3geblicher Spitzenverband zu der Anhérung eingeladen und
vertrat in diesem Rahmen seine Positionen zum Stand der Umsetzung des SGB IX.
Der BDPK kam der Bitte des Bundesbehindertenbeauftragten nach, im Vorfeld der
Anhdrung eine schriftliche Stellungnahme einzureichen. Diese Stellungnahme in der
Fassung vom 25.09.2004 wird im Folgenden wiedergegeben:
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Stellungnahme des Bundesverbandes Deutscher Privatkrankenanstalten
e.V. (BDPK) zum Stand der Umsetzung des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB IX)

Erster Teil: Vorbemerkungen

Durch die Einfiihrung des SGB IX hat der Gesetzgeber deutlich gemacht, dass
die medizinische Rehabilitation tatsachlich die dritte Séaule des deutschen Sozi-
alwesens ist, nicht mehr bloRBer Annex der akutmedizinischen Versorgung ist
und einen vollkommen eigenstandigen Aufgabenbereich wahrzunehmen hat.

Der Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK) begruf3t
ausdrucklich die vom Gesetzgeber mit der Einfuhrung des SGB IX verfolgten
Ziele, insbesondere das Recht der Rehabilitation zusammenzufassen, zu har-
monisieren und weiterzuentwickeln. Durch die Vereinheitlichung des Rehabilita-
tionsrechts in einem Sozialgesetzbuch erhielt die Rehabilitation nach Auffas-
sung des BDPK den ihr seit langer Zeit zustehenden Stellenwert.

Der BDPK bedauert, dass jedoch das weitere Ziel des Gesetzgebers, die Errich-
tung einer gemeinsamen Plattform, auf der durch Koordination und Konvergenz
der Leistungen und Kooperation der Rehabilitationstrager gemeinsames Recht
und eine einheitliche Praxis der Rehabilitation und der Behindertenpolitik er-
reicht werden soll, noch nicht genligend umgesetzt werden konnte. Gemeinsa-
me Empfehlungen nach 88 12, 13 SGB IX konnten mit einer Ausnahme bis heu-
te nicht vereinbart werden und in den spezialgesetzlichen Regelungen ist insbe-
sondere mit der Einfuhrung der DMP's eine Versorgungsform geschaffen wor-
den, in der die medizinische Rehabilitation entgegen der Vorgaben des SGB IX
nicht bericksichtigt wird.

Nach Auffassung des BDPK ist gerade fur die Verbesserung der Versorgung
chronisch Kranker die medizinische Rehabilitation ein wesentlicher Bestandteil
der Versorgungskette. Daher ist es dringend notwendig, die Vorgaben des SGB
IX im Hinblick auf Art, Umfang und Ausfihrung der rehabilitativen Methoden und
Verfahren auf der Grundlage der ICF umzusetzen. Der BDPK steht als mal3geb-
licher Spitzenverband der Leistungserbringer auf Bundesebene gerne fir eine
Zusammenarbeit mit den Kostentragern zur Verfigung, um die medizinische
Rehabilitation im Sinne des SGB IX weiterzuentwickeln.

Im folgenden wird auf einzelne Probleme bei der Umsetzung des SGB IX ein-
gegangen, wobei aufgrund der dem BDPK nicht in ausreichendem Umfang vor-
liegenden Informationen zu der Bertcksichtigung der Wunsch- und Wahlrechte
und der Bertcksichtigung der besonderen Belange von behinderten oder von
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Behinderung bedrohten Frauen und Madchen und von Menschen mit seeli-
schen Behinderungen keine Aussagen gemacht werden konnen.

Zweiter Teil: Einzelne Probleme bei der Umsetzung des SGB IX
Beteiligungs- und Anhdrungsrechte

Die von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) zur Zeit vorge-
sehene Art und Weise der Beteiligung der Leistungserbringerverbande ent-
spricht leider nicht den gesetzlich vorgesehenen Regelungen.

Fur die Mitwirkung an der Vorbereitung der Empfehlungen kann von einer ei-
gens zusammengerufenen ,Konferenz der Spitzenverbédnde der Reha-
Leistungserbringer* lediglich jeweils ein Vertreter der Leistungserbringer aus
den Bereichen der medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation fur die
Mitarbeit in den entsprechenden Fachgruppen der BAR benannt werden. Diese
Form der ,Delegation” gewahrleistet nicht, dass der BDPK die Interessen seiner
Mitglieder ordnungsgemal vertreten kann daher im Hinblick auf die vereinbar-
ten Inhalte der Gemeinsamen Empfehlungen zu erheblichen Akzeptanzproble-
men bei den Mitgliedern des BDPK fuhren. Der BDPK regt zudem an, dass die
BAR darlegt und konkret begriindet, warum die vom BDPK unterbreiteten Ande-
rungsvorschlage nicht in die Entwirfe der Gemeinsamen Empfehlungen aufge-
nommen wurden. Ein solches Vorgehen wurde zur Effizienz des Verfahrens bei-
tragen.

Einrichtung der Servicestellen

Nach Information des BDPK sind die gemeinsamen Servicestellen flachende-
ckend eingerichtet worden. Dieses ist nach Auffassung des BDPK jedoch noch
nicht geniigend in der Offentlichkeit publiziert worden. Im Hinblick auf die Arbeit
der Servicestellen und die Ausgestaltung als jeweils gemeinsame Einrichtung
der Kostentrager waren Informationen tber die personelle Besetzung der jewei-
ligen Servicestelle notwendig.

Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Nach Auffassung des BDPK musste die bestehende Zusammenarbeit der Re-
habilitationstrager aber auch die Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager mit
den Leistungserbringerverbanden intensiviert werden, um die mit der Einflh-
rung des SGB IX verbundenen Ziele besser zu erreichen.

Dieses betrifft insbesondere die Vereinbarung Gemeinsamer Empfehlungen.
Die Empfehlungen haben fir die Teilhabeleistungen die gleiche Aufgabe und
Bedeutung wie Leitlinien fir die Struktur- und Kostenentwicklung in der Akutver-
sorgung. Sie sind unerlasslich fur die Weiterentwicklung der medizinischen Re-
habilitation. Die Konkretisierung der Aufgaben und Ziele der medizinischen Re-
habilitation ist unerlasslich fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung a-
ber insbesondere auch im Hinblick auf die Auswirkungen der G-DRG-
Einfuhrung. In diesem Zusammenhang spricht sich der BDPK ausdriicklich fur
die Einflhrung eines Preissystems fir die medizinische Rehabilitation auf der
Grundlage eines Klassifikationssystems aus. Die Gemeinsamen Empfehlungen
bilden dartber hinaus verbindliche Grundlagen fir mehr Transparenz des Leis-
tungsgeschehens und die Auswahl der geeigneten Rehabilitationseinrichtung
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nach den Grundsatzen der Zielgerichtetheit, Bedarfsgerechtigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschatftlichkeit.

Im Hinblick auf eine Verbesserung der Zusammenarbeit mussten die Leistungs-
erbringerverbande bei der Umsetzung des Sicherstellungsauftrages nach § 19
Abs. 1 SGB IX starker einbezogen werden.

Vorbehaltsklausel nach § 7 SGB IX

Gemal 8§ 7 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX fir die Teilhabeleistun-
gen, soweit sich aus den fur den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden
Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Im Ubrigen richten sich Zustan-
digkeit und die Voraussetzungen fiur die Teilhabeleistungen nach den fur den
jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen.

Diese Regelung fuhrt nach wie vor dazu, dass vom SGB IX abweichende Rege-
lungen z.B. im SGB V getroffen werden, die einer Berucksichtigung der medizi-
nischen Rehabilitation und einer Vereinheitlichung im Sinne des SGB IX entge-
genstehen. Nach Auffassung des BDPK trifft dieses insbesondere fir die Quali-
tatssicherung und die Ausgestaltung der DMP" zu.

Vertrage mit Leistungserbringern

Der BDPK bedauert, dass trotz der mit dem SGB IX vorgenommenen Konkreti-
sierung der Inhalte der Versorgungsvertrdge noch keine Versorgungsvertrage
nach 8 21 abgeschlossen wurden und eine Konkretisierung der Inhalte der Ver-
sorgungsvertrage noch nicht erfolgt ist. Nach Auffassung des BDPK mussten
auch Rahmenvertrage nach § 21 Abs. 2 SGB IX abgeschlossen werden, um die
Leistungserbringung zu vereinheitlichen.

4.2 Vorbereitung Bundesbehindertenbericht

Der ,Vierte Bericht der Bundesregierung tber die Lage der Behinderten und die Ent-
wicklung der Rehabilitation* wurde im Dezember 1997 auf der Grundlage von Be-
schliissen des Deutschen Bundestages vorgelegt. Auf der Grundlage des 8§66 SGB
IX hat die Bundesregierung die gesetzgeberischen Korperschaften des Bundes bis
zum 31.12.2004 Uber die Lage behinderter Frauen und Manner sowie die Entwick-
lung ihrer Teilhabe zu unterrichten. Ziel ist es, mit dem 5. Bericht liber die Lage be-
hinderter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe eine zusammenfassende
Darstellung und Bewertung der Praventions-, Rehabilitations- und Teilhabeaufwen-
dungen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit zu geben und unter Be-
ricksichtigung und Bewertung der Regelungen des SGB IX die zu treffenden Malf3-
nahmen vorzuschlagen.

Als mal3gebliche Spitzenorganisation auf Bundesebene wurde der BDPK vom BMGS
an der Vorbereitung des 5. Behindertenberichtes beteiligt. Der BDPK hat die Gele-
genheit wahrgenommen, zu den umfangreichen Fragen Stellung zu nehmen, wobei
fur den BDPK die Abschnitte ,Grundlagen” und ,Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation“ im Vordergrund standen.
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Dabei sah der BDPK die Lage behinderter Frauen und Manner sowie die Entwick-
lung ihrer Teilhabe im unmittelbaren Zusammenhang mit der Umsetzung des SGB IX
und forderte nochmals ausdrticklich, die hier bestehen Defizite zu beseitigen.

Der BDPK kritisierte in seiner Stellungnahme insbesondere die zum 01.04.2004 in
Kraft getretenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 8 SGB V. Das in den Rehabilitations-Richtlinien unter 8 6 geregelte zweistufige,
birokratische, zeitaufwendige Verordnungsverfahren steht im Widerspruch zur ge-
wollten Koordination und Kooperation. Die Ursache fir dieses, die Rehabilitation ver-
zbgernde, wenn nicht gar verhindernde Verfahren, wird auf die Beflrchtung der
Krankenkassen zuriickgeftihrt, die Verordnungskosten an Stelle anderer, zustandiger
Rehabilitationstrager tragen zu mussen. Dieses Problem hatte aus Sicht des BDPK
durch eine gemeinsame Empfehlung nach 8 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX ausgeraumt
werden kdnnen.

In Verbindung mit Fragenstellungen in Bezug auf die akutstationare Behandlung
(Frahrehabilitation) schlug der BDPK in seiner Stellungnahme die Entwicklung und
Einflhrung eines Klassifikations- und Preissystems fur die medizinische Rehabilitati-
on vor. Die Notwendigkeit eines Preissystems fiir die medizinische Rehabilitation auf
der Grundlage eines eigenen Klassifikationssystems ergibt sich gerade aus der Ein-
fuhrung des DRG-Systems im Krankenhausbereich und der damit verbundenen Ge-
fahr der Leistungs- und Kostenverlagerung in den Rehabilitationsbereich ohne ent-
sprechenden finanziellen Ausgleich. Einer solchen Entwicklung, die vor allem chro-
nisch kranke und behinderte Menschen trafe, ist mit der Einfihrung eines Preissys-
tems fur die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage eines Klassifikationssys-
tems entgegenzuwirken.

Ob und welche Wirkung das SGB IX fur behinderte und chronisch kranke Menschen
entfaltet, sah der BDPK insbesondere eng mit den Fragen verbunden, ob

- der individuelle Rehabilitationsbedarf friihzeitig und umfassend tragerubergrei-
fend festgestellt wird und bedarfsgerechte und wirksame Leistungen unver-
zuglich ausgefuhrt werden,

- die Leistungsinhalte bedarfsgerecht und wirksam im Sinne der tragerubergrei-
fenden Rehabilitationsziele sind und insoweit die mit dem SGB IX angestrebte
Koordination, Kooperation und Konvergenz der Leistungstrager und Leis-
tungsinhalte verwirklicht wird,

- im Rahmen der Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern die Leistungen
tatsachlich so ausgepragt und ausgefihrt werden, dass sie im Einzelfall be-
darfsgerecht, wirksam und wirtschaftlich sind.

Der BDPK schlug fur den Fragenkatalog daher die zusatzliche Aufnahme folgender
Abschnitte vor und erdrterte die damit im Zusammenhang stehenden Fragestellun-
gen:

- Ermittlung und Feststellung des funktionsbezogenen Rehabilitationsbedarfs/
Zielorientierung der Leistungen,

- Koordination, Kooperation und Konvergenz bei Gegenstand, Umfang, Ausfih-
rung und Qualitat der Leistungen,
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- Versorgungsstrukturentwicklung/Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern

4.3 Gemeinsame Empfehlungen nach 88 12, 13 SGB IX

Wie bereits im vorangegangenen Berichtszeitraum nahm fur den BDPK auch im Be-
richtszeitraum die Beteiligung an der Umsetzung des SGB IX durch die Vereinbarung
Gemeinsamer Empfehlungen nach 88 12, 13 SGB IX einen breiten Raum ein.

Die Vereinbarung Gemeinsamer Empfehlungen stellt das wirksamste Instrumentari-
um zur Umsetzung des SGB IX dar. Im vorangegangenen Berichtszeitraum und auch
im Berichtszeitraum wurde mit der Erarbeitung Gemeinsamer Empfehlungen begon-
nen und einige Gemeinsame Empfehlungen konnten im Berichtszeitraum auch in
Kraft treten. Nach Auffassung des BDPK besteht jedoch noch dringender Uberarbei-
tungs- und Ergadnzungsbedarf, da sowohl die bereits in Kraft getretenen Gemeinsa-
men Empfehlungen als auch die in Bearbeitung befindlichen Gemeinsamen Empfeh-
lungen die Regelungen des SGB IX noch nicht konkret und konsequent genug um-
setzen. So missen insbesondere die jeweiligen Ziele deutlicher ausformuliert werden
und die Gemeinsamen Empfehlungen dirfen nicht auf dem Niveau von Absichtser-
klarungen stehen bleiben.

Im Berichtszeitraum konnten folgende aus Sicht des BDPK besonders wichtige Ge-
meinsame Empfehlungen in Kraft treten, wobei sich der BDPK jeweils mit Stellung-
nahmen an der Erarbeitung beteiligt hat:

a. Gemeinsame Empfehlung uber die nahtlose, ziugige und einheitliche
Erbringung von Leistungen zur Teilhabe nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3
i.V.m. 8 13 Abs. 1, Abs. 2 Nr. 5 SGB IX (Gemeinsame Empfehlung , Ein-
heitlichkeit/Nahtlosigkeit*)

Mit nachstehenden wesentlichen Ausfilhrungen hat der BDPK die Entwicklung be-
gleitet:

Vorbemerkungen

Der Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK) begrufdt
die Entwicklung der Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit",
da hiermit ein wichtiges Instrument zur Umsetzung einer der Hauptanliegen
des SGB IX - Koordination und Konvergenz der Leistungen und Kooperation
der Rehabilitationstrager - geschaffen wird.

Der BDPK hat am 31.07.2002 bereits zu dem Entwurf der Gemeinsamen
Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* in der Fassung vom 19.06.2002 um-
fassend Stellung bezogen. In diesem Rahmen hat der BDPK darauf hingewie-
sen, dass der damalige Entwurf mit einem eher deklaratorischen Charakter
ausgestattet wurde und allen tbrigen noch zu vereinbarenden Empfehlungen
vorangestellt werden konnte. Die nunmehr vorliegende Fassung vom
26.08.2003 stellt in der Praambel klar, dass die Gemeinsame Empfehlung
~Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit* den Ubergreifenden Rahmen fir die nach dem
SGB IX abzuschlieRenden anderen gemeinsamen Empfehlungen aufzeigen
soll. Nach Ansicht des BDPK sollten die noch ausstehenden gemeinsamen
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Empfehlungen, wie z.B. zur frilhzeitigen Feststellung des Rehabilitationsbe-
darfs und zu einheitlichen Begutachtungsgrundsétzen, schnellstmdglich entwi-
ckelt bzw. verabschiedet werden.

Der BDPK stellt im Ubrigen fest, dass seine o0.g. Stellungnahme vom
31.07.2002 bei der Uberarbeitung der Gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit* einbezogen wurde und zum Teil Bertcksichtigung fand.

Zu einzelnen wesentlichen Regelungen

- In der Prdambel muss konkreter auf die rechtlichen Vorgaben verwie-
sen werden. Ebenso sind die gesetzlichen Ziele nach 88 1, 4 Abs. 1
SGB IX umfassender darzustellen.

- In der gesamten Empfehlung wird nicht explizit auf die Verpflichtung
gemal 8§ 8 Abs. 1 SGB IX eingegangen, wonach der Rehabilitationstra-
ger bei Beantragung oder Erbringung jedweder Sozialleistung wegen
oder unter Berucksichtigung einer vorliegenden oder drohenden Behin-
derung zu prifen hat, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolg-
reich sind. Aus Sicht des BDPK sollte diese Verpflichtung in 8 3 Absatz
1 aufgenommen werden.

- Nach Ansicht des BDPK besteht in § 4 Absatz 1 ein Widerspruch zur

gesetzlichen Regelung gemald 8 10 Abs. 1 SGB IX, wonach der nach §
14 SGB IX leistende Rehabilitationstrager daftir verantwortlich ist, dass
die beteiligten Rehabilitationstrager im Benehmen miteinander und in
Abstimmung mit den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen
Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen funktionsbezogen fest-
stellen und schriftlich so zusammenstellen, dass sie nahtlos ineinander
greifen. Die Rehabilitationstrager werden somit verpflichtet, gemeinsam
und in Abstimmung mit dem Leistungsberechtigten die individuell erfor-
derlichen Leistungen funktionsbezogen festzulegen, zusammenzustel-
len und anzupassen.
Im vorliegenden Entwurf wird hingegen betont, dass die Benehmens-
herstellung und Abstimmung erst nach der funktionsbezogenen Fest-
stellung eines Bedarfs fur Leistungen zur Teilhabe erfolgen. Der BDPK
empfiehlt hier eine diesbeziigliche Klarstellung.

- In 8 5 Absatz 1 diirfen die Angaben zu den Zielen nicht nur auf § 4 Abs.
1 Nr. 1 SGB IX beschrankt werden.

- Der BDPK sieht die Beteiligung der Verbande und Organisationen nach
§ 13 Abs. 6 SGB IX an der Entwicklung von gemeinsamen Rahmen-
konzepten, Rahmenempfehlungen und vergleichbaren Regelungen als
unbedingt erforderlich an. Dies muss nach Auffassung des BDPK im § 8
Absatz 1 Satz 3 auch zum Ausdruck kommen. Das Wort ,ggf.“ ist zu
streichen.

- Aus Sicht des BDPK reichen die zur Klarung von Abgrenzungsfragen
getroffenen Regelungen in § 9 nicht aus. Zumal kein Verweis auf eine
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gemeinsame Empfehlung nach § 12 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX erfolgt, emp-
fiehlt der BDPK eine Konkretisierung sowohl hinsichtlich inhaltlicher Ab-
grenzungsfragen als auch bezuglich der vorgesehen Verfahren zur Ab-
stimmung der Rehabilitationstrager.

b. Gemeinsame Empfehlung Qualitatssicherung nach 8§ 20 Abs. 1 SGB IX

Uber die Beteiligung an der Erarbeitung dieser Gemeinsamen Empfehlung wurde
bereits im Geschaftsbericht 2002/2003 berichtet. Hervorzuheben ist aber, dass der
BDPK bereits im vorangegangenen Berichtszeitraum in diesem Zusammenhang die
im Gesetz nicht zufriedenstellend geregelte Beteiligungsmaoglichkeit der maf3gebli-
chen Spitzenverbande der Leistungserbringer kritisiert und die Schaffung eines ge-
meinsamen Qualitatssicherungssystems gefordert hatte. Zudem hatte der BDPK auf
die bestehenden erheblichen Diskrepanzen zwischen der qualifizierten Erbringung
geeigneter Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und den Vergutungen fur
diese Leistungen hingewiesen. Der BDPK hatte ausdriicklich gefordert, dass Rege-
lungen geschaffen werden, die die Beteiligung der Leistungserbringer an der Quali-
tatssicherung im Hinblick auf eine angemessene Vergutung bertcksichtigen.

(Hierzu durfen wir auf den Berichtspunkt 6.1 dieses Geschaftsberichtes verweisen.)

C. Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Informa-
tion und Kooperation aller beteiligten Akteure nach 8 13 Abs. 2 Nr. 8 und
9 SGB IX

Mit nachstehenden wesentlichen Ausfilhrungen hat der BDPK die Entwicklung be-
gleitet:

Vorbemerkungen

Nach der Praambel zu der gemeinsamen Empfehlung zur Verbesserung der
gegenseitigen Information und Kooperation aller beteiligten Akteure setzt die
Zusammenarbeit eine ,konkret vorhandene, den Beteiligten problemlos zugang-
liche Plattform voraus, die Wege und Ansprechpartner aufzeigt und sicherstellt,
dass alle Beteiligten — mit Zustimmung des/der Betroffenen — Rickmeldungen
Uber den weiteren Verlauf des Verfahrens erhalten.” Die Schaffung und Erhal-
tung dieser Plattform wird als Aufgabe der Rehabilitationstrdger benannt. Der
BDPK merkt grundséatzlich an, dass der Empfehlungsentwurf Gberwiegend Ab-
sichtserklarungen enthalt. Nach Auffassung des BDPK bedurfen daher viele
Regelungen der Empfehlung einer weiteren Konkretisierung.

Zu einzelnen wesentlichen Regelungen

- § 2 Absatz 1 enthalt lediglich Absichtserklarungen zur Entwicklung ver-
bindlicher Formen der Einbindung von Haus-, Fach-, Betriebs- und
Werksarztinnen nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 SGB IX sowie zur Etablierung
geeigneter Verfahren und Strukturen zur Sicherstellung eines kontinu-
ierlichen und verlasslichen Informationsaustausches nach § 13 Abs. 2
Nr. 9 SGB IX. Aus Sicht des BDPK sollten zur Umsetzung diese Absich-
ten mit entsprechenden Regelungen in der Empfehlung weiter konkreti-
siert werden (z. B. Definition, in welchen Fallen und in welcher Weise

22



Geschaftsbericht 2003/2004 @

die beteiligten Arzte in die Einleitung und Ausfiihrung der Leistungen
zur Teilhabe einzubinden sind).

Im Absatz 2 sollten nach Ansicht des BDPK Art und Umfang der Beteili-
gungsrechte der Betroffenen umfassender dargestellt werden. Die Be-
troffenen besitzen konkrete Entscheidungs- und Gestaltungsrechte und
sind nicht nur in die Verfahren einzubeziehen (z. B. 8§ 9 Abs. 1, 3, 4, §
10 Abs. 1 Satz 1).

Das Gleiche betrifft die besonderen Belange Behinderter und chronisch
Kranker, welche aus Sicht des BDPK im Absatz 3 umfassender wider-
gegeben werden sollten (z.B. 8 9 Abs. 1 Satz 2, § 10 Abs. 3 SGB 1X).

- Zu § 3 2. Punkt der Aufzahlung weist der BDPK darauf hin, dass auch
fir Werks- und Betriebsarztinnen die Verpflichtung gemai § 61 Abs. 1
SGB IX qilt, auf die Moglichkeit der Beratung durch eine gemeinsame
Servicestelle oder eine sonstige Beratungsstelle fir Rehabilitation hin-
zuweisen. Weitergehende Leistungen wie Einleitung und Unterstitzung
bei der Antragstellung durch Werks- und Betriebsarztinnen sollten nach
Auffassung des BDPK in der Empfehlung konkreter ausgefuhrt werden.
Im Ubrigen stellt gemaR § 22 SGB IX die Unterstiitzung bei der Antrag-
stellung auch eine Aufgabe der gemeinsamen Servicestelle dar.

- 8 4 Absatz 1 regelt allgemein einen fir alle Rehabilitationstrager gulti-
gen Verfahrensablauf, beginnend bei ersten Anhaltspunkten, zur Fest-
stellung des Bedarfs, Einleitung der Mal3Bhahmen, Zusammenarbeit
wahrend der Mallnahmen und Information nach Beendigung der Mal3-
nahmen. Der BDPK empfiehlt, entsprechende Regelungen konsequen-
ter an geltendes Recht auszurichten (z. B. funktionsbezogene Feststel-
lung des Rehabilitationsbedarfs nach § 10 SGB IX statt ,entsprechen-
der Prufung®, Verfahren nach 8§ 8 SGB IX auch ohne Antrag).

Im Berichtszeitraum wurde mit der Erarbeitung folgender aus Sicht des BDPK be-
sonders wichtiger Gemeinsamer Empfehlungen begonnen bzw. wurde die Bearbei-
tung fortgefihrt, wobei sich der BDPK jeweils mit Stellungnahmen an der Entwick-
lung beteiligt hat:

a. Gemeinsame Empfehlung nach 8 13 Abs. 1i.V.m. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX
far die Durchfihrung von Begutachtungen mdglichst nach einheitlichen
Grundsatzen (Gemeinsame Empfehlung , Begutachtung”)

Mit nachstehenden wesentlichen Ausfiihrungen hat der BDPK die Entwicklung be-
gleitet:

Vorbemerkungen

- Der Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK) be-
gruRt die Entwicklung der Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung®,
da hiermit ein weiteres wichtiges Instrument zur Umsetzung der Haupt-
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anliegen des SGB IX - insbesondere die Sicherung des frihestmdgli-
chen Zugangs zu den erforderlichen Teilhabeleistungen sowie die Ko-
ordination und Konvergenz der Leistungen und die Kooperation der Re-
habilitationstrager - geschaffen wird.

Anzustreben ist nach den gesetzlichen Vorgaben ein an der ICF orien-
tiertes, weitgehend vereinheitlichtes Sachverstandigen- und Gutachten-
verfahren, bei dem tragerspezifisch tber die von allen Rehabilitations-
tragern einheitlich zu treffenden Feststellungen hinaus ergdnzende, sich
aus der tragerspezifischen Aufgabenstellung ergebende, Feststellungen
zusatzlich zu erheben sind.

Der vorgesehene Anhang der Empfehlung vermittelt zutreffend die An-
forderungen aus der Orientierung an der ICF. Nach Auffassung des
BDPK wird der Inhalt des Empfehlungsentwurfs diesen Anforderungen
jedoch nicht ausreichend gerecht. Der Entwurf befasst sich in wesentli-
chen Teilen — und aus Sicht des BDPK zudem sehr detailliert und um-
fassend — mit der Erhebung von Indikatoren von Krankheit (Ziffern 4.1
bis 4.4), obwohl Menschen mit Beeintrachtigungen der funktionalen Ge-
sundheit nicht im engeren Sinne krank sein missen (Vergl. Anhang,
Seite 17 ). Demgegenuber fehlen die fur die Entscheidung Uber die
Gewahrung von Leistungen zur Teilhabe unverzichtbaren Indikatoren
zur Beurteilung des positiven bzw. negativen Teilhabebildes oder des
positiven bzw. negativen Aktivitatsbildes bzw. werden lediglich kompri-
miert dargestellt (Ziffer 4.5).

Zu einzelnen wesentlichen Regelungen

Der erste Absatz der Vorbemerkungen des Entwurfs knipft an § 14
Abs. 5 Satz 5 SGB IX an, beschrankt aber den Gutachtenauftrag auf
~.Gesundheitsprobleme” und verweist in der Fu3note 2 auf die ICF als
gemeinsame Sprachregelung.

Das Sachverstandigengutachten dient jedoch nach 88§ 10 Abs. 1 Satz 1,
22 Abs. 1 Nr. 2 und 4 SGB IX der Klarung des Rehabilitationsbedarfs
und der funktionsbezogenen Feststellung der nach dem individuellen
Rehabilitationsbedarf erforderlichen Leistungen. Gegenstand der Be-
gutachtung dirfen nach diesen gesetzlichen Vorgaben nicht nur die
~,Gesundheitsprobleme” von behinderten Menschen, sondern muss die
Feststellung von Art und Auspragung der durch die Gesundheitsprob-
leme verursachten Beeintrachtigungen der Teilhabe sein.

Die an dieser Stelle vorgenommene Reduktion der Aufgaben des Gut-
achtens spiegelt sich spater im Handlungsteil (ab Ziffer 3) mit einer
starken Krankheits- und Medizinorientierung, jedoch mit einer weniger
starken Teilhabeorientierung wider.

Die Aufgabenbeschreibung in Ziffer 1 mit der Reduktion auf einen ,ent-
scheidungsrelevanten sozialmedizinischen Sachverhalt® ist aus Sicht
des BDPK nicht ausreichend.
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Eine wesentliche Aufgabe des Sachverstandigengutachtens im Teilha-
beverfahren ist insbesondere die Erstellung des positiven bzw. negati-
ven Teilhabebildes und/oder des positiven bzw. negativen Aktivitatsbil-
des.

Grundlage fiur die Entscheidung tUber die Leistungen zur Teilhabe ist die
Klarung des Rehabilitationsbedarfs und — daraus abgeleitet — des funk-
tionsbezogen erforderlichen Bedarfs an Teilhabeleistungen. Dabei geht
es nicht allein um Art und Ausmald einer Krankheit oder um ,Gesund-
heitsprobleme*, sondern um deren Folgen, d.h. Art und Ausmal3 der
durch sie verursachten Beeintrdchtigung der Teilhabe der betroffenen
Menschen. Diese Klarung erfordert in der Regel interdisziplinaren
Sachverstand, der von verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen zu
stellen ist, so dass der Gesetzgeber in 8 14 SGB IX ausdrtcklich nicht
vom ,medizinischen Gutachter, sondern vom ,Sachverstandigen®
spricht. Die Formulierung des Entwurfs tragt somit dem umfassenden
gesetzlichen Klarungsauftrag und der Interdisziplinaritat des erforderli-
chen Sachverstandes nicht ausreichend Rechnung.

- Leistungen zur Teilhabe dirfen nach § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX nur be-
willigt werden, wenn mit diesen Leistungen voraussichtlich die Ziele im
Sinne der 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX erreicht werden kdnnen. Die Rehabili-
tationsprognose muss sich danach zwingend auf die Erreichbarkeit der
in 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX beschriebenen Ziele und nicht lediglich — wie
in Ziffer 3.1 geregelt — auf ein ,Teilhabepotenzial“ beziehen. Wenn dar-
unter verstanden werden soll, dass ausgehend von Art und Ausmal’ der
durch Gesundheitsprobleme verursachten Teilhabebeeintrachtigungen
ein funktionsbezogener Rehabilitationsbedarf besteht, aus dem Rehabi-
litationsziele im Sinne der 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX abgeleitet werden, die
voraussichtlich durch Teilhabeleistungen auch erreichbar sind, dann
sollte nach Ansicht des BDPK dies so konkret dargestellt werden.

- Die Formulierung des letzten Satzes der Ziffer 3.2 ist aus Sicht des
BDPK missverstandlich. Auch Behinderungen, fur die keine ICD-
Schlussel existieren, kdnnen Leistungen zur Teilhabe begriinden.

- Nach Auffassung des BDPK werden mit der in Ziffer 3.4 enthaltenen
Beschreibung der durch das Sachverstandigengutachten zu prufenden
Kriterien nicht alle Indikatoren, die zur Prifung der Rehabilitationsziele
im Sinne der 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX erforderlich sind, erfasst. Es fehlen
insbesondere Indikatoren fur die Prufung der Ziele nach § 4 Abs. 1 Nr. 4
SGB IX, aber auch die fur das Ziel der Vermeidung anderer Sozialleis-
tungen nach 8 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX erforderlichen Merkmale.

- Mit den einleitenden Formulierungen in Ziffer 4 wird nicht sichergestellt,
dass der beim Betroffenen individuell vorhandene funktionsbezogene
Rehabilitationsbedarf umfassend und vollstandig, insbesondere unab-
hangig von einer vermuteten Zustandigkeit oder tatséchlich festgestell-
ten Tragerschaft durch den Sachverstandigen erhoben wird.
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b.

Im Rahmen der in Ziffer 4.5 geregelten sozialmedizinischen Beurteilung
muss der Sachverstandige plausibel und nachvollziehbar den Weg von
der anamnestischen Angabe Uber das Symptom/die Funktionsstérung
und die Funktionsdiagnose zur Teilhabebeeintrachtigung beschreiten.
Des Weiteren sind anamnestisch eruierte und sich aus den Funktions-
storungen ergebende Teilhabebeein-trachtigungen gegeneinander zu
gewichten. Dabei ist in besonderer Weise zu wirdigen, dass es immer
wieder glaubhaft dargestellte Teilhabebeeintrachtigungen geben kann,
die nicht ausreichend zugeordnet werden kdénnen.

Gemeinsame Empfehlung gem. § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX zur frihzeitigen
Erkennung eines mdglichen Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe (Ge-
meinsame Empfehlung , Friihzeitige Bedarfserkennung*)

Mit nachstehenden wesentlichen Ausfilhrungen hat der BDPK die Entwicklung be-

gleitet:
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Vorbemerkungen

Nach Ansicht des BDPK fordert 8 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX eine Verein-
barung dartber, welche Zielgruppen (,in welchen Féllen*) von Berech-
tigten auf der Grundlage der Ziele der 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX in der Re-
gel fur die Gewahrung von Teilhabeleistungen in Frage kommen, und
welche Teilhabeleistungen (,in welcher Weise ... Leistungen ... angebo-
ten werden®) fir diese Zielgruppen nach Gegenstand, Umfang und Aus-
fuhrung (8 12 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX) in der Regel von allen Rehabilitati-
onstragern gemeinsam fur geeignet gehalten werden, diese Ziele zu er-
reichen (8 4 Abs. 2 Satz 1 SGB 1X) und deshalb nach einheitlichen
Mal3staben angeboten werden sollen. Darauf geht jedoch der derzeitige
Entwurf noch nicht weiter ein.

Der Gesetzgeber hat des Weiteren ausdricklich betont, dass die Emp-
fehlung in besonderer Weise der Zielsetzung, eine durch eine Chronifi-
zierung von Erkrankungen bedingte Behinderung zu verhindern, Rech-
nung tragen soll. Dabei ist sowohl bei der Definition von bedarforientier-
ten Zielgruppen fir die Gewéhrung von Teilhabeleistungen als auch bei
der Charakterisierung der fur diese Zielgruppen geeigneten Leistungen
und Leistungsinhalte der Vermeidung von Chronifizierungen in beson-
derer Weise Rechnung zu tragen.

Aus Sicht des BDPK sollte der Entwurf schlie3lich eine weitere Konkre-
tisierung der gesetzlichen Regelungen im Sinne von Vorgehensweisen
erhalten, d.h. wie bzw. in welcher Weise Bedarfe wahrgenommen wer-
den und die Beteiligten diese Wahrnehmung in ein systematisiertes
Handeln im Sinne der Einleitung eines Teilhabeverfahrens umsetzen
konnen.
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Zu einzelnen wesentlichen Regelungen

Die Praambel benennt im ersten Satz den mit § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX
im Kern Ubereinstimmenden Inhalt der gemeinsamen Empfehlung. Es
folgt im zweiten Satz eine Zielbeschreibung (frihestmdglich einen Teil-
habebedarf zu erkennen und Leistungen zur Teilhabe einzuleiten), wo-
mit aus Sicht des BDPK dem Auftrag aus der Bezugsvorschrift nach 8§
13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX noch nicht ausreichend entsprochen wird.

Ziel der Gemeinsamen Empfehlung ,Friihzeitige Bedarfserkennung® ist
die Wahrnehmung einer (drohenden) Behinderung/chronischen Erkran-
kung und des evtl. damit verbundenen Bedarfs an Teilhabeleistungen.
Zu diesem Zeitpunkt sind Tatbestéande, die bei der spéateren Entschei-
dung Uber Teilhabeleistungen als Leistungsvoraussetzungen relevant
sein kénnen, noch nicht von Bedeutung. Der BDPK weist darauf hin,
dass durch die Aufnahme solcher Tatbestande in die Grundsatze (§ 1
Abs. 2) der Eindruck erweckt wird, als sollten nur solche (drohenden)
Behinderungen/ chronischen Erkrankungen wahrgenommen und auf-
gegriffen werden, bei denen auch die Leistungsvoraussetzungen erfullt
sind.

Im Ubrigen ist die Gewahrung von Teilhabeleistungen nach § 4 Abs. 2
Satz 1 SGB Xl nur zulassig, wenn damit voraussichtlich die Ziele im
Sinne der 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX erreicht werden kdnnen (Rehabilitati-
onsprognose). Daher ist nach Ansicht des BDPK bei der Verwendung
des Begriffs Rehabilitationsprognose der Bezug zu 8 4 Abs. 2 Satz 1
SGB IX herzustellen.

Ob ein Bedarf an Teilhabeleistungen besteht, ist nach § 10 SGB IX
festzustellen. Der BDPK weist darauf hin, dass die Verpflichtung, die
voraussichtlich erforderlichen Leistungen nach dem individuellen Bedarf
funktionsbezogen festzustellen, den Bezug zur ICF als Mal3stab fiir die
Beurteilung der ,Teilhabeleistungs-Bedurftigkeit* herstellt. Dabei kommt
es nicht mehr darauf an, dass die Teilhabebeeintrachtigung kausal auf
~-gesundheitlichen Grinden*® basiert.

Im Ubrigen wird in § 4 Abs. 1 ausdriicklich festgestellt, dass die Teilha-
beleistungen ,unabhangig von der Ursache der Behinderung® gewéhrt
werden. Insofern muss § 1 Absatz 3 korrigiert werden.

In 8 4 Absatze 2 bis 4 werden lediglich die gesetzlichen Pflichten nach
88 60, 61, 84 SGB IX referiert. Der BDPK empfiehlt, dass die Regelun-
gen Uber die Wiedergabe des Gesetzestextes hinaus noch um konkrete
Handlungsmadglichkeiten weiter ergénzt werden.

Werden notwendige Rehabilitationsmalinahmen u.a. aus finanziellen Griinden von
den Versicherten nicht rechtzeitig beantragt oder von den Kostentragern bewilligt,
entstehen hohe Folgekosten fur das Sozialsystem und das nicht nur durch die stei-
genden Gesundheitskosten, sondern auch durch die zunehmende Zahl an Arbeitslo-

sen.

27



Geschaftsbericht 2003/2004

5. Tarifpolitik

Stand im vorangegangenen Berichtszeitraum noch der Abschluss eines Bundesman-
teltarifvertrages Nr. 11 im Vordergrund der Verbandsarbeit, so nahmen im Berichts-
zeitraum die Auswirkungen der EuGH-Rechtsprechung sowie die Anderung des
deutschen Arbeitszeitgesetzes einen breiten Raum der verbandlichen Tatigkeit ein.

Der BDPK betrachtet mit gro3er Sorge die Kostenschere, die sich auftut zwischen
bescheidenen Anhebungen der Budgets fur Akutkrankenhauser bzw. der Vergutun-
gen im Rehabilitationsbereich einerseits und den Personalkostenentwicklungen und
gewerkschaftlichen Forderungen einschlie3lich der Auswirkungen der EuGH-
Rechtsprechung und des deutschen Arbeitszeitgesetzes andererseits.

Sowohl mit Gewerkschaften als auch mit Spitzenpolitikern, die in diesem Bereich ta-
tig sind, wurden Gesprache gefuhrt mit dem Ziel, eine gemeinsame Initiative und Of-
fensive zu starten. Ziel des BDPK ist es nach wie vor, einen neuen Bundesmantelta-
rifvertrag Nr. 11 abzuschliel3en und durch diesen mehr Flexibilitat zu erreichen. Fir
den BDPK ist es aufgrund der bestehenden enormen Probleme, die sich sowohl fur
die Arbeitgeber als auch fir die Arbeitnehmerschaft negativ auswirken, unverstand-
lich, dass die Verhandlungen zum Abschluss eines Bundesmanteltarifvertrages Nr.
11 nicht vorankamen, weil die vereinigte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) bereits
nicht akzeptable Forderungen beziiglich des Rubrums des Tarifvertrages aufstellte.

5.1 Arbeitszeitgesetz

Am 01.01.2004 trat das neue Arbeitszeitgesetz (ArbZG) in Kraft, das im Zuge des
Gesetztes zu Reformen am Arbeitsmarkt vom 24.12.2003 novelliert worden. Damit
hat der deutsche Gesetzgeber die EuGH-Rechtsprechung zur Arbeitszeit (SIMAP
und Jaeger) und die Richtlinie 93/104/EG in das deutsche Recht Ubertragen. Nach-
dem zunachst die Urteile des EuGH nicht unmittelbar auf Akutkrankenh&user und
Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft anwendbar waren, gilt das neue Ar-
beitszeitrecht nunmehr fir alle Einrichtungen. Dabei hat der deutsche Gesetzgeber
allerdings die Regelungen der Richtlinie im deutschen Arbeitszeitgesetz noch mehr
eingeschrénkt, indem er die Regelung der taglichen Hochstarbeitszeit unveréndert
gelassen hat.

Bereits bei den Anhérungen zum SIMAP-Urteil im damaligen Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung hatte der BDPK darauf hingewiesen, dass nicht nur die
Akutkrankenhauser betroffen sind, sondern in noch starkerem Mal3e die Rehabilitati-
onseinrichtungen. Der BDPK hat im Berichtszeitraum die Novellierung des Gesetzes
zu Reformen am Arbeitsplatz begleitet und es konnte erreicht werden, dass im neuen
Arbeitszeitgesetz eine langere Ubergangsregelung vorgesehen wurde, die den Ein-
richtungen eine Anpassung der Bereitschaftsdienste ermdglichen soll. Im Hinblick auf
Art. 9 Grundgesetz ist jedoch zu kritisieren, dass diese Ubergangsregelung auf tarif-
gebundene Einrichtungen beschrankt worden ist. Zudem kamen im Berichtszeitraum
keine entsprechenden Tarifverhandlungen zustande. Abgesehen davon, dass nicht
klar ist, wie der Bedarf an zusatzlichem Personal abgedeckt werden soll, vertrat der
BDPK die Auffassung, dass die Umsetzung des neuen Arbeitszeitgesetzes nicht kos-
tenneutral moglich ist. Daher begrufte der BDPK, dass im GMG zumindest fir den
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Akutkrankenhausbereich finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt worden sind, auch
wenn zweifelhaft ist, ob diese Mittel ausreichen. Mit groR3er Besorgnis nahm der
BDPK jedoch zur Kenntnis, dass trotz entsprechender Interventionen des BDPK sei-
tens des BMGS kein Handlungsbedarf im Hinblick auf die Refinanzierung der Mehr-
kosten fir zusatzliches Personal in den Rehabilitationskliniken gesehen wurde. Die-
ses ist in Anbetacht der Entwicklung der medizinischen Rehabilitation, den Stellen-
planvorgaben, den Anforderungen an die Qualitdt und der zu erwartenden Auswir-
kungen der DRG s nicht nachvollziehbar.

Folgende Konsequenzen des neuen deutschen Arbeitszeitgesetzes wurden in den
Gremien des BDPK beraten:

- Die Kliniken werden zu einer intensiveren Nutzung der ohnehin schon
knappen Arbeitszeitressourcen gezwungen. Bereitschaftsdienste der
niedrigen Stufen werden zumindest als lange Dienste uninteressant, da
der arbeitsschutzrechtliche Arbeitszeit-Verbrauch in keinem Verhaltnis
zum Nutzen steht.

- Die Anderungen im ArbZG haben allein arbeitsschutzrechtliche, nicht

aber vergutungsrechtliche Bedeutung. In diesem Zusammenhang sei
v.a. auf das Urteil vom BAG vom 28.01.2004. Darin hat das BAG ent-
schieden, dass der Bereitschaftsdienst wegen der geringeren Inan-
spruchnahme des Arbeitnehmers sogar niedriger als sog. Vollarbeit
vergutet werden. (Az.: 5 AZR 530/02)
Allerdings fuhrt die Einordnung des Bereitschaftsdienstes als Arbeitszeit
dazu, dass Bereitschaftszeiten zwischen 23 und 7 Uhr als Nachtarbeit
anzusehen sind (8 2 Abs. 5 ArbZG). Dies hat entsprechende arbeits-
zeitrechtliche Konsequenzen, insbesondere die Gewahrung angemes-
sener Zusatzfreizeiten oder Nachtzuschlage (8 6 Abs. 5 ArbZG).

- Fur Rehabilitationseinrichtungen wird es dringend erforderlich, noch-
mals die Situation deutlich zu machen. Die bisherigen Aktivitaten des
BDPK haben zwar dazu beigetragen, dass die Ubergangsregelung ein-
gefuhrt wurde, die finanziellen Konsequenzen missen der Politik, dem
BMGS sowie dem BMWA noch deutlicher gemacht werden.

- Fur die Rufbereitschaftsdienste bleibt es bei der bisher gultigen Rege-
lung, dass nur der Zeitraum der tatsachlichen Inanspruchnahme, inkl.
Der Wegezeit als Arbeitszeit gewertet wird. Fir Inanspruchnahmen im
Rahmen der Rufbereitschaft kann eine Uberschreitung der taglichen
Hochstarbeitszeit durch Tarifvertrag zugelassen werden (8 7 Abs. 2 Nr.
3 ArbZG).

Da die Urteile des EuGH in vielen EU-Staaten zu Problemen fihren, hat die Kom-
mission der Europaischen Union im Berichtszeitraum ein Verfahren eingeleitet mit
dem Ziel, den Weg zur Anderung der EU-Arbeitszeitrichtlinie frei zu machen. Die Eu-
ropaische Kommission rief alle interessierten Parteien auf, einen Beitrag zur geplan-
ten Konsultation zum Thema Arbeitszeit am 31.03.2004 zu leisten.
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Diesem Aufruf ist der BDPK als Unternehmerverband und Vertreter der Interessen
der Akutkrankenh&user und Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft nachge-
kommen und hat fristgemal zum 31.03.2004 eine Stellungnahme in deutscher und
englischer Fassung bei der Europaischen Kommission eingereicht. Im Rahmen die-
ser Stellungnahme hat sich der BDPK ausdriicklich der Positionierung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft angeschlossen und dartber hinaus sehr deutlich klarge-
stellt, dass wesentliche mit der Arbeitszeitrichtlinie verbundene Fragen und Probleme
auch auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation zutreffen. Hierzu wurden fol-
gende wesentlichen Ausfiihrungen gemacht:

- Die (nach verschiedenen Schéatzungen zwischen 0,7 und 1,7 Mrd. Euro
jahrlich) stellen fur die Krankenh&auser bzw. das deutsche Gesundheits-
system eine schwere Belastung dar. Bei diesen Zahlenangaben ist der
Bedarf der Rehabilitationseinrichtungen nicht bertcksichtig.

- Besonders die Rehabilitationseinrichtungen sind hier betroffen, da diese
nicht in die vorgesehenen Mittelzuteilungen zur Verbesserung der Ar-
beitszeitbedingungen einbezogen sind. In Deutschland gibt es ca. 1.388
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit ca. 120.000 Beschaf-
tigten. Die Zahlen sprechen fir sich, dass hier ein Leistungsbereich des
Gesundheitswesens bei der Umsetzung der Arbeitszeitrichtlinie in
Deutschland einfach ausgegrenzt worden ist.

- Die Umstellung des Bereitschaftsdienstes ist im Krankenhaus aus vie-
lerlei Griinden problematisch; eine Kompensation durch neue Arbeits-
zeitmodelle ist nur eingeschrankt moglich. Die Umstellung des Bereit-
schaftsdienstes in der Rehabilitation bedeutet fir diesen Leistungsbe-
reich ein noch grofReres Problem, da hier Gberwiegend Bereitschafts-
dienste der Gruppe A und B geleistet werden, also Dienste mit einer
Auslastung unter 30%. Somit liegen personell und wirtschaftlich nicht
die Ressourcen vor, diese zu kompensieren.

- Aus 6konomischer Sicht ist ein Uberproportionaler Kostenanstieg, eine
geringere Behandlungsqualitat, eine geringere Servicequalitat und eine
geringere Ausbildungsqualitat zu erwarten.

- Von den Arzten im Krankenhaus wird der Bereitschaftsdienst befiirwor-
tet. So lehnt die Mehrheit der Arzte — auch die Assistenzérzte ohne
Weiterbildung — die Abschaffung des Bereitschaftsdienstes ab.

5.2 Berufsausbildungssicherungsgesetz

Eine weitere Aufgabe nahm der BDPK im Interesse seiner Mitglieder mit der Beglei-
tung des Gesetzgebungsverfahrens zum Berufsausbildungssicherungsgesetz wabhr.
Dabei konnte durch eine erfolgreiche Intervention des BDPK erreicht werden, dass
neben den Akutkrankenhdusern sowohl die Einrichtungen, die Leistungen zur Teil-
habe nach dem SGB IX erbringen, als auch Pflegeeinrichtungen von der Ausbil-
dungsplatzsicherungsabgabe befreit sind.
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Der BDPK hat im Vorfeld intensive Informationsarbeit Gber die schwierige Situation,
insbesondere der Rehabilitationseinrichtungen geleistet. Letztmalig wurde mit nach-
stehendem Schreiben vom 28.04.2004 an mal3gebliche Vertreter der politischen Par-
teien die potenziellen Belastungen durch die drohende Ausbildungsplatzsicherungs-
abgabe dargestellt:

.Sehr geehrt.......... ,

mit grofRer Besorgnis nimmt der Bundesverband Deutscher Privatkrankenan-
stalten e.V. (BDPK) die aktuelle Diskussion uber die geplante Ausbildungs-
platzabgabe zur Kenntnis.

Nachdem der BDPK als maR3geblicher Spitzen- und Arbeitgeberverband auf
Bundesebene nicht an der Anhoérung zum Berufsausbildungssicherungsgesetz
am 23.04.2004 beteiligt worden ist, mochten wir uns mit der Bitte um Unter-
stitzung an Sie wenden.

Fur den Akutkrankenhausbereich schliel3t sich der BDPK der Auffassung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) an. Diese hatte darauf hingewie-
sen, dass der Krankenhausbereich der grof3te Dienstleistungsbereich in
Deutschland ist und die Ausbildung in den typischen Krankenhausberufen in
einem vollig eigenstandigen System erfolgt. In diesem Ausbildungssystem,
welches nicht der staatlichen Bildungsforderung unterliegt, sind die Arbeitge-
ber nicht nur Gber die anteiligen Sozialabgaben an der Finanzierung der Aus-
bildung beteiligt, sondern stellen auch die fir die Theorie zustandigen Ausbil-
dungsstatten zur Verfigung. Daher hatte die DKG aus unserer Sicht zurecht
gefordert, die Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen aus dem Anwendungs-
bereich des BerASichG vollstandig herauszunehmen.

Vollig aul3er Betracht scheint jedoch die Situation der Rehabilitationseinrich-
tungen zu bleiben.

Zum einen diurfen Rehabilitationseinrichtungen aufgrund der Berufsausbil-
dungsvorschriften nicht ausbilden, z.B. in den Pflegeberufen. Zum anderen
werden Therapeutinnen und Therapeuten an privaten und staatlichen Schulen
ausgebildet und absolvieren ihre praktische Ausbildung in den Einrichtungen
in Form von Praktika. Dies bedeutet, dass die Rehabilitationskliniken in ihren
Kernbereichen junge Menschen nicht ausbilden kénnen und nach der aktuel-
len Fassung des BerASichG quasi zwangslaufig die Berufsausbildungssiche-
rungsabgabe zahlen mussten. Dieses trifft auch auf die ambulanten Pflege-
dienste zu.

Beispielsweise muisste ein Unternehmen mit mehr als 3.800 sozialversiche-
rungspflichtigen Mitarbeitern in mehreren Standorten ca. 200 Ausbildungsplat-
ze schaffen bzw. eine Ausbildungsplatzabgabe in Hohe von 2,1 Mio. Euro
zahlen. Dieses ist in der gegenwartigen Situation der Rehabilitationseinrich-
tungen betriebswirtschaftlich nicht zu schaffen.

Mit einem Anteil von Uber 67% stellen die privat betriebenen Rehabilitations-
einrichtungen mit einem hohen Personalbedarf malR3geblich die qualitativ
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hochwertige rehabilitative Versorgung der Bevdlkerung sicher, so dass die
Ausbildungsplatzabgabe Uberwiegend die privaten Betreiber treffen wirde.
Dabei geht die Schere zwischen den Anforderungen, die an die Leistungs-
erbringung gestellt werden und die Vergitungen bereits jetzt immer mehr aus-
einander.

Seit Jahren gibt es bei einem permanenten Anstieg der Personal, Energie-
und Sachkosten keine Pflegesatzerhhungen mehr und es sind zwischenzeit-
lich dramatische Belegungseinbriiche zu verzeichnen.

Wir mdchten daher an Sie appellieren und Sie bitten, sich dafur einzusetzen,
dass die Rehabilitationseinrichtungen von der Ausbildungsplatzabgabe freige-
stellt werden.

Mit freundlichen GrifRen

BUNDESVERBAND DEUTSCHER
PRIVATKRANKENANSTALTEN e.V.*

5.3 KinikRente BDPK

Im vorangehenden Berichtszeitraum griindete der BDPK in Zusammenarbeit mit dem
Fachverband flr betriebliche Versorgungswerke e.V. das Versorgungswerk ,Klinik-
Rente BDPK. Trager der KlinikRente sind Allianz, Victoria und Swiss Life.

Im Berichtszeitraum konnte dieses Versorgungswerk weiter aus- und aufgebaut wer-
den. Dabei machte die Diskussion um die schwierige Situation selbst gro3er Versi-
cherer deutlich, dass die Entscheidung fir ein Konsortium richtig war. Zudem wurde
das Versorgungswerk fir alle Kranken- Reha- und Pflegeeinrichtungen gedffnet und
damit eine Branchenlésung fir die betriebliche Alterversorgung geschaffen.

Mit der geplanten Einfihrung des Alterseinkiinftegesetzes zum 01.01.2005 ergeben
sich fur die betriebliche Altersversorgung zusatzlich neue Anforderungen. Der Ge-
setzgeber will die Portabilitat (Ubertragbarkeit bei Wechsel des Arbeitgebers) regeln.
Arbeitgeber und Anbieter werden dann zur Organisation der Ubertragung der An-
wartschaften der Entgeltumwandlung verpflichtet. Eine neue zusatzliche Aufgabe fir
alle Personalabteilungen. Dieser Zusatzaufwand kann nach Auffassung des BDPK
mittel- und langfristig nur durch einen Branchenstandard minimiert werden. Deshalb
haben sich die Landesverbdnde des BDPK gemeinsam mit dem Bundesvorstand fur
die Offnung von KlinikRente als Branchenversorgungswerk fiir alle Kranken-, Reha-
und Pflegeeinrichtungen entschieden. Eine Entscheidung, die tragerubergreifend
weit in die Zukunft weist. Mit dem Einbeziehen privater, kirchlicher und 6&ffentlicher
Trager ist das Ziel eines bundesweit verbreiteten und akzeptierten Branchenstan-
dards fur die Entgeltumwandlung erreicht.

Bis heute beteiligten sich bereits 250 Einrichtungen an KlinikRente. Der auf Anre-
gung des Bundesvorstandes des BDPK entwickelte Leistungskatalog hat sich be-
wabhrt. In einigen Einrichtungen haben sich bis zu 70 % der Mitarbeiter an KlinikRente
BDPK beteiligt. Die Einrichtungen erreichen damit kurz- und langfristige Kostenein-
sparungen. Kurzfristig schlagen niedrigere Lohnkosten zu Buche; langfristig kbnnen
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nur Arbeitnehmer mit ausreichender Altersversorgung ihren Austritt aus dem Arbeits-
leben frei gestalten.

Das Gesundheitswesen wird auch in Zukunft von der Qualitdt der Mitarbeiter getra-
gen. Mit KlinikRente werden aktiv gestaltend Mal3stabe gesetzt, die jetzt schon den
Grundstein fur nachhaltiges und erfolgreiches Personalmanagement legen.

5.4 Weiterer Handlungsbedarf

Weiterer dringender Handlungsbedarf besteht im Hinblick auf den Abschluss eines
Bundesmanteltarifvertrages, der zu mehr Flexibilitdt und finanzierbaren tariflichen
Regelungen fihrt. Dies gilt insbesondere fiur die Regelung des Bereitschaftsdienstes
und das Jahres- und Langzeitarbeitskonto. Ziel des BDPK und seiner Mitglieder
muss dabei sein, eine Abkoppelung privater Einrichtungen von den nicht mehr zu
finanzierenden Vergitungssystemen des o6ffentlichen Dienstes zu erreichen. Dabei
muss insbesondere verstarkt auf die Leistung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
abgestellt werden. Auch hier muss das Geld der Leistung folgen.

6. Qualitatssicherung

Der BDPK hat sich stets fir die Verbesserung der Qualitat der Leistungen eingesetzt
und sprach sich fur eine wettbewerbliche Organisation des Gesundheitswesens aus,
insbesondere fur einen Qualitatswettbewerb, bei dem die Ergebnisqualitat im Vor-
dergrund steht.

Daher gehorte die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und des Qualitatsma-
nagements auch im Berichtszeitraum mit folgenden Schwerpunkten zu den wesentli-
chen verbandlichen Aktivitaten:

6.1 Vereinbarung § 137 d Abs. 1 SGB V

Im Berichtszeitraum konnte die Vereinbarung zu Qualitatssicherung und Qualitats-
management in der stationaren Vorsorge und Rehabilitation nach 8§ 137 d Abs. 1 und
la SGB V zum Abschluss gebracht werden.

Mit nachstehender Publikation informierte der BDPK:

Nach eingehenden Verhandlungen der Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer mit den Spitzenverb&nden der Krankenkassen konnte im Berichts-
zeitraum die ,Vereinbarung zu Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement
in der stationdren Vorsorge und Rehabilitation nach § 137 d Abs. 1 und la
SGB V* konsentiert werden. Mit der Vereinbarung, welche am 01.04.2004 in
Kraft trat, wird die Verpflichtung der Vorsorge- und Rehabilitationskliniken zur
Quialitatssicherung und zur Einfuhrung und Weiterentwicklung eines Quali-
tatsmanagements mit Leben erfiillt und ein gesetzlicher Auftrag umgesetzt.

Nach Auffassung des BDPK, der im Interesse seiner Mitglieder gradlinig und
konstruktiv verhandelt hat, ist es gelungen, im echten Geist einer Selbstver-
waltung zu vertretbaren Kompromissen zu kommen. Allerdings ist der BDPK
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nicht mit den finanziellen Auswirkungen zufrieden. In den Gremien des BDPK
wurde intensiv beraten, ob der Forderung der Spitzenverbé&nde der Kranken-
kassen nach einer Kostenbeteiligung der Leistungserbringer fur die Durchfih-
rung der externen Qualitatssicherung in Héhe von zur Zeit 12.300,00 € fur drei
Jahre aufgrund der finanziellen Situation der Rehabilitationskliniken und der
schon bestehenden Belastungen nachgegeben werden kann. Die Vertreter
des BDPK wiesen in den Verhandlungen wiederholt darauf hin und machten
deutlich, dass die Kosten fir die externe Qualitatssicherung von den Kranken-
kassen zu tragen seien. Erst als deutlich wurde, dass die Verhandlungen zu
scheitern drohten und als auch die Kassenseite zu Zugestandnissen bereit
war, erfolgte eine Zustimmung zu der Vereinbarung. Davon unberihrt beste-
hen jedoch weiterhin erhebliche Bedenken gegen die Ubernahme der Auf-
wendungen der externen Qualitatssicherung gemal 8 8 Abs. 2 der Vereinba-
rung durch die Einrichtungen. Letztendlich beruht die Zustimmung des BDPK
zu der Vereinbarung auf dem Interesse an einer vertrauensvollen Zusammen-
arbeit mit den Vereinbarungspartnern und der nunmehr moglichen gemeinsa-
men Weiterentwicklung des externen Qualitatssicherungsverfahrens im Rah-
men eines Gemeinsamen Ausschusses auf einer anerkannten Grundlage.

Die Vereinbarung ist die Grundlage fir einheitliche Anforderungen an die Qua-
litatssicherung und das Qualitatsmanagement im stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationsbereich, denn sie gilt fur alle gesetzlichen Krankenkassen und
deren Verbande sowie fur die nach 88 111, 111a SGB V zugelassenen Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen (8 1 Abs. 1). Sie verdeutlicht das ge-
meinsame Verstandnis von Inhalten und Zusammenwirken externer Qualitats-
sicherung und internem Qualitatsmanagement. Dabei haben die Vertreter des
BDPK erfolgreich darauf hingewirkt, dass im Sinne des SGB IX die Rehabilita-
tionsleistungen nicht nur ausreichend, zweckmalf3ig und wirtschaftlich, sondern
auch zielgerichtet erbracht werden und dem allgemein anerkannten Stand der
rehabilitationsmedizinischen Erkenntnisse entsprechen (8 1 Abs. 2).

Die Vereinbarung regelt im Interesse der Leistungserbringer, dass sowohl
beim einrichtungsinternen Qualitditsmanagement als auch bei der externen
Qualitatssicherung die Ergebnisqualitat im Mittelpunkt steht (8 4 Abs. 1, 8 5
Abs. 4). Es wurden klare Qualitdtsmanagementstrukturen festgelegt, die alle
zwei Jahre extern Uberprift und bewertet werden (8 4 Abs. 3), wobei die Aus-
wabhl, Einfihrung und Umsetzung interner Qualitdtsmanagementsysteme aus-
dricklich in der Eigenverantwortung der Einrichtungen liegt (8 8 Abs. 3). Das
bedeutet und liegt im Ubrigen auch der Konzeption des Qualitaitsmanage-
mentverfahrens des BDPK - IQMP-Reha - zugrunde, dass jede Einrichtung
selbst bestimmt, welches Qualitatsmanagementverfahren sie anwenden will.
Voraussetzung ist allein, dass das Verfahren - wie z.B. das IQMP-Reha - die
Vorgaben des § 4 der Vereinbarung erfullt.

Mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung ist geregelt und in 8 6
Abs. 4 der Vereinbarung festgelegt, dass eine Einrichtung, die aufgrund ihres
Belegungsschwerpunktes am Qualitatssicherungsverfahren der Rentenversi-
cherung teilnimmt, nicht verpflichtet werden kann, sich am externen Qualitats-
sicherungsverfahren der Spitzenverbande der Krankenkassen (QS-Reha) zu
beteiligen. Damit wurde das sog. Federfuhrungsprinzip in die Vereinbarung
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aufgenommen und grundsatzlich sichergestellt, dass sich die Einrichtung nur
an einem externen Qualitatssicherungsverfahren beteiligen muss.

Ein Novum ist in den 88 5 Abs. 1 und 10 der Vereinbarung geregelt. Danach
liegt die externe Qualitatssicherung in der gemeinsamen Verantwortung der
Vereinbarungspartner, und diese stimmen kiinftig die grundlegende Ausges-
taltung und Weiterentwicklung des externen Qualitatssicherungsverfahrens
der gesetzlichen Krankenversicherung miteinander ab. Damit ist die Qualitats-
sicherung keine einseitige Angelegenheit der Krankenversicherung mehr. Zu-
standig ist ein Gemeinsamer Ausschuss, der sich aus den Partnern der Ver-
einbarung zusammensetzt. Dieser Gemeinsame Ausschuss berdt und ent-
scheidet tber die Weiterentwicklung der bestehenden Instrumente und Ver-
fahren der externen Qualitatssicherung und tritt auf Verlangen eines Vereinba-
rungspartners zusammen. Dariber hinaus berat und entscheidet der Gemein-
same Ausschuss uber die einheitliche Bewertung der im Rahmen der externen
Qualitatssicherung erhobenen Daten sowie Uber ihre jeweiligen Verwen-
dungszwecke, die weitere Ausgestaltung des Federfihrungsprinzips, die Kos-
ten des externen Qualitatssicherungsverfahrens und die Veroffentlichung der
relevanten Qualitatsergebnisse.

Eine weitere wesentliche Neuerung regelt 8 11 Abs. 3 der Vereinbarung.
Erstmals ist in dieser Deutlichkeit festgelegt, dass die Qualitatsergebnisse aus
dem einheitlichen externen Qualitatssicherungsverfahren im Rahmen der ge-
setzlichen Regelungen nicht lediglich eine, sondern die wesentliche Grundla-
ge fur die Belegungssteuerung und fir die leistungsbezogenen Vergutungs-
verhandlungen auf Landes- und Ortebene bilden. Ob und wie diese neue Re-
gelung von den Krankenkassen umgesetzt wird, bleibt abzuwarten. Fest steht
jedoch, dass alle Krankenkassen an diese Vereinbarung gebunden sind und
es sich nicht lediglich um eine Absichtserklarung, sondern um eine klare Ver-
pflichtung handelt.

Zusammenfassend ist festzustellen: Die Vereinbarung ist ein Zeichen fur die
Handlungsfahigkeit der Selbstverwaltung und ein Meilenstein fir die Umset-
zung und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und des Qualitdtsmana-
gements. Die Leistungserbringer miussen sich zwar an den Kosten der Durch-
fuhrung der externen Qualitatssicherung beteiligen, aber die Krankenkassen
tragen die Kosten der Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung. Es
erfolgte eine Einigung auf ein bundeseinheitliches externes Qualitatssiche-
rungsverfahren, und die Qualitdtsmanagementstrukturen wurden konkretisiert.
Auf der Grundlage der Vereinbarung ist eine flexible Weiterentwicklung mog-
lich, an der die Leistungserbringer gleichberechtigt beteiligt sind. Zukinftig
sind die Qualitatsergebnisse die wesentliche Grundlage fir die Belegungs-
steuerung und fur die leistungsbezogenen Vergutungsverhandlungen auf Lan-
des- und Ortsebene.

Nach Auffassung des BDPK mussten im Rahmen einer ersten Sitzung des
Gemeinsamen Ausschusses u.a. Kriterien fir eine vergleichende Qualitats-
analyse und die Hohe der Kostenbeteiligung der Leistungserbringer an der
Durchfihrung der externen Qualitatssicherung beraten werden. Der BDPK
wird im Interesse der Mitglieder verstarkt darauf achten, dass die Vereinba-
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6.2

rung umgesetzt wird, und er wird sich mit Unterstiitzung durch seine Mitglieder
konstruktiv im Rahmen des Gemeinsamen Ausschusses an der Weiterent-
wicklung beteiligen.

Integriertes Qualitatsmanagement-Programm-Reha (IQMP-
Reha)

Im Berichtszeitraum und insgesamt innerhalb einer Zeit von nur 2 Jahren ist es in
enger Zusammenarbeit mit der Humboldt-Universitat Berlin gelungen, die Entwick-
lung des IQMP-Reha erfolgreich abzuschlieRen. Im Rahmen einer Auftaktveranstal-
tung wurde das IQMP-Reha am 02.03.2004 einer breiten Offentlichkeit vorgestellt.
Dabei empfahlen maf3gebliche Vertreter des BDPK die Anwendung des Verfahrens
und betonten: ,Der Start des IQMP-Reha ist ein wichtiger Meilenstein in der Ge-
schichte des BDPK. Wir versprechen nicht zuviel, wenn wir sagen, wir haben das
beste Qualitditsmanagementsystem, das wir uns vorstellen kénnen.”

Mit nachstehender Publikation informierte der BDPK:
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Das Integrierte Qualitatsmanagement-Programm-Reha (IQMP-Reha) ist ein
speziell fur die Einfuhrung bzw. Weiterentwicklung des internen Qualitatsma-
nagements in Rehabilitationseinrichtungen konzipiertes Verfahren, welches
von der 100-prozentigen Tochter des BDPK, der IQMG Institut fir Qualitats-
management im Gesundheitswesen GmbH, in Kooperation mit dem Lehrstuhl
fir Versorgungssystemforschung und Qualitatssicherung der Charité — Uni-
versitatsmedizin Berlin entwickelt wurde. Das IQMP-Reha wurde am
02.03.2004 in einer bundesweiten Auftaktveranstaltung einem breiten Fach-
publikum erfolgreich vorgestellt. Aufgrund der grol3en Nachfrage nach weite-
ren Informationen zur Einfihrung und Anwendung dieses Programms in Re-
habilitationseinrichtungen wurden im Berichtszeitraum des Weiteren drei regi-
onale Praxisveranstaltungen (Workshops zum IQMP-Reha) in Vlotho, Kipfen-
berg und Leipzig durchgefuhrt. Ein weiterer Workshop in Wiesbaden befindet
sich in der Vorbereitung.

Das IQMP-Reha ist ein integriertes Verfahren fir das Qualitdtsmanagement
(QM), welches die Vorteile national wie international anerkannter QM-Modelle
mit den hohen inhaltlichen Qualitatsanforderungen der medizinischen Rehabi-
litation verbindet. Eine Besonderheit stellt die Integration der Qualitatsanforde-
rungen aus den im deutschen Rehabilitationssystem hoch entwickelten exter-
nen Qualitatssicherungs-Programmen in das IQMP-Reha dar.

Das IQMP-Reha erméglicht den Anwendern in den Rehabilitationskliniken

- den Aufbau eines umfassenden rehaspezifischen QM-Systems und
- eine rehaspezifische Bewertung und Weiterentwicklung eines beste-
henden QM-Systems.

Ausgangspunkt fur die Entwicklung des IQMP-Reha war das EFQM-Modell fir
Excellence und dessen Version fiur den 6ffentlichen Dienst und soziale Ein-
richtungen aus dem Jahr 2000. Die inhaltliche Ausgestaltung des IQMP-Reha
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erfolgte durch die Ubernahme rehabilitationsrelevanter Anforderungen aus
drei unterschiedlichen Quellen.

- QM-Verfahren mit EFQM- bzw. DIN EN ISO-Fundierung, die bereits seit
mehreren Jahren in Rehabilitationskliniken angewendet werden. Dabei
handelt es sich im Wesentlichen um rehabilitationsspezifische Anforde-
rungskataloge, welche die Grundlage der implementierten QM-Systeme
in den Rehabilitationseinrichtungen bilden. Sie stellen ein wesentliches
Element der Praxisorientierung des IQMP-Reha dar.

- Ein wichtiges Anliegen des IQMP-Reha ist die Integration der externen
Qualitatssicherung mit dem Ziel der Verzahnung mit dem internen QM.
Fur die Erreichung eines effektiven und effizienten QM wurden die ver-
offentlichten konzeptuellen Anforderungen der gesetzlichen Renten-
und Krankenversicherungen in Form von QS-Programmen fiir den Be-
reich der medizinischen Rehabilitation in die Ausgestaltung des IQMP-
Reha einbezogen. Bei der Entwicklung des IQMP-Reha wurden die ge-
setzlichen Regelungen der 88 135a, 137d SGB V und § 20 SGB IX,
insbesondere die am 01.04.2004 in Kraft getretene ,Vereinbarung zu
Qualitatssicherung und Qualititsmanagement in der stationaren Vor-
sorge und Rehabilitation nach § 137d Abs. 1 und la SGB V* beriick-
sichtigt.

- Das IQMP-Reha beinhaltet die hohen Anforderungen an die Qualitat
stationérer Versorgungsformen, die sowohl fir die Krankenhauser wie
auch fur die Rehabilitationseinrichtungen gelten. Deshalb enthalt das
IQMP-Reha nicht ausschliel3lich rehaspezifische Qualitdtsmerkmale.
QM-Verfahren, die im gesamten Bereich der stationdren medizinischen
Versorgung angewendet werden und in veroffentlichter Form vorliegen,
wurden in das IQMP-Reha einbezogen.

Die Struktur des IQMP-Reha ist konkret am EFQM-Modell orientiert. Die neun
EFQM-Kriterien, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat abbilden, werden
durch Teilkriterien konkretisiert, deren Formulierung inhaltlich wie auch textlich
speziell auf die Einrichtungen des Gesundheitswesens ausgerichtet sind. Die
inhaltliche Ausgestaltung der Teilkriterien erfolgt, anders als im EFQM-Modell,
nicht durch zahlreiche Anhaltspunkte sondern durch eine deutlich reduzierte
Anzahl von Indikatorbereichen. Dadurch kdnnen ein konkreter Konzeptbezug
zur medizinischen Rehabilitation und eine starkere Praxisorientierung gewahr-
leistet werden. Die Indikatorbereiche setzen sich aus Indikatoren zusammen,
die rehabilitationsrelevante Anforderungen enthalten. Die Indikatoren verste-
hen sich als wichtige Hinweise, die fir Gesundheitseinrichtungen handlungs-
relevant sein kénnen. Eine flexible Erweiterung bzw. Reduzierung ist je nach
Anforderungsprofil der Klinik mdglich. Die Indikatoren bilden die Schnittstelle
fur erganzende indikationsspezifische Differenzierungen. Diese werden in ge-
sonderten Indikationsspezifischen Katalogen veréffentlicht (Kardiologie, MSK,
Onkologie, Neurologie, Psychosomatik). Es ist geplant, die Konsentierung der
Indikationsspezifischen Kataloge in den entsprechenden Facharbeitsgruppen
des BDPK Mitte 2004 abzuschliel3en.
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Das IQMP-Reha geht von einem gestuften, modularen Verfahren aus, wel-
ches fir die Einrichtungen eine flexible Anwendung zulasst, und somit auch an
den Entwicklungsstand des QM in der einzelnen Einrichtung angepasst wer-
den kann. Es beinhaltet ein definiertes, intern und extern identifizierbares Qua-
litatsniveau als Grundvoraussetzung mit den Kernelementen: QM-System und
-Handbuch sowie strukturierter Qualitatsbericht. Dieser Kernteil kann dartber
hinaus durch eine Zertifizierung eine zusatzliche externe Bestatigung (durch
das Zertifikat ,EQR - Exzellente Qualitat in der Rehabilitation®) verbunden mit
einer Motivationssteigerung fur die Mitarbeiter, erfahren.

Die Umsetzung des IQMP-Reha ist grundsatzlich tGber verschiedene Metho-
den moglich. Unter Berlcksichtigung der bereits in der Praxis genutzten und
anerkannten QM-Systeme zeichnet sich das IQMP-Reha durch Methoden-
kompatibilitat und zugleich Methodenunabhéngigkeit aus. Daraus ergibt sich,
dass die Rehabilitationskliniken sich der Methode ihrer Wahl bedienen kén-
nen.

Aus der Wahlfreiheit der QM-Modelle sowie den verpflichtenden Anforderun-
gen der externen Qualitatssicherung eroffnet das IQMP-Reha folgende Még-
lichkeiten der Anwendung:

- Implementation eines rehaspezifischen QM — umfassend oder modular

- Inventar fir eine strukturierte Selbstbewertung — Voraussetzung fir das
~Jmmer-besser-Modell”

- Rehaspezifische Grundlage fur die Zertifizierung nach anderen Model-
len, wie DIN EN ISO 9001:2000 oder KTQ — Nutzung von vorhandenen
Crosswalks

- Instrumentarium fur ein rehaspezifisches Qualitatszertifikat — externe
Begutachtung als untersttitzende und motivierende Maflinahme fiir Ein-
richtungen und ihre Mitarbeiter

- Grundlage fur einen rehaspezifischen strukturierten Qualitatsbericht

Die Umsetzung des IQMP-Reha in einer Rehabilitationsklinik erdffnet der Ein-
richtung somit die Moglichkeit, das interne QM mit einem anerkannten, spezi-
fischen, praxisorientierten und zugleich umfassenden Verfahren einen ent-
scheidenden Schritt voranzubringen.

Des Weiteren kbnnen Mitgliedseinrichtungen beim Aufbau/Weiterentwicklung
ihres QM-Systems Beratungs- und Unterstitzungsleistungen von Beratungs-
unternehmen in Anspruch nehmen, welche einen eigens fir die Auswahl von
IQMG-Partnern entwickelten Kriterienkatalog (,Kriterien fur die Zulassung und
Empfehlung von IQMG-Partnern®) erfillen und einer standigen Uberprifung
unterliegen. Auf der Basis dieses Kriterienkataloges wurden des Weiteren Zer-
tifizierungsunternenmen ausgewahlt, welche die Zertifizierung von QM-
Systemen und insbesondere die Vergabe von EQR fur die erfolgreiche Um-
setzung des IQMP-Reha Gbernehmen.
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Mit folgenden Beratungs- und Zertifizierungsunternehmen konnten Rahmen-
vertrage abgeschlossen werden:

Beratungsunternehmen:

- DEKG Deutsche Krankenhaus Zertifizierungsgesellschaft mbH, Witzen-
hausen

- QM-BASE Dr. Dr. Nebel GmbH & Co. KG, Vlotho

- Reha-Consult Laufer, Vorlander & Co. GmbH, Weyarn

- Rodl & Partner Consulting GmbH, Nirnberg

- SAMA Sozial- und Arbeitsmedizinische Akademie Baden-Wirttemberg
e.V., Stuttgart

- SSB CONSULT, Kaiserslautern

Zertifizierungsunternehmen:

- LGA InterCert GmbH, Niurnberg
- NIS Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH, Hanau

Zukunftig wird es darauf ankommen, das IQMP-Reha mit Leben zu erfullen und ins-
besondere in Fachgesellschaften Partner zu finden, mit denen zusammen eine Wei-
terentwicklung erfolgen kann. Zudem wird der BDPK beraten und entscheiden, ob
das IQMP-Reha mit entsprechenden Modifikationen auch im Krankenhaus- sowie im
Pflegebereich Anwendung finden kann und soll.

6.3 Qualitatsbericht

Seit in Kraft treten des von der Selbstverwaltung konsentierten Qualitéatsberichtes
gemall § 137 SGB V sind die Krankenh&duser in der Pflicht, spatestens bis zum
31.08.2005 einen Qualitatsbericht abzugeben, der den Vorgaben der Vereinbarung
Uber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitatsberichtes nach § 137 SGB V
gerecht wird.

Im Berichtszeitraum wurde damit begonnen, die Ausgestaltung des Qualitatsberich-
tes nach § 137 SGB V zu Uberarbeiten. Experten aus dem Mitgliederkreis setzten
sich u.a. mit den Fragen auseinander, was mit dem Qualitatsbericht auf die Kranken-
hauser zukommt und welche Ziele mit dem Bericht verfolgt werden. Dartber hinaus
stellten die Experten fest, dass die Trager von privaten Krankenh&ausern mit der Aus-
gestaltung des zur Zeit vorliegenden Qualitatsberichtes nicht zufrieden sein kénnen.

Nach Auffassung des BDPK weisen einzelne Paragrafen der Vereinbarung Uber In-
halt und Umfang eines strukturierten Qualitatsberichtes gemaf § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 6 SGB V Schwachstellen auf, die deutlich machen, dass der vorliegende Quali-
tatsbericht im Abgleich zu den darin enthaltenen Vorgaben einer weiteren Uberarbei-
tung bedarf. Dieses trifft nach Auffassung des BDPK insbesondere auf folgende Re-
gelungen zu:

- In 8 1 ,Ziele des Qualitatsberichtes" wird ausdriicklich formuliert, dass dieser
Bericht eine Information und Entscheidungshilfe fur Versicherte und Patienten
im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung darstellen soll. Im festgelegten Ba-
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sisteil des Qualitatsberichtes ist jedoch keine Sprachebene gewahit worden,
die es einem potentiellen Patienten moéglich machen wirde, sich zu informie-
ren oder zu orientieren.

- Ebenfalls im 8§ 1 ist das Ziel formuliert worden, dass sich einweisende und wei-
ter betreuende Arzte informieren sollten. Fiir diese Art von Information fehlen
wichtige Schlisselthemen, wie beispielsweise die Ausweisung von Schnittstel-
len zur sektortbergreifenden Behandlung, die Thematik der Vorbefunde oder
des Entlassbriefmonitorings.

- In 8 2 ,Zweck der Vereinbarung®, ist analog zum Gesetzestext gemal} § 137
Abs.1 Satz 3 Nr. 2 SGB V auf Struktur- und Ergebniskriterien abgestellt wor-
den. Im Basisteil des Qualitatsberichtes liegt der Schwerpunkt jedoch auf
Strukturdaten.

- 8§ 3 ,Inhalt, Umfang und Fortschreibung des Qualitatsberichtes” weist aus,
dass es eine regelmaRige Uberprifung und bei Bedarf eine Fortschreibung
des Qualitatsberichtes geben wird. In der gesamten Vereinbarung ist jedoch
kein Verfahren benannt, welches Zeitraume und Art und Weise dieser Uber-
prafung und Fortschreibung festlegt oder beschreibt.

Der BDPK hat es sich zur Aufgabe gemacht, mit Unterstlitzung der Expertengruppe
die Inhalte und den Umfang des Qualitatsberichtes zu konkretisieren und auf eine
generelle Uberarbeitung des Qualitatsberichtes im Basis- und Systemteil hinzuwir-
ken. Der erste Schritt auf dem Weg zu mehr Transparenz und Qualitatssicherung ist
mit dem jetzt gultigen Qualitatsbericht nach § 137 SGB V gemacht worden. Jetzt liegt
es im Rahmen der Anwender, diesen Schritt weiter zu gehen und die Ausgestaltung
zu optimieren. Hierbei leistet der BDPK aktive Unterstitzung. Erste Konzepte zur
weiteren Ausgestaltung des Qualitatsberichtes werden in Kirze den Gremien des
BDPK vorgestellt werden. Ein inhaltlicher Schwerpunkt liegt in der Abbildung von
praxisorientierten Ergebniskriterien.

7. Zusammenarbeit mit den Kostentragern

Die gute Zusammenarbeit mit den Kostentragern konnte auch im Berichtszeitraum
fortgefuhrt werden. In zahlreichen Spitzengesprachen und in gemeinsamen Arbeits-
gruppensitzungen konnten alle fur die Kostentrager und Leistungserbringer wichtigen
Themenfelder angesprochen und die Vorstellungen des BDPK eingebracht werden.
Hierbei spielten insbesondere die Fragen der Vergutungsstruktur, der Qualitatssiche-
rung und der Belegungssicherung eine Rolle.

Trotz der bewahrten und von gegenseitiger Anerkennung gepragten Zusammenar-
beit waren die Erfolge aus Sicht des BDPK vor dem Hintergrund der aktuellen finan-
ziellen Situation im Gesundheitswesen allerdings bescheiden.

Hervorzuheben ist, dass die fur 2005 geplante Organisation der deutschen Renten-

versicherung moglicherweise Anderungen mit sich bringt, auf die es sich rechtzeitig
einzustellen gilt.
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8. Zusammenarbeit mit der Politik

In verschiedenen Spitzengesprachen mit maf3geblichen Politikern aus dem Gesund-
heitswesen wurden alle aktuellen Themen wiederholt angesprochen, ebenso mit Ver-
tretern der zustandigen Ministerien. Auch in Anschreiben konnten die Probleme der
Akutkrankenhauser und Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft deutlich ge-
macht werden.

Die Politik zeigte Verstandnis fur die Probleme des deutschen Gesundheitswesens,
setzte allerdings auf Losungen innerhalb der Selbstverwaltung. Nachdem solche L6-
sungen vielfach blockiert worden sind oder die Beteiligungsrechte der Spitzenver-
bande beschréankt wurden, wird es eine zunehmende Aufgabe des BDPK sein, eige-
ne Losungswege vorzuschlagen und damit Ersatzvornahmen durch Ministerien ent-
weder zu vermeiden oder diese inhaltlich mit auszugestalten.

Der grundsatzliche Weg der Politik zu mehr Transparenz, Effizienz und Qualitat im
Gesundheitswesen entspricht Positionen, die der BDPK seit langem erhebt und an
deren Umsetzung weiter zu arbeiten ist.

9. Weitere Aufgaben des Bundesverbandes Deutscher Privatkran-
kenanstalten

Dem BDPK sind vom Gesetzgeber zahlreiche Aufgaben als mal3gebliche Spitzenor-
ganisation der Leistungserbringer auf Bundesebene in Form von Beteiligungs-, Mit-
wirkungs- und Anhodrungsrechten Ubertragen worden. Die Mitglieder des BDPK er-
warten zu Recht, dass der BDPK ihre Interessen biundelt und kompetent inhaltlich
und politisch vertritt.

Bei der Zusammenstellung der vom BDPK wahrgenommenen und wahrzunehmen-
den Aufgaben wird immer deutlicher, dass die wesentlichen Themenfelder wie z.B.
Vergutung, Qualitdt und neue Versorgungsstrukturen fir beide Leistungsbereiche
identisch sind. In beiden Bereichen bestehen vergleichbare Probleme, die es im Inte-
resse der Mitglieder anzugehen und zu l6sen gilt. Bei den zukinftigen Themenberei-
chen gibt es eine immer gro3er werdende Schnittmenge zwischen den beiden Ver-
sorgungsbereichen und eine sachgerechte Lésung ist sowohl aus wirtschaftlichen
Aspekten, als auch im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige Versorgung der Pati-
enten nur unter Berlcksichtigung der beiderseitigen Interessen gemeinsam maoglich.
Der BDPK wird sich zukiinftig daran messen lassen missen, ob es ihm auch weiter-
hin gelingt, die Interessen seiner Mitglieder ausgleichend und ausgewogen zu vertre-
ten. Der BDPK und seine Mitglieder sind gut aufgestellt und sollten die Chance nut-
zen.

Nach dem Motto: ,Tue Gutes und rede dariiber* muss die Offentlichkeitsarbeit des
BDPK im kommenden Berichtszeitraum noch mehr verbessert werden. Der BDPK
hat nichts zu verschweigen.

Neben den bereits oben dargestellten Aufgaben und Aktivitditen missen folgende
Themenfelder weiter besetzt werden:
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9.1 Integrierte Versorgung und Medizinische Versorgungszentren

Die sektorale Leistungserbringung behindert die medizinischen Behandlungsablaufe
und eine wirtschaftliche Leistungserbringung. Sie wird zudem auch den Patientenbe-
durfnissen nicht gerecht. Die starren sektoralen Grenzen missen tberwunden und
die Leistungsbereiche vernetzt werden. Durch das Zusammenwirken aller Leistungs-
erbringer aufgrund eines effizienten Schnittstellenmanagements muss ermdglicht
werden, dass der Patient zum richtigen Zeitpunkt die medizinisch notwendige Be-
handlung in der daflr am besten geeigneten Einrichtung erhalt.

Es mussen dringend tatsachliche Strukturveranderungen erfolgen, denn sonst fiihren
begrenzte Budgets quasi zwangslaufig zu héheren Zuzahlungen oder zur Heraus-
nahme von Leistungen aus dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der BDPK hat ausdriicklich die Einfihrung medizinischer Versorgungszentren und
die damit geschaffene Moglichkeit zum Aufbau innovativer Versorgungsformen be-
grufdt. Dabei betonte der BDPK, dass sichergestellt sein muss, dass die Zulassung
der medizinischen Versorgungszentren nicht von einzelnen Leistungsbereichen blo-
ckiert werden kann. Diese Voraussetzung ist nach Auffassung des BDPK mit den
neuen Regelungen jedoch noch nicht gegeben. Die Gleichstellung der medizinischen
Versorgungszentren mit den Vertragsarzten und die damit geltenden Zulassungsre-
gelungen (8 72 Abs. 1 SGB V), die bedarfsabhangige Zulassung, die umfangreichen
Beschrankungen und Genehmigungspflichten, das Vertragsarztsitzprinzip sowie die
Regelung der Mitgliedschaft der in einem medizinischen Versorgungszentrum ange-
stellten Arzte in der jeweils zustandigen KV (8 77 Abs. 3 und § 95 Abs. 3 SGB V)
werden die Griandung und Arbeit der medizinischen Versorgungszentren erheblich
erschweren. Insgesamt sind diese neuen Regelungen ein erster wichtiger Schritt hin
zu mehr Qualitadtswettbewerb im Gesundheitswesen. Wie weit die Chancen genutzt
werden, hangt entscheidend davon ab, dass die vorgesehenen Regelungen konkre-
tisiert werden und ob und wie diese strukturellen Veranderungen von den Beteiligten
umgesetzt werden.

Nach Auffassung des BDPK bietet die durch das GMG neu geregelte Integrierte Ver-
sorgung als wirklich innovative neue Versorgungsform die Chance, Strukturverande-
rungen herbeizufiihren. Daher hat der BDPK diese neuen Regelungen begriufdt, auch
wenn gegen die konkrete Ausgestaltung noch Bedenken bestehen. Voraussetzung
ist jedoch, dass durch Kooperation statt Konfrontation fiir alle Beteiligten eine ,Win-
Win-Situation” geschaffen wird. Zudem ist nach Auffassung des BDPK eine Koopera-
tion der Leistungserbringer auch mit einem deutlich geringeren wirtschaftlichen Risi-
ko behaftet.

Ziel muss es sein, mit entsprechenden Konzepten anerkannte und maglichst verbind-
liche Strukturen und Vorgaben fur die Leistungserbringung zu schaffen, damit die
jeweils notwendige Leistung bedarfsgerecht, zielgerichtet und wirtschaftlich erbracht
werden kann. Die Herausforderung besteht darin, akzeptable und praktikable Vergu-
tungsvereinbarungen zu treffen, die den Leistungen der niedergelassenen Arzte-
schaft, dem Krankenhaus und der Rehabilitationsklinik angemessen sind. Die Ver-
trdge mussen regeln, wer wann welche Leistungen erbringt. Der Patient muss zum
richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort qualitativ und wirtschaftlich behandelt werden.
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Dies erfordert eine Definition der Leistungen und der Qualitdt sowie eine Zuordnung
der Aufgaben und Verantwortlichkeiten. Notwendig sind z.B. Verlegungskriterien und
Behandlungsstandards. Nicht zu vergessen ist auch, dass die neue Versorgungsform
den Patienten Nutzen bringen muss, denn sonst werden sich diese nicht beteiligen.

Der BDPK wird sich mit Unterstiitzung seiner Mitglieder aktiv an der konkreten Aus-
gestaltung der Integrierten Versorgung beteiligen, denn die Risiken kénnen durch
eine gute Vorbereitung erheblich gemindert werden.

9.2 Reha-Klassifikationssystem

Der BDPK hat wiederholt die Einfihrung eines Reha-Klassifikationssystems gefor-
dert. Im Rahmen der Stellungsnahme zum GMG hat der BDPK hierzu folgendes vor-
getragen:

Die medizinische Rehabilitation als eigenstandige Saule des bundesdeut-
schen Sozialwesens ist der wesentliche Leistungsbereich ohne ein eigenes
gesetzlich geregeltes Instrumentarium zur Preisfindung.

Nach Auffassung des BDPK ergibt sich die Notwendigkeit eines Preissystems
fur die medizinische Rehabilitation insbesondere aus der Einfihrung des G-
DRG-Systems im Krankenhausbereich, denn dieses birgt die Gefahr der
Leistungs- und Kostenverlagerung in den Rehabilitationsbereich ohne eine
entsprechende Vergitung in sich. Eine solche Entwicklung trafe vor allem die
chronisch Kranken, da fir deren Behandlung bei nur begrenzt zur Verfiigung
stehenden Ressourcen noch weniger Mittel eingesetzt werden kdnnten. Es ist
sicherzustellen, dass innerhalb der Behandlungskette an jeder Stelle die not-
wendige Leistung bedarfsgerecht erbracht wird.

Die mit der Einfihrung eines Preissystems fur die medizinische Rehabilitation
auf der Grundlage eines Klassifikationssystems verbundene Definition der
Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsversorgung verhindert nicht
nur die Verlagerung von Kosten fir akutmedizinische Leistungen in andere
Leistungsbereiche, sondern ermdglicht auch, die Kosten in der Gesamtbe-
handlungskette leistungsgerecht zuzuordnen und fordert somit eine sektor-
Ubergreifende Versorgung der Versicherten.

Um dieses zu erreichen, fordert der BDPK die Entwicklung und die Einfihrung
eines Preissystems fur die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage ei-
nes eigenen Klassifikationssystems, das nicht an Diagnosen, sondern an den
Richtlinien der WHO zu Impairments (Schadigungen), Disabilities (Féahigkeits-
stérungen) und Handicaps (Beeintrachtigungen) orientiert ist.

Da die Entwicklung eines solchen Preissystems Zeit in Anspruch nimmt, for-
dert der BDPK fiir die Ubergangszeit, dass in § 21 SGB IX eine verbindliche
Regelung aufgenommen wird, die sicherstellt, dass eine angemessene Vergu-
tung den bedarfsgerecht, geeigneten und qualifiziert erbrachten Leistungen
folgt und dass diese Leistungen tatsachlich nur in geeigneten Einrichtungen
erbracht werden. Die Umsetzung dieser Regelung muss in einem Bundes-
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rahmenvertrag nach 8 21 Abs. 2 SGB IX erfolgen, der mit den maf3geblichen
Verbanden der Leistungserbringer zu vereinbaren ist.

(Die Anderungsvorschlage des BDPK sind in der ausfiihrlichen Stellungnahme
wiedergegeben)

Auch wenn in zahlreichen Einzelgesprachen die malRgeblichen Beteiligten auf Seiten
der Politik von der Notwendigkeit eines Reha-Klassifikationssystems Uberzeugt wer-
den konnten, wurde die grof3e Chance verpasst, bereits im GMG die entsprechenden
gesetzlichen Regelungen zu schaffen. Der BDPK hat im Berichtszeitraum verstarkt
den Kontakt zu fuhrenden deutschen Wissenschaftlern aufgenommen, um die Ein-
fuhrung eines Reha-Klassifikationssystems vorzubereiten.

9.3 Disease-Management-Programme

Der BDPK hat sich in der Vergangenheit und auch im Berichtszeitraum mit Stellung-
nahmen und durch zahlreiche Gesprache mit der Politik, den Kostentradgern und dem
Bundesversicherungsamt aktiv an der Ausgestaltung der Disease-Management-
Programme beteiligt.

Im Rahmen der Einfihrung des GMG hat der BDPK u.a. folgende Anderung des §
137 f SGB V gefordert:

Nach den bisherigen Erfahrungen bei der Einfihrung der strukturierten Be-
handlungsprogramme ist festzustellen, dass die medizinische Rehabilitation
entgegen der Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion
nicht in ausreichender Weise in die strukturierten Behandlungsprogramme ein-
bezogen wird.

Nach Auffassung des BDPK wird sich die Versorgung chronisch Kranker nicht
verbessern, solange die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage des
SGB IX und der ICF nicht fester Bestandteil der Programme ist. Dabei liegt die
Kompetenz und die best verfiigbare Evidenz fur die Behandlung chronisch
Kranker in erster Linie bei den Rehabilitationseinrichtungen.

Nach Ansicht des BDPK muss daher in § 137 f SGB V klargestellt werden,
dass die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage des SGB IX und der
ICF zwingender Bestandteil der strukturierten Behandlungsprogramme ist, um
die Versorgung chronisch Kranker auch hinsichtlich der spezifischen Ziele der
Rehabilitation nach den 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX Uber die engere Krankenversor-
gung hinaus entscheidend zu verbessern.

Im Berichtszeitraum wurden mit der Siebenten und Neunten Verordnung zur Ande-
rung der Risikostrukturausgleichsverordnung auf der Grundlage der Empfehlungen
des ehemaligen Koordinierungsausschusses durch das BMGS Anforderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit (7. RSA-AndV zum
01.05.2003) und fiir Diabetes mellitus Typ 1 (9. RSA-AndV zum 01.03.2004) verab-
schiedet. Mit einem Referentenentwurf mit den Anforderungen an Disease-
Management-Programme fur chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (Asthma
bronchiale und COPD) ist demnéachst zu rechnen.
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Der BDPK hat im Berichtszeitraum wiederum jede Gelegenheit genutzt, darauf hin-
zuweisen, dass die medizinische Rehabilitation trotz der Weiterentwicklung und ent-
gegen den Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion in den
Disease-Management-Programmen nicht bericksichtigt wird. Der BDPK hat sehr
deutlich gemacht, dass die Programme daher die vom Gesetzgeber verfolgten Ziele
nicht erreichen kénnen. Die Versorgung chronisch Kranker wird sich nicht verbes-
sern, solange die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage des SGB IX und der
ICF nicht fester Bestandteil der Programme ist. Gerade fur die Verbesserung der
Versorgung chronisch Kranker ist die medizinische Rehabilitation ein wesentlicher
Baustein der Versorgungskette. Dabei liegt die Kompetenz und die bestverfiigbare
Evidenz fur die Behandlung chronisch Kranker in erster Linie bei den Rehabilitati-
onseinrichtungen.

Allerdings waren auch erste bescheidene Erfolge der permanenten Interventionen
des BDPK, inshesondere ein beginnendes Umdenken der Beteiligten, erkennbar. So
hat die medizinische Rehabilitation in der 7. RDA-AndV fir koronare Herzkrankheiten
einen hoheren Stellenwert erhalten. Nach Ansicht des Bundesversicherungsamtes
soll die medizinische Rehabilitation bei den KHK-Programmen wohl zukinftig von
Anfang an einbezogen werden. Auch neuere Untersuchungen kommen zu dem Er-
gebnis, dass allein die medikamenttse Einstellung der Patienten nicht genigt, um
Folgeerkrankungen zu reduzieren, sondern verstarkt auf das Verhalten der Patienten
eingewirkt werden muss. Auf letzteres hatte der BDPK in seinen Stellungnahmen
immer wieder hingewiesen und deutlich gemacht, dass gerade dieses eine zentrale
Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist.

Da der damalige Koordinierungsausschuss die Anderungs- und Erganzungsvor-
schlage des BDPK zuvor ohne Begriindung abgelehnt hatte, richtete der BDPK am
22.09.2003 im Zusammenhang mit seiner Stellungnahme zu den Empfehlungen fur
die Ausgestaltung von DMP flr Diabetes mellitus Typ 1 ein Schreiben mit folgenden
Fragen an den Ausschuss:

- Aus welchen Grinden wurde die medizinische Rehabilitation auf der Grundla-
ge des SGB IX und den Aussagen des Sachverstandigenrates bei der bisheri-
gen Ausgestaltung der DMP nicht berlcksichtigt?

- Aus welchen Griinden wurden die Anderungsvorschlage des BDPK nicht bei
der Ausgestaltung der DMP bertcksichtigt?

- Von welchem nachgewiesenen Grad der Evidenzbasierung geht der Koordi-
nierungsausschuss aus?

- Bis wann beabsichtigt der Koordinierungsausschuss die bestehenden DMP im
Hinblick auf die gesetzlichen Vorgaben zu Uberarbeiten und entsprechend
auszugestalten?

Dem BDPK liegt hierzu ein Antwortschreiben von der Geschéftsfiuhrung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vor, in dem insbesondere zur zentralen Frage der
zu geringen Berticksichtigung der medizinischen Rehabilitation in den DMP Stellung
bezogen wurde. Dabei wurde Wert auf die Feststellung gelegt, dass die Rehabilitati-
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on zunehmend bei der Ausgestaltung der DMP Bericksichtigung finden wirde. Die
unzureichende Einbindung der Rehabilitation ware nicht Ausdruck einer generellen
~rehabilitationskritischen“ Haltung, sondern das Ergebnis ausfihrlicher Beratungs-
prozesse in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Der BDPK wird das gleichzeitig von der Geschaftsfihrung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses unterbreitete Gesprachsangebot annehmen, um die damit verbun-
denen Fragen naher zu erortern.

9.4 Rehabilitationsrichtlinien

Im Berichtszeitraum hat sich der BDPK weiterhin an der Erarbeitung der Rehabilitati-
ons-Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V beteiligt. Durch die Neufassung,
die im Berichtszeitraum in Kraft trat, wurde die bisherige Richtlinie vom 17.12.1975
aufgehoben.

Der BDPK nahm die Gelegenheit wahr, eine Stellungnahme zum Entwurf der Reha-
bilitations-Richtlinien abzugeben. Darin begrifdte der BDPK, dass die bisherigen Re-
habilitations-Richtlinien in der Fassung vom 17.12.1975 nunmehr durch eine Neufas-
sung ersetzt werden sollten, die den aktuellen gesetzlichen Grundlagen entspricht
und neue rehabilitationswissenschaftliche Erkenntnisse umsetzt. Der BDPK flhrte
jedoch auch aus, dass die entsprechenden Regelungen des Entwurfs der neuen Re-
habilitations-Richtlinien sich zwar auf die Inhalte der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) stiutzten, jedoch nicht ausrei-
chend die Vorgaben des SGB IX beachteten. Dies betraf unter anderem die Bertck-
sichtigung der sozial- und leistungsrechtlich konkretisierenden Anforderungen der 88
1,4 Abs. 1 SGB IX.

Einer der zentralen Kritikpunkte war das aufwendige mehrstufige Verordnungsverfah-
ren, welches nach Ansicht des BDPK die Ziele des SGB IX zur Entburokratisierung
und Beschleunigung der Rehabilitationsverfahren unterlauft. In der Stellungnahme
unterstrich der BDPK ebenfalls die mit den neuen Rehabilitations-Richtlinien verbun-
dene Qualifikationsoffensive im vertragsarztlichen Bereich. In diesem Rahmen wies
der BDPK darauf hin, dass jedoch daflr Sorge zu tragen ist, dass die geforderten
Zusatzqualifikationen innerhalb der vorgegebenen Frist zur Gewahrleistung der Ver-
sorgung erworben werden.

Die Geschéftsfilhrung des damaligen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen hatte dem BDPK Ende des Jahres die Uberarbeiteten Rehabilitations-
Richtlinien in der Fassung vom 31.10.2003 zur Kenntnis gegeben, Uber welche der
neue Gemeinsame Bundesausschuss im Nachgang einen Beschluss fasste. Einzel-
ne Regelungen dieser Fassung stiel3en beim BDPK jedoch weiterhin auf rechtliche
Bedenken. Dies betraf insbesondere die Regelungen des § 6 (Verfahren) der Reha-
bilitations-Richtlinien. Danach wurde an dem, mit Verdnderungen versehenen, mehr-
stufigen Verordnungsverfahren weiter festgehalten. Die Krankenkasse sollte nach
Eingang des der Verordnung vorgeschalteten Vordrucks ,Einleitung von Leistungen
zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten” neben ihrer Zustandigkeit nunmehr
auch prufen, ,ob Grinde einer Rehabilitationsleistung entgegen stehen.” Nach Auf-
fassung des BDPK verstof3t diese Regelung insbhesondere gegen das Amtsermitt-
lungsprinzip nach § 20 SGB X.
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Nach § 94 Abs. 1 SGB V sind die vom Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien
dem BMGS vorzulegen. Der BDPK ubersandte daher am 15.12.2003 dem BMGS
eine neue Stellungnahme mit Bezug auf die Rehabilitations-Richtlinien in der Fas-
sung vom 31.10.2003 und bat, diese bei der Prifung nach 8§ 94 SGB V zu berick-
sichtigen.

Gleichzeitig wandte sich der BDPK an den Beauftragten der Bundesregierung fur die
Belange behinderter Menschen mit der Bitte um Unterstitzung. Der Bundesbehinder-
tenbeauftragte stellte ebenfalls fest, dass einzelne Regelungen der Rehabilitations-
Richtlinien nicht mit dem geltenden Gesetz zu vereinbaren sind.

Dennoch wurden die Rehabilitations-Richtlinien in der Fassung vom 16.03.2004, wo-
bei die vom BDPK kritisierten Regelungen unbertuhrt blieben, zum 01.04.2004 in
Kraft gesetzt. Der BDPK wird die Umsetzung der Rehabilitations-Richtlinien kritisch
beobachten und weiterhin auf eine entsprechende Anderung hinwirken, denn es
kann nicht hingenommen werden, dass mit dem SGB IX nicht zu vereinbarende
Sonderregelungen in Spezialgesetzen Bestand haben. Dies verhindert nicht nur not-
wendige RehabilitationsmalRnahmen, sondern steht im eklatanten Widerspruch zu
den vom Gesetzgeber mit der Einfihrung des SGB IX verfolgten Ziele.

9.5 Uberarbeitung der Dienstleistungsrichtlinie

Im Hinblick auf die européische Entwicklung beschéaftigten den BDPK im Berichts-
zeitraum neben den Auswirkungen der EuGH-Rechtsprechung zur Arbeitszeit und
der Anderung des deutschen Arbeitszeitrechts zum einen die im GMG umgesetzte
europaische Offnung fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, zum anderen der Vorschlag fir eine Richtlinie des Européi-
schen Parlaments und des Rates tber Dienstleistungen im Binnenmarkt.

Der BDPK hat in seiner Stellungnahme zum GMG und in einer Anhoérung im BMGS
zur Uberarbeitung der Dienstleistungsrichtlinie auf die nach seiner Auffassung fir die
medizinische Rehabilitation in Deutschland entstehenden Probleme hingewiesen.
Diese gestalten sich wie folgt:

a. 813 Abs. 4und 5SGB V

Mit den neuen Regelungen hat der Gesetzgeber die entsprechenden Urteile des
EuGH (z.B. Kohll/Decker) vollzogen und einen Anspruch der Versicherten auf Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern in anderen Staaten im Geltungsbereich des
EG-Vertrages eingefuhrt, ohne fur die stationdren Rehabilitationsleistungen, anders
als bei den Krankenhausleistungen einen Genehmigungsvorbehalt zu regeln.

Nach Auffassung des BDPK ist jedoch fiur die stationaren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation im Hinblick auf die Qualitatssicherung eine den Anspruch des
Versicherten konkretisierende Regelung zwingend notwendig, da ansonsten das in
Deutschland einzigartige Rehabilitationssystem und damit im Sinne der Rechtspre-
chung des EuGH auch die finanzielle Stabilitat des deutschen Krankenversiche-
rungssystems gefahrdet ist. Zudem wiurde ohne eine entsprechende Konkretisierung
das SGB IX unterlaufen. § 18 SGB IX schreibt fur eine Leistungserbringung im Aus-
land vor, dass stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Ausland in
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Anspruch genommen werden kdnnen, wenn sie dort bei zumindest gleicher Qualitat
und Wirksamkeit wirtschaftlicher ausgefuhrt werden kénnen. Eine solche Einschran-
kung sieht 8 13 SGB V, der nunmehr in einem Spezialgesetz die Inanspruchnahme
von Leistungen in EU-Mitgliedsstaaten regelt, nicht vor. Da § 13 SGB V neben § 18
SGB V tritt, der die Inanspruchnahme von Leistungen im Ubrigen Ausland regelt,
wurde folglich nach dem in Kraft treten des SGB IX eine von dessen Regelungen
abweichende Spezialregelung geschaffen.

Grundsatzlich sind stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation vor Beginn
der Malinahme von den Krankenkassen nach pflichtgeméalRem Ermessen zu bewilli-
gen, wobei die Krankenkasse auch die Rehabilitationseinrichtung bestimmt. Damit ist
zwar bereits eine Zustimmung impliziert, diese lauft jedoch aufgrund der Neurege-
lung ins Leere.

Da auslandische Leistungserbringer nicht zur externen und internen Qualitatssiche-
rung und zur Teilnahme an entsprechenden Verfahren verpflichtet sind, droht ein
enormer Qualitatsverlust mit entsprechenden Folgekosten fir das deutsche Sozial-
versicherungssystem. Solange die Qualitat der Leistungserbringung im europaischen
Ausland nicht gesichert ist, kdnnte eine im Interesse der Versicherten notwendige
Verbesserung der Versorgung und eine das deutsche Sozialwesen schiitzende Re-
gelung mit der nachstehenden Anderung erreicht werden:

Anderungsvorschlag:

Nach § 13 Abs. 5 Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefugt:

~Abweichend von Absatz 4 kénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-
Vertrages stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nur in Anspruch
genommen werden, wenn sie dort bei zumindest gleicher Qualitdt und Wirksamkeit
wirtschaftlicher ausgefuhrt werden kénnen.*

Der BDPK halt eine solche Erganzung nach wie vor fur notwendig und zwischenzeit-
lich kommen auch Vertreter des VDR zu dem Ergebnis, dass eine solche Ergénzung
sinnvoll ist.

b. Vorschlag fur eine Richtlinie des Européischen Parlaments und des Rates
Uber Dienstleistungen im Binnenmarkt

Deutlicher wurde diese Problematik noch bei den beabsichtigten Anderungen der
Dienstleistungsrichtlinie.

Hier soll das sogenannte Herkunftslandprinzip eingefuhrt werden. Danach unterliegt
der Dienstleistungserbringer einzig den Rechtsvorschriften des Landes, in dem er
niedergelassen ist, und wonach die Mitgliedsstaaten die Erbringung von Dienstleis-
tungen durch in einem anderen Mitgliedsstaat niedergelassene Dienstleistungserb-
ringer nicht beschranken durfen.

Daher muss nach Auffassung des BDPK entweder wie fur Krankenhausleistungen
bereits vorgesehen auch fir stationare Rehabilitationsleistungen ein Genehmigungs-
vorbehalt in Art. 17 der Richtlinie aufgenommen werden oder es werden entspre-
chende Qualitatskriterien vereinbart und die EU-Blrger Uber die Leistungen umfas-
send informiert.
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Grundsatzlich haben die deutschen Rehabilitationseinrichtungen gute Marktchancen,
es mussen aber auch entsprechende Marktbedingungen geschaffen werden. Der
BDPK steht fur Wettbewerb. Wenn aber gesetzlich unterschiedlich geregelte Bedin-
gungen zu Lasten deutscher Anbieter bestehen, kdnnten sehr schnell die Marktrisi-
ken Uberwiegen.

9.6 Besondere Einrichtungen

Nachdem die Selbstverwaltung auch in diesem Bereich das Scheitern erklarte, hat
das BMGS eine Verordnung zur Bestimmung besonderer Einrichtungen im Fallpau-
schalensystem flur Krankenhauser fir das Jahr 2004 erlassen, die am 19.12.2003 in
Kraft trat.

Ziel der Verordnung ist es Besondere Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere
aus medizinischen Grinden, wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten
oder aus Grunden der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht
sachgerecht vergutet werden kénnen, zeitlich befristet aus dem Vergitungssystem
herauszunehmen.

Der BDPK hat sich mit einer Stellungnahme an dem Verfahren beteiligt und im Rah-
men einer Anhérung seine Positionen vorgetragen. Der BDPK forderte im Wesentli-
chen, dass auch organisatorisch abgrenzbare Teile eines Krankenhauses als Be-
sondere Einrichtung gelten kdnnen. Weiterhin brachte der BDPK Vorschlage zur Re-
gelung der Ausnahmekriterien vor.

9.7 Offnung der Krankenhauser fiir ambulante Leistungen nach
8116 b Abs.3und 4 SGB V

Der BDPK beteiligte sich tber eine Mitwirkung in den Gremien der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft an der Erstellung eines Leistungskataloges fur ambulante Leis-
tungen nach § 116 b Abs. 3 und 4 SGB V durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss.

Die Vorschlage des BDPK fir diesen Leistungskatalog wurden durch eine Mitglie-
dererfragung auf der Basis einer vorgegebenen Matrix ermittelt. Seitens des BDPK
wurden 23 hochspezialisierte Leistungen, 3 seltene Erkrankungen und 9 Erkrankun-
gen mit besonderem Verlauf zur Vorbereitung der Verhandlungen im Bundesaus-
schuss zu § 116 b Abs. 3 und 4 SGB V vorgeschlagen.

9.8 Pravention und Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche

Der Bereich der Pravention und Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche war fur
den BDPK auch in diesem Berichtszeitraum von besonderer Bedeutung. Insbeson-
dere beteiligte sich der BDPK an einem o6ffentlichen Expertengesprach der Kinder-
kommission des Deutschen Bundestages.

Die Kinderkommission wollte mit dem Expertengespréch unter dem Thema ,Rehabili-
tation und Pravention fur Kinder und Jugendliche* diesen Bereich starker in das Be-
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wusstsein der Offentlichkeit riicken. Insbesondere sollten die spezifischen Bediirfnis-
se der Kinder und Jugendlichen in der Rehabilitation und Pravention in der Gesund-
heitsdebatte nicht vergessen werden. Zur Vorbereitung des Expertengespréachs for-
mulierte die Kinderkommission Fragen mit dem Ziel der Bestandsaufnahme der ak-
tuellen Situation in diesem Bereich. Diese Fragen bezogen sich insbesondere auf die
Besonderheiten, Trends, Qualitdtsstandards, Leitlinien, Genehmigungspraxis der
Krankenkassen, Nachhaltigkeit der Malinhahmen und Kooperation der Beteiligten im
Bereich der Rehabilitation und Pravention fur Kinder und Jugendliche. Der BDPK
nahm die Gelegenheit wahr, durch eine Stellungnahme seine Positionen deutlich zu
machen.

Der BDPK fiihrte im Wesentlichen aus:

- Die Rehabilitation von chronisch kranken Kindern und Jugendlichen ist
nicht nur eine gesundheitspolitische, sondern dartiber hinaus eine fami-
lienpolitische und gesellschaftspolitische Aufgabe ersten Ranges.

- Die Erfolge der hochspezialisierten Einrichtungen der Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation zeigen, dass bei rechtzeitiger Behandlung
chronische Krankheiten im Kindesalter heilbar sind oder ihre Folgen fir
Berufsausbildung und Lebensqualitéat deutlich gemindert werden kon-
nen.

- Der BDPK fordert daher, der in der deutschen Sozialgesetzgebung ver-
ankerten Pravention und Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
weiterhin einen hohen Stellenwert einzurdumen, nicht nur hinsichtlich
ihrer Ausgestaltung, sondern insbesondere auch hinsichtlich der Zu-
gangsmaoglichkeiten speziell fur sozial schwachere Familien und ihrer
Finanzierung durch die Kranken- und Rentenversicherung.

- Der BDPK fordert daher eine umfassende Statistik der Leistungsstruk-
tur im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpravention und -
rehabilitation mit Aussagen zur Entwicklung.

- Der BDPK begruf3t die Qualitatsinitiative im Bereich der Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation und fordert eine rasche Umsetzung einheitli-
cher Qualitatsstandards bei der Renten- und Krankenversicherung so-
wie eine klare Unterscheidung zwischen Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen.

- Der BDPK fordert neben medizinischen Leitlinien die Erarbeitung von
Klassifikationskonzepten fur die Rehabilitation auf der Basis der ICF zur
Beschreibung des Leistungsgeschehens und als Basis flr angemesse-
ne Vergutungen.

- Der BDPK fordert bundesweit einheitlich Regelungen zur Finanzierung

der padagogischen Betreuung und Beschulung rehabilitationsbedurfti-
ger Kinder.
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- Die Leistungserbringer beobachten mit Sorge, dass viele Krankenkas-
sen im Hinblick auf ihre finanziellen Engpasse und die gleichrangige
Zustandigkeit dieser Leistungen notwendige Verfahren im Bereich der
Kinderpravention oder -rehabilitation nicht bewilligen oder auf die Ren-
tenversicherung verweisen. Der BDPK fordert daher klare Anspruchs-
voraussetzungen und Finanzierungsregeln oder —budgets fur die Leis-
tungen der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation im Krankenkassen-
bereich und volle Transparenz und Vero6ffentlichungspflicht hinsichtlich
der Antrags-, Bewilligungs- und Leistungspraxis.

- Der BDPK fordert, dass die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
fur Kinder und Jugendliche als Teil einer gezielten Vernetzung aller
Ressourcen im Sinne einer multidisziplinaren Allianz gesehen und der-
artige Netze auch angemessen finanziert werden.

9.9 Anforderungsprofile 8§ 111 a SGB V

Zum 01. August 2003 wurden durch die Spitzenverbande der Krankenkassen Anfor-
derungsprofile fur Mutter/Vater- bzw. Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen nach § 111 a
SGB V verabschiedet. Der BDPK war neben dem Medizinischen Dienst der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und dem Miuttergenesungswerk malf3geblich an der
Abstimmung der Anforderungsprofile beteiligt.

Die Entwicklung der Anforderungsprofile, getrennt nach Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafinahmen fur Mutter/Vater und ihre Kinder, war im Zusammenhang mit dem
seit 01. August 2002 geltenden Gesetz zur Verbesserung der Vorsorge und Rehabili-
tation fur Mitter und Vater (Elftes SGB V — Anderungsgesetz) erforderlich. Demnach
durfen die Krankenkassen diese Vorsorge- und Rehabilitationsmal3nahmen nur noch
in Einrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 a
SGB V besteht. Die Anforderungsprofile sollen die Grundlage fiur die zu schlieRenden
Versorgungsvertrage bilden und dienen der Sicherung eines einheitlichen Leistungs-
geschehens. Die Profile beschreiben u.a. die konzeptionellen, personellen, raumli-
chen und apparativen Anforderungen, die an die betreffenden Einrichtungen gestellt
werden.

Der BDPK hat in den Abstimmungsgesprachen, der Bedeutung der Mutter/Vater-
Kind-MalBhahmen Rechnung tragend, von Anfang an grof3en Wert auf hohe Stan-
dards in diesem Bereich gelegt. Fir den BDPK sind die Anforderungsprofile letztend-
lich ein Kompromiss, da er in einzelnen Punkten, z. B. in der Personalausstattung,
hohere Standards beflrwortet. Mit seiner Zustimmung zu den Profilen erkennt der
BDPK an, dass die Unterlagen in einer relativ kurzen Zeit erarbeitet wurden und un-
terschiedliche Ausgangsbedingungen im Mutter/Vater-Kind-Bereich berticksichtigt
werden mussten.

Der BDPK beobachtet jedoch mit Sorge eine uneinheitliche Umsetzung der Anforde-
rungsprofile durch die Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der Er-
satzkassen im Rahmen der Prufung der Voraussetzungen fur den Bestandsschutz.
Dies betrifft sowohl die erforderliche Konkretisierung einzelner Kriterien der Anforde-
rungsprofile als auch die angewandten Verfahrensweisen bei der Prufung der Erful-
lung der Anforderungen.
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Als Folge befiirchtet der BDPK, dass die Ziele des Elften SGB V - Anderungsgeset-
zes ins Leere laufen, da die dazu erforderlichen Anpassungen bzw. Weiterentwick-
lungen der Angebotsstrukturen in diesem Bereich bisher nicht konsequent umgesetzt
wurden. Insbesondere sieht der BDPK die Zielstellungen der Anforderungsprofile zur
Sicherung eines einheitlichen Leistungsgeschehens sowie zur adaquaten Versor-
gung des betreffenden Personenkreises unter Vermeidung der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung sowie unter Berticksichtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes unter den
oben genannten Bedingungen als nicht erfullbar. Zudem werden mit der bundesweit
uneinheitlichen Umsetzung der Anforderungsprofile Transparenz im Preis-Leistungs-
Verhaltnis sowie faire Wettbewerbsbedingungen nicht gewahrleistet. Der BDPK wird
mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu dieser Problematik weitere Ge-
sprache fuhren.

9.10 Préaventionsgesetz

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen pladierte
bereits in seinem Gutachten 2000/2001 (Band | Zielbildung, Pravention, Nutzerorien-
tierung und Partizipation) nachdrtcklich fur mehr Pravention und Gesundheitsforde-
rung ,als lohnende und notwendige Zukunftsinvestition.” Der Pravention kommt nicht
nur zur Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung eine hohe und zunehmende
Bedeutung zu, von der Pravention werden auch Einsparungen im Gesundheitswesen
erwartet.

Dabei stellt Pravention eine politische Querschnittsaufgabe dar, die tber die Ansatze
und Institutionen der Gesundheitssicherung sowie Uber das System der Krankenver-
sicherung und -versorgung hinausweist. Dem liegt zugrunde, dass die rein kurative
Medizin fir die Gesundheit nur eine begrenzte Bedeutung besitzt und wesentliche
Ansatzebenen der Krankheitsverhitung auf3erhalb der Gesundheitspolitik liegen.

Schlie@lich wurde im Rahmen der Konsensverhandlungen zum GKV-
Modernisierungsgesetzes — GMG — der EntschlieBungsantrag eingebracht, die Bun-
desregierung aufzufordern, innerhalb eines Jahres den Entwurf eines Praventions-
gesetzes vorzulegen. Mit dem vorgesehenen Préaventionsgesetz sollen die normati-
ven, organisatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen fur die Starkung von
Pravention und Gesundheitsférderung geschaffen werden.

Trotz des grol3en parteientbergreifenden Konsens, dass ein Praventionsgesetz auf
den Weg zu bringen sei und Pravention den Stellenwert als 4. Saule neben (Akut)Be-
handlung, Rehabilitation und Pflege erhalten soll, lagen dem BDPK im Berichtszeit-
raum keine vom BMGS autorisierten Eckpunkte fur einen Gesetzentwurf vor. Vorstel-
lungen zu den Zielen und Inhalten an das Praventionsgesetz wurden jedoch von den
unterschiedlichsten Akteuren geaul3ert. Unumestritten ist die Wahrnehmung von Préa-
vention und Gesundheitsforderung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Vor diesem Hintergrund befasste sich der BDPK im Berichtszeitraum mit diesem
Thema und es konnten folgende Positionen konsentiert werden:

Der BDPK begruf3t die Absicht zur Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fur
Pravention und Gesundheitsférderung durch ein Praventionsgesetz. Aus Sicht
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des BDPK werden hinsichtlich der Ziele und Inhalte folgende Erwartungen an das
Praventionsgesetz gestellt:

- Ziel des Praventionsgesetzes sollte die Weiterentwicklung von Pravention
und Gesundheitsférderung und die Steigerung ihrer Effektivitat und Effi-
zienz sein.

- Pravention und Gesundheitsférderung sind dabei weder auf den Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung noch auf das gesamte Sozialversi-
cherungssystem zu beschranken. Pravention und Gesundheitsférderung
stellt eine gesamtgesellschaftliche Querschnittsaufgabe dar. Sie bindet
u.a. die Politikbereiche Wirtschaft, Arbeit, Bildung, Umwelt, Verkehr, Stad-
tebau sowie die Ebenen von Bund, Landern und Gemeinden ein.

- Diese gesamtgesellschaftliche Querschnittsaufgabe muss sich im Praven-
tionsgesetz widerspiegeln. Dazu ist es zunachst erforderlich, dass das
Praventionsgesetz die Handlungsbereiche und die verantwortlichen Akteu-
re des Sozialversicherungssystems und der Gesellschaft konkret benennt.

- Fur die Beteiligten sind konkret die Zustandigkeiten, Aufgaben und Finan-
zierungsanteile festzulegen. Gleichzeitig muss eine Koordinierung der
MalRnahmen sowie eine Kooperation der Akteure unter dem Primat kon-
sentierter Gesundheitsziele erfolgen.

- Hinsichtlich der Finanzierungsverantwortung ist aufgrund begrenzter Mittel
ein Verschiebebahnhof zu bzw. zwischen den beteiligten Sozialversiche-
rungsbereichen auszuschlieen. Die ErschlieBung zusatzlicher Finanzie-
rungsquellen aul3erhalb der Sozialversicherung wird fir den Ausbau von
Pravention und Gesundheitsférderung fur erforderlich  gehalten.

- FuUr einen einheitlichen Sprachgebrauch auf allen Handlungsebenen ist ei-
ne Begriffsbestimmung zur Pravention (einschlie3lich Primar-, Sekundar-
und Tertidrpravention) und Gesundheitsférderung erforderlich. Dabei sind
Schnittstellen zu Leistungen im Bereich des Gesundheits- und Rehabilita-
tionswesens klar zu definieren. Hier sollte der konzeptionelle und begriffli-
che Bezugsrahmen der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) zugrundegelegt werden.

- Funktionierende und bewdahrte Strukturen und Prozesse von Pravention
und Gesundheitsforderung (z.B. im Rahmen der GKV) sollten erhalten
bzw. weiterentwickelt werden. Des Weiteren sollten vorhandene Kapazita-
ten der fur diesen Bereich kompetenten Leistungserbringer (z.B. stationa-
re Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen) vorrangig fur entsprechen-
de Leistungen in Anspruch genommen werden. Dabei nehmen die Rehabi-
litationseinrichtungen insbesondere Aufgaben der Tertiarpravention wahr.

- Pravention und Gesundheitsférderung sollten von Anfang an strengen
Kriterien der Qualitatssicherung unterliegen.
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9.11 Teleradiologie

Im Berichtszeitraum setzte sich der BDPK mit einer Stellungnahme fiur die Verbesse-
rung der Anwendungsmaoglichkeiten der Teleradiologie ein.

Die geltende Rontgenverordnung sieht in 8 3 Abs. 4 lediglich die grundsatzliche Mdg-
lichkeit zum Betrieb einer Rontgeneinrichtung zur Teleradiologie im Nacht-, Woche-
nend- und Feiertagsdienst vor. Von diesem Grundsatz abweichend kann dann eine
Genehmigung, Uber den Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst hinaus teleradio-
logische Anwendungen zu betreiben, erteilt werden, wenn neben den allgemeinen
Voraussetzungen ein Bedurfnis im Hinblick auf die Patientenversorgung besteht.

Dies ist nach Ansicht des BDPK eine viel zu enge burokratische und im Hinblick auf
die Entwicklungsmaéglichkeiten der Krankenhauser und die Verbesserung der Ver-
sorgung der Versicherten unbefriedigende Regelung, die zudem auch sachlich nicht
Uberzeugend ist. Zudem bleibt es den Gewerbeaufsichtsamtern als zustandige Be-
horden Uberlassen, den unbestimmten Rechtsbegriff ,Bedlrfnis* zu tberprifen und
die Behorde hat selbst bei Bestehen eines solchen Bedurfnisses durch die ,Kann-
Regelung“ der Genehmigungserteilung noch einen Ermessensspielraum. Daher for-
derte der BDPK eine Novellierung der Rontgenverordnung dahin gehend, dass das
Betreiben von teleradiologischen Einrichtungen zeitlich unbefristet ermdglicht wird.

10. Institut fur Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen

Das im Jahr 2001 als 100%ige Tochter des BDPK in der Form einer GmbH gegrin-
dete Institut fir Qualitditsmanagement im Gesundheitswesen (IQMG) konnte im Be-
richtszeitraum seine erfolgreiche Tatigkeit fortsetzen und die gestellten Aufgaben
erledigen. Mit Wirkung zum 09.09.2003 wurde Herr Martin Kramer zum Geschafts-
fuhrer der Gesellschaft bestellt.

Ein besonderer Dank gilt dem wissenschaftlichen Leiter des Instituts, Herrn Profes-
sor Dr. Werner Mdller-Fahrnow und den Mitgliedern des Verwaltungsrates: Herrn
Peter Clausing (Vorsitzender des Verwaltungsrates), Herrn K. Heinrich Rehfeld,
Herrn Friedel Magdefrau, Frau Dr. Katharina Nebel, Herrn Franz Scheijag, Herrn
Gerhard Becker, Herrn Dr. Ralf Birgy, Herrn Dr. Axel Paeger und Herrn JOrg Rieger.
In finf Sitzungen des Verwaltungsrates und zahlreichen weiteren Aktivitaten haben
der wissenschatftliche Leiter und die Mitglieder des Verwaltungsrates ihre Kompetenz
in die Erfullung der Aufgaben eingebracht. Ohne dieses grof3e Engagement wéaren
die Erfolge nicht moglich gewesen. Zu danken ist auch den QM-Experten der Lan-
desverbande, die in zahlreichen Sitzungen insbesondere die Bewertung des IQMP-
Manuals aus Praxissicht bernahmen.

Die Schwerpunkte der Tatigkeit der Schwerpunkte der IQMG GmbH im Berichtszeit-
raum waren:

- Entwicklung und Fertigstellung des IQMP-Reha einschlie3lich der indikati-

onsspezischen Manuale in Zusammenarbeit mit dem BDPK und der Hum-
boldt-Universitat Berlin.
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- Durchfihrung und Abschluss von zwei offentlichen Ausschreibungen ,Bera-
tungsfirmen als Kooperationspartner des Instituts fir Qualitditsmanagement im
Gesundheitswesen® und ,Zertifizierungsfirmen als Kooperationspartner des In-
stituts fur Qualitditsmanagement im Gesundheitswesen“ sowie Abschluss von
Rahmenvertragen mit Beratungs- und Zertifizierungsfirmen.

(Zu diesen beiden Punkten wird auf Ziffer 6.2 des Berichtes verwiesen.)

- Beginn der Erarbeitung eines rehabilitationsspezifischen Manuals fir den
Suchtbereich.

- Organisation und Durchfiihrung einer Auftaktveranstaltung in Zusammenarbeit
mit dem BDPK.

- Organisation und Durchflihrung von praxisorientierten Workshops in Zusam-
menarbeit mit dem DBPK und den Landesverbéanden der Privatkrankenanstal-
ten.

Darlber hinaus wurden zahlreiche Gesprache mit Vertretern von Fachgesellschaften
gefuhrt. Ziel ist es, Kooperationspartner zu finden. Weiterhin wurde mit der Konzepti-
on von Schulungen begonnen, die im kommenden Berichtszeitraum zusammen mit
den Beratungs- und Zertifizierungsfirmen bundesweit durchgefuhrt werden sollen.

Vorbehaltlich einer endgtltigen Abstimmung in den Gremien des BDPK und der
IQMG GmbH koénnte diese zuklnftig folgende Aufgaben tbernehmen:

- Vermarktung und Begleitung des IQMP-Reha

- Begleitung indikationsspezifischer Arbeitsgruppen

- Begleitung eines Arbeitskreises der Anwender des IQMP-Reha
- Durchfiihrung von Schulungen

- Forderung und Begleitung der Integrierten Versorgung

- Weiterentwicklung des IQMP-Reha fur den Mutter-Kind-Bereich

11. Veranstaltungen

Im Berichtszeitraum fuhrte der BDPK folgende Veranstaltungen durch:

11.1 Bundeskongress 2003 ,Transparenz, Wettbewerb und Leis-
tungsveranderungen im Zentrum der Gesundheitsreform*

Den Festvortrag im Rahmen des Bundeskongresses 2003 in Potsdam hielt der par-
lamentarische Staatssekretar bei der Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung, Herr Dr. Klaus Theo Schroder. Herr Dr. Schréder fuhrte insbesondere
aus, dass ein Wettbewerb um die Qualitdt notwendig ist. Dazu misse man weg von
den Einheitsvertragen und den Einheitspreisen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Es gehe nicht an, dass vor allem diejenigen profitieren, die moglichst wenig
investieren. Der Prasident des BDPK, Herr K. Heinrich Rehfeld, wies eindringlich auf
folgendes hin: ,Transparenz, Wettbewerb und Leistungsverénderung sind Ziele, fur
die sich der BDPK und die privaten Leistungserbringer schon lange eingesetzt ha-
ben. Es muss klar und nachvollziehbar sein, welche Leistungen wer und womaglich
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mit welchem Erfolg erbracht hat. Die Leistung muss angemessen vergutet werden,
egal wo, von wem und in welchem Sektor sie gerade erbracht wird.” Die Teilnehmer
des Bundeskongresses hatten Gelegenheit, mit Herrn Staatssekretar Dr. Schréder,
mit den Reprasentanten der im Deutschen Bundestag vertretenen Parteien, Frau
Annette Widmann-Mauz (CDU), Herrn Horst Schmidbauer (SPD) und Herrn Dr. Die-
ter Thomae (FDP) sowie Herrn Karl-Heinz Schéonbach (BKK-Bundesverband) u.a. die
Fragen: Ist die Gesundheitspolitik der Regierung zukunftsweisend? Zukunft der In-
tegrierten Versorgung? Welche Rolle wird zuklnftig die medizinische Rehabilitation
spielen? Zu diskutieren. Das Seminar fur Akutkrankenanstalten wurde vom Mitglied
des Vorstandes des BDPK, Herrn Wolfram L. Boschke, moderiert und stand unter
dem Thema: ,Das DRG-System im Mittelpunkt eines leistungsorientierten Wettbe-
werbs”. Das Seminar fir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wurde vom 1.
Vizeprasidenten des BDPK, Herrn Friedel Magdefrau, moderiert und stand unter dem
Thema: ,Vergitungen fir Reha-Leistungen missen Qualitat bericksichtigen®. Als
Rahmenprugramm rundete ein gemeinsamer Abend unter dem Motto ,ltalienische
Impressionen“ und der Besuch des Kabarett Obelisk ,Die Durchhalterevue 2003" den
Bundeskongress ab.

11.2 Veranstaltung BfA/BDPK

.Die Zukunft der Rehabilitation® war das Thema einer ganztagigen gemeinsamen
Veranstaltung des BDPK und der BfA, zu der sich Uber 170 Fachleute, meist Vertre-
ter von Rehabilitationskliniken aus ganz Deutschland, am 24.09.2003 in Berlin zu-
sammenfanden.

BfA und BDPK wiesen darauf hin, dass die knappen Ressourcen im Gesundheitswe-
sen die Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Kosten-
tragern erfordert. Dies gilt im Besonderen fir die medizinische Rehabilitation, die sich
nahtlos in die Versorgungskette einfigen muss. Der BDPK und die BfA betrachten
die medizinische Rehabilitation als tragende Séule des Sozialwesens. Gemeinsam
fuhlen sie sich in enger Partnerschaft der Aufgabe verpflichtet, die Rehabilitation zu-
kunftsorientiert weiter zu entwickeln. Der Prasident der BfA, Herr Dr. Herbert Rische,
begruf3te die Teilnehmer und nach einem einleitenden Vortrag des Prasidenten des
BDPK, Herrn K. Heinrich Reheld, hatten die Teilnehmer der vom 1. Vizepréasidenten
des BDPK, Herrn Friedel Magdefrau, moderierten Veranstaltung die Gelegenheit, mit
Herrn Uwe Egner (BfA), Herrn Harry Fuchs (Sozialexperte, Quality GmbH), Herrn
Professor Dr. Klaus Held (DRPR), Herrn Dr. Here Klosterhuis (BfA), Frau Dr. Christi-
ane Korsukéwitz (BfA), Herrn Berthold Mdiller (MediClin GmbH) und Herrn Professor
Dr. Werner Muller-Fahrnow (Humboldt-Universitat) Konfliktfelder und Lésungsansat-
ze, insbesondere Auswirkungen der Gesundheitsreform, Weiterentwicklung der me-
dizinischen Rehabilitation, Disease-Management-Programme, Qualitatssicherung,
Leitlinien und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu diskutieren.

(Eine Dokumentation der Veranstaltung kann noch in der Geschéftsstelle des BDPK
angefordert werden, wobei nur noch wenige Exemplare zur Verfiigung stehen)
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11.3 Veranstaltungen Integrierte Versorgung

Uber die Bedeutung, die der BDPK der Integrierten Versorgung beimisst, wurde be-
reits unter Ziffer 9.1 dieses Geschaftsberichtes berichtet.

Dieser Bedeutung entsprechend, fihrte der BDPK zusammen mit dem Arbeitskreis
Gesundheit e.V. am 10.12.2003 in Frankfurt am Main eine erste Veranstaltung durch.
.Integrierte Versorgung — medizinische Versorgungszentren/Zukunftschancen fir
Akut- und Rehabilitationseinrichtungen — Marketingansétze* waren Themen dieses
Strategieseminars, zu dem Uber 120 Vertreter von Mitgliedseinrichtungen des Ar-
beitskreises Gesundheit e.V. und der Landesverbande der Privatkrankenanstalten
aus dem Akut- und Rehabilitationsbereich zusammenkamen. Im Rahmen der vom
Vorstandsmitglied des BDPK, Herrn Wolfram L. Boschke, moderierten Veranstaltung
hatten die Teilnehmer die Gelegenheit, mit Herrn Dr. Dieter Thomae (Gesundheits-
politischer Sprecher der FDP), Herrn Friedel Magdefrau (1. Vizeprasident des BDPK)
und Herrn Harry Fuchs (Sozialexperte und Klinikberater) die Chancen der neu gere-
gelten Integrierten Versorgung zu diskutieren und sich tUber die neuen Regelungen
zu informieren.

Aufgrund der hohen Nachfrage wurde die Veranstaltung am 02.02.2004 wiederholt.

Nachdem im Rahmen der ersten beiden erfolgreichen die rechtlichen Grundlagen der
integrierten Versorgung und ihre Zukunftschancen beleuchtet wurden, ging es im
Rahmen einer Fortsetzungsveranstaltung am 17.06.2004 in Frankfurt am Main dar-
um, Visionen zu entwickeln, diese in Verhandlungen mit den Partnern umzusetzen
und konkrete Details zu erlautern, um die neue Versorgungsform gemeinsam mit Le-
ben zu erfullen und gemeinsam erfolgreiche Wege zu finden.

Nachdem der Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten und der Arbeitskreis
Gesundheit Ende letzten Jahres und Anfang diesen Jahres im Rahmen zweier Se-
minare die rechtlichen Grundlagen der integrierten Versorgung und ihre Zukunfts-
chancen beleuchtet haben, denken wir, dass es jetzt an der Zeit ist Visionen zu ent-
wickeln und diese in Verhandlungen mit den Partnern umzusetzen und konkrete De-
tails zu erlautern.

11.4 Auftaktveranstaltung IQMP-Reha

Wie bereits berichtet, konnte im Berichtszeitraum das neue Integrierte Qualitdtsma-
nagement-Programm-Reha (IQMP-Reha) des BDPK fertig gestellt werden und an
den Start gehen.

Im Rahmen einer Auftaktveranstaltung am 02.03.2004, die unter dem Thema ,Quali-
tatsmanagement in der medizinischen Rehabilitation* stand, wurde das IQMP-Reha
vorgestellt. Uber 230 Vertreter aus der Rehabilitationspraxis, der Renten- und Kran-
kenversicherung, den Verbanden und der Rehabilitationswissenschaft nahmen die
Gelegenheit wahr, sich im Rahmen der vom 1. Vizeprasidenten des BDPK, Herrn
Friedel Magdefrau, moderierten Veranstaltung Uber das neue Verfahren zu informie-
ren.
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In seiner BegriuflRungsrede unterstrich der parlamentarische Staatssekretéar bei der
Bundesministerin fur Gesundheit und Soziale Sicherung, Herr Dr. Klaus Theo Schro-
der, die besondere Bedeutung von Qualitatssicherung und Rehabilitation fur die Ge-
sundheitspolitik. Er betonte, dass das Bundesgesundheitsministerium praktische
Qualitatssicherung, wie sie das IQMP-Reha verkorpere, unterstiitze. In einem ersten
Veranstaltungsteil referierten Herr Uwe Egner (BfA), Herr Dr. Werner Gerdelmann
(VJdAK) und Herr Hans Gunter Verhees (AOK Sachsen) die Auffassungen der Kos-
tentrager, insbesondere gingen sie auf die zukinftige Bedeutung der Qualitatssiche-
rung fur die Vergutung und Belegung ein. Nachdem der Préasident des BDPK, Herr K.
Heinrich Rehfeld, das Qualitatsmanagement als Aufgabe des BDPK hervorgehoben
hatte, berichteten Herr Peter Clausing (Vorsitzender des Verwaltungsrates der IQMG
GmbH) und Herr Professor Dr. Werner Muller-Fahrnow (Humboldt-Universitat) Gber
Entstehung, Inhalt und Nutzen des IQMP-Reha. In einem zweiten Veranstaltungsteil
referierten Herr Dr. Axel Paeger (Vorsitzender des Vorstandes und Verwaltungsrates
der AMEOS Holding GmbH), Herr Professor Dr. Ralf Wahl (Geschéftsfihrer und
Arztlicher Direktor des Zentrums fiir Verhaltensmedizin der Luisenklinik in Bad Durr-
heim) und  Herr Dr. Ralf  Blurgy (Abteilungsleiter  Qualitatssiche-
rung/Personalentwicklung der MediClin GmbH) tber praktische Anwendungsmaogli-
chen des IQMP-Reha.

Im Nachgang zu dieser erfolgreichen Auftaktveranstaltung erreichten die Bundesge-
schéftsstelle zahlreiche Anfragen nach dem IQMP-Reha Manual.

(Das Manual und ein ausfuhrlicher Bericht Gber die Veranstaltung kbnnen gerne bei
der Geschéftsstelle des BDPK angefordert werden)

11.5. Workshop DRG

Uber die Abgabe der Stellungnahme zur Krankenhausfallpauschalenverordnung fiir
2004 hinaus, hat sich der BDPK intensiv in seinen Gremien mit der Thematik der
praktischen Umsetzung der KFPV 2004 und der weiteren Ausgestaltung der KFPV
2005 beschétftigt.

Herr Ministerialrat Tuschen folgte einer Einladung des BDPK und die Mitglieder des
Fachausschusses Akutkrankenanstalten und der FAG DRG Experten hatten am
05.02.2004 die Gelegenheit, mit Herrn Ministerialrat Tuschen die zentralen Fragen
und Probleme der KFPV 2004 und deren weitere Ausgestaltung fur 2005 zu diskutie-
ren.

Die Fragen und Diskussionsergebnisse sind in den Gremien des BDPK kommuniziert
und beraten worden und flie3en in die weitere Arbeit des BDPK ein.

11.6 Workshops IQMP-Reha

Im Nachgang zu der Auftaktveranstaltung zum Integrierten Qualitditsmanagement-
Programm-Reha (IQMP-Reha) am 02.03.2004 in Frankfurt am Main signalisierten die
Mitgliedseinrichtungen ein grof3es Interesse an dem vorgestellten Qualitdtsmanage-
mentverfahren. Es wurde insbesondere die Bitte an den BDPK herangetragen, weite-
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re praxisbezogene Informationen zur Einfihrung und Anwendung des IQMP-Reha
zur Verfugung zu stellen.

Aufgrund der positiven Resonanz und im Interesse einer schnellen Einfuhrung des
IQMP-Reha entschlossen sich der BDPK und die IQMG GmbH, gemeinsam mit den
Landesverbanden der Privatkrankenanstalten und in Kooperation mit den IQMG-
Partnern (Beratungs- und Zertifizierungsunternehmen) bundesweit regionale Praxis-
veranstaltungen zum IQMP-Reha durchzufuhren.

Mit folgenden Themen der praxisbezogenen Workshops wurden insbesondere Fih-
rungskrafte, QM-Beauftragte sowie interessierte arztliche und nicht-arztliche Mitar-
beiter der Rehabilitationseinrichtungen angesprochen:

Managementbewertung und Managemententwicklung
Gesetze / Reha-Trager / Wettbewerb

IQMP-Reha im Vergleich mit anderen Managementmodellen
EFQM / KTQ / DIN EN ISO - Systematik / Kriterien / Nutzen

Praktische Ubungen zum IQMP-Reha
Zuordnungsbeispiele

Zentrale Elemente der Organisationsentwicklung

IST-Analyse und Strategieentwicklung

Projekt- und Prozessmanagement mit praktischen Beispielen

Selbst- und Fremdbewertung nach IQMP-Reha und DIN EN ISO / Vorgehen
und Ablauf

Kostenrahmen und Nutzen

Im Berichtszeitraum fanden folgende praxisbezogene Workshops zum IQMP-Reha
statt:

24.05.2004 in Vlotho
09.06.2004 in Kipfenberg
14.06.2004 in Leipzig

Ein weiterer Workshop zum IQMP-Reha wird am 09.07.2004 in Wiesbaden durchge-
fahrt.

12. Mitgliedschaften

Der BDPK ist in den nachfolgenden Gremien der DKG fur die Amtsperiode vom
01.01.2004 bis 31.12.2006 vertreten:

Im Vorstand sowie im Prasidium
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Des weiteren im:

Fachausschuss fur Personalwesen und Krankenhausorganisation
Fachausschuss Krankenhausfinanzierung
Fachausschuss fur Daten-Information und Kommunikation
Fachausschuss ,Recht und Vertrage*®

Reform(-satzungs) kommission

“Standige Verhandlungskommission®

»-Europa und internationales Krankenhauswesen
Kommission ,Krankenhaus-Psychiatrie®

Kommission ,Leistungsentgelte”

Kommission ,Hygienedienst im Krankenhaus*
Kommission ,Qualitatssicherung*

Kommission Krankenhausvergleich/LKA

Begleitgremium § 112 SGB V

Selbstandige Fachkommission (SFK)

Kommission ,Medizin*

Bundeskuratorium Qualitatssicherung

Stationarer Bewertungsausschuss

V V.V V V VYV V V V VYV V V VYV V V VY V V

Erweitertes Bundesschiedsamt
Weitere Mitgliedschaften:

GVG (Gesellschaft far Versicherungswissenschaft und
-gestaltung, 50496 Kdln, Postfach 130245)

DGIV (Deutsche Gesellschaft fur Integrierte Versorgung im Gesundheitswe-
sene.V.)

DGRW (Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften e.V.)

HOPE Standiger Ausschuss der Krankenhauser der Européaischen Union

Kuratorium zur Férderung deutscher Medizin im Ausland

ESIP (European Social Insurance Partners Association, Rue d” Arlon 50, B —
1000 Bruxeles)
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13. Organe

Vorstand
Prasident: K. Heinrich Rehfeld
1. Vizeprasident:  Friedel Magdefrau
2. Vizeprasident:  Dr. Katharina Nebel
Beisitzer: Wolfram L. Boschke
Bernd Hirtreiter
Hartmut Lielje
Peter Rothemund
Dr. Dagmar Schmieder
Dr. Christoph Smolenski

Mitgliederrat
Vorsitzender: Dietgrim Reene, LV Nordrhein-Westfalen
Mitglieder: Uwe Bauer, LV Sachsen-Anhalt
Dr. Judith Bein, LV Thiringen
Frank Bode, LV Sachsen
Hartmut Hain
Michael Herrmann, LV Hessen
Sabine Lessing, LV Hamburg
Dr. med. Philipp Lubinus
Christian Rettberg, LV Mecklenburg-Vorpommern
Dipl.-Betriebswirt Hans Jirgen Schaar
Wihelm Scheidt
Franz Schreijag
Dr. Michael Sonnek
Hans-Joachim Schick

B. Rechnungsprifer
Wilhelm Henneking, Bad Oeynhausen
Rainer M. Scheer, Bad Krozingen

C. Fachausschisse:

Mitglieder des FA Akutkrankenanstalten sind:
Vorsitzender Wolfram L. Boschke, Bonn
Mitglieder: Andrea Aulkemeyer, Leipzig

Harald Barlage, Lippspringe

Uwe Bauer, Weil3enfels

Dietmar Beyer, Dresden

Thomas Bder, Bad Mergentheim

Joachim Bovelet, Osnabrtick

Ingo Breitmeier, Leipzig

Bruno Crone, Allensbach

Veronika Diepolder, Hopfen am See

Dr. Fernec Fornardi, Leun-Biskirchen
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Arno Fritzen, Freiburg

RA Jens Wernick, Minchen

Roger Gierczak, Braunfels

Dietrich Goertz, Bergen (Rlgen)
Alois Greil, Holzkirchen

Stefan Hartel, Howald

Andreas Heilmann, Plauen

Bernd Hirtreiter, Gauting

Adolf Hunerfeld, Limburg

Horst A. Jeschke, Ulm

Claudia Kern, Coswig

Rolf Kliche, Kassel

Geschaftsfuhrer Mario Krabbe, Berlin
Dipl. Ok. Arno Kuge, Nettersheim
Joachim Langhard, Dusseldorf

Dr. Thomas Leucht, Berlin

Joachim Manz, Bad Berka

Herbert. M. Pichler, Miinchen
Irmgard Raschka-Halberstadt, Offenburg
Jorn Remscheid, Miinchen

Dr. Christian Rotering, Grof3hansdorf
Dr. Rainer Schneider, Schneeberg
Dr. Christoph Smolenski, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Bernhard Wehde, Goppingen

Mitglieder des FA Offentlichkeitsarbeit sind:
Vorsitzender: Dr. Christoph Smolenski, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Mitglieder: Dr. Heike Fritsche-Huth, Graal-Muritz
Susanne Heintzmann, Minchen
Claudia Koller, Bad Endbach
Dipl. Volksw. Bernd Kramer, Kiel
Friedel Magdefrau, Wiesbaden
Ginther Pallasch, Tessin
Frank Porten, Héchenschwand
Peter Rothemund, Bad Wiessee
Dr. Ralf-Michael Schmitz, Suhl
Dr. Schneider-Janessen, Davos
Silvia Werner, Osnabriick

Mitglieder des FA Rehabilitationskliniken und Pflege sind:
Vorsitzender: Friedel Magdefrau, Wiesbaden
Mitglieder: Harald Barlage, Bad Lippspringe

Helmut Bauer, Leipzig

Dr. Clemens Bold, Sindelfingen

Peter Clausing, Osnabriick

Thomas Fettweil3, Schénberg

Werner O. Gesche, Berlin

Rainer Grimm, Bad Doberan
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Hartmut Hain, Bad Neustadt

Roland Harlaux, Bad Kosen

Michael Herrmann, Bad Orb

Dieter Holk, Bad Soden-Salminster
Johannes Jacker, Glowe/Riigen

Jens Wernick, Minchen

Wolfgang Kammerer, Bad Bertrich

Dipl.-Ok. Arno Kuge, Nettersheim-Marmagen
Olaf Kuigelchen, Bad Kreuznach

Dr. Markus-Michael Kithmann, Winnenberg
Gerhard R. Lang, Ostseebad Zingst
Berthold Muller, Offenburg

Ingrid Minch, Bad Colberg

Dr. Katharina Nebel, Vlotho

Dietgrim Reene, Berlin

Sigurd Roch, Ahrenshoop

Sabine Roth, Wiesbaden

Peter Rothemund, Bad Wiessee

Bernd Rullang, Weiskirchen

Rudi Schafer, Daun

Rainer M. Scheer, Bad Krozingen
Hanz-Joachim Schick, Bad Nenndorf

Dr. Dagmar Schmieder, Allensbach

Franz Schreijag, Bad Durrheim

Wilfried Schroder, Lippstadt - Bad Waldfliesborn
Anne-Marie Schulze, Parchim

Hartmut Stern, Kreischa

Dr. Franz Theisen, Seeshaupt

Mitglieder des FA Europa sind:

Vorsitzender:
Mitglieder:

Peter Rothemund, Miinchen

Harald Barlage, Bad Lippspringe

Ingo Breitmeier, Leipzig

RA Ingo Daorr, Leipzig

Dipl.-Ing. Matthias Fischer, Plau am See
Werner O. Gesche, Berlin

Dr. Markus-Michael Kiithmann, Bad Winnenberg
Hartmut Lielje, Lohne

Joachim Manz, Bad Berka

Berthold Muller, Offenburg

Friedrich Parisel, Leun-Biskirchen
Andreas Rossmann, Nirnberg

Peter Rothemund, Bad Wiessee

RA Jens Wernick, Minchen

Raimund Wilhelmi, Uberlingen
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Mitglieder des FA Tarif- und Personalfragen sind:

Vorsitzender:
Mitglieder:

Hartmut Lielje, Lohne

Dietmar Beyer, Dresden

Kirsten Birwe, Bad Bertrich

Thomas Bder, Bad Mergentheim
Otto Bottcher, Tabarz

Werner O. Gesche, Berlin

Gerhard Goéttsche, Bad Oeynhausen
Adolf Hunerfeld, Limburg

Gunther Pallasch, Tessin

Thorn Ploéger, Bad Lippspringe
Dipl.-Betriebswirt Hans Jurgen Schaar, Bad Sobernheim
Gunther Tillmann, Osnabrtick

RA Jens Wernick, Minchen

Mitglieder der FA Vorsorge und Rehabilitation fir Kinder und Jugendlichen,
Mutter/Vater und Kind sind:

Vorsitzender:

K. Heinrich Rehfeld, Berlin

Dr. med. Matthias Bollinger, Konigstein Falkenstein
Dipl. Kfm. Thomas Bruns, Jever

Elke Diehen, Bad Bertrich

Dr. Heike Fritsche-Huth, Graal-Muritz

Detlef Hambucker, Aachen

Johannes Jacker, Glowe/Riigen

Gerhard R. Lang, Ostseebad Zingst

Robert Lentes, Feldberg

Dipl.-Betriebswirt Hans Jurgen Schaar, Bad Sobernheim
Norbert Schafer, Bad Koésen

Frank Schmidt, Beelitz-Heilstatten

Marion Schmutz, Kreischa

Franz Schreijag, Lahr

D. Facharbeitsgruppen:

Mitglieder der FAG Allergologie/Pneumologie/Atemwegserkrankungen sind:

64

J. Bickhardt, Coswig

Dr. Rainer Bonnet, Bad Berka

Dr. med. Detlef Briese, Bad Salzuflen
Dr. Ralf Dehler, St. Peter-Ording

Dr. Stefan Dewey, St. Peter-Ording,
Dr. med. Rolf Heitmann, Kdnigsfeld
Prof. Dr. Klaus Dieter Kolenda, Schdnberg
PD. Dr. Gunter Menz, Davos-Wolfgang
Dr. Rainer Oelze, Wiesbaden

Dr. med. Reimar Rudolf, Norderney
Dr. Konrad Schultz, Pfronten-Ried
Olaf Werner, Bad Rappenau
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Mitglieder der FAG Belegéarztliche Versorgung sind:
Ingo Adamzik, Aschaffenburg
Wolfram L. Boschke, Bonn
Dr. Burgard, Kaiserslautern
Johannes Divel, Osnabriick
Rolf Kliche, Kassel
Dipl. Volksw. Bernd Kramer, Kiel
Ralf Kuna, Magdeburg
Dr. Thomas Leucht, Berlin
Herbert M. Pichler, Miinchen
Jorn Remscheid, Minchen
Dr. Bernd Rudloff, KéIn
Dirk Schaffrath, Kéln
Claudine Schild, Dusseldorf
Dr. Christiane Schilling, Suhl
Karlheinz Schneiderchen, Bonn
Thomas Tiemann, Osnabriick
Ute Wolfgart, Minster
Heiko Zombeck, Bad Liebenstein

Mitglieder der FAG Diabetes mellitus sind:
Dipl. Okonom Thomas Boer, Bad Mergentheim
Dr. Ralf Dehler, St. Peter-Ording
Dr. Arnold Gawlik, Bad Ems
Priv. Doz. Dr. med. U. Hantzschel, Bad Schandau-Ostrau
Dr. Joachim Hilbig, Bad-Soden
Dr. med. Stephan Jacob, Kénigsfeld
Dr. Jaurisch-Hancke, Wiesbaden
Dr. med. Uwe Kanzler, Bad Rappenau
Dr. Hardo Lingad, Bad Endbach
Dr. med. Lundershausen, Saalfeld
Dr. Karsten Milek, Hohenmélsen
Konrad Steffen, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Dr. Heidi Weiss, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Dr. med. Hasemann, Barby
Daniela Wolarz, Birkenwerder

Mitglieder der FAG DRG Experten sind:
Gerd Bar, Gauting
Wolfram L. Boschke, Bonn
Roland Dankwardt, Lich
Dr. med.Burkhard Domurath, Bad Wildungen
Helmut Eder, Berlin
Axel Freimuth, Allensbach
Dr. Thomas Leucht, Berlin
Geschaftsfuhrer Mario Krabbe, Berlin
Dr. M. Rauschenberg, Berlin
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Dr. Christian Rotering, Grof3hansdorf
Helmut Sammer, Prien am Chiemsee
Dr. Ingeborg Schwenger-Holst, Berlin
Heiner Stumpf, Bad Wildungen

Mitglieder der FAG Frihrehabilitation sind:

Wolfram L. Boschke, Bonn

Harry Fuchs, Disseldorf

Werner O. Gesche, Berlin

Dr. Markus-Michael Kithmann, Bad Wiinnenberg
K. Heinrich Rehfeld, Berlin

Mitglieder der FAG Geriatrie/Frihrehabilitation sind:

Dr. H.-H. Aldag, Jesteburg

Harald Barlage, Bad Lippspringe
Bruno Crone, Allensbach

Roland Dankwardt, Lich

Veronika Diepolder, Hopfen am See
Axel Freimuth, Allensbach

Berthold Mdller, Offenburg

Dr. Katharina Nebel, Vlotho

Peter Rothemund, Bad Wiessee
Bernd Rullang, Weiskirchen

Mitglieder der FAG Herz-Kreislauf Erkrankungen sind:
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Dr. Christoph Altmann, Bad Gottleuba

Michael Béckelmann, Bad Rothenfelde

Dr. med. Detlef Briese, Bad Salzuflen

Dr. med. Thorsten Hohne, Weil3enfels

Dr. Jurgen Krills-Minch, Cottbus

Prof. Dr. Dr. Heinrich Lambertz, Wiesbaden

Dr. Reinhard Friedrich Lang, Konigsfeld

Dr. med. Bernward Lauer, Bad Berka

Dr. med. Axel Lauten, Tabarz

Dr. med. Henner Montanus, Barby

Dr. Stephan Sahm, Wiesbaden

Dr. med. Herbert Schmidt, Bad Berka

Dr. med. Joachim Schreiber, Bad Colberg

Priv. -Doz. Dr. med. Klaus Schrdder, Bad Neustadt/Saale
Dr. med. Rainer Schubmann, M6hnesee-Kérbecke
Dr. med. Franz Theisen, Seeshaupt

Dr. Gunter Weil3e, Kreischa

Dr. R. Wolf, Bevensen

J. Stanslowski, Dresden
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Mitglieder der FAG Internet sind:
Dr. Judith Bein, Weimar
RA Ingo Daorr, Leipzig
Friedel Magdefrau, Wiesbaden

Mitglieder der FAG Kapitalkosten im Pflegesatz sind:
Dr. Markus-Michael Kiithmann, Bad Winnenberg
Friedel Magdefrau, Wiesbaden
Dr. Heiner Meyer zu Lésebeck, Melle/Neunkirchen
Dietgrim Reene, Berlin
K. Heinrich Rehfeld, Berlin

Mitglieder der FAG Neurologie sind:
Dr. med. Alfred Baumgarten, Bad Neustadt/Saale
Dr. Bernsdorff, Kreischa
Dr. med. Rainhard Both, Bad Berka
Rudolf Brodhun, Seesen
Dr. med. Ulrich Dockweiler, Bad Salzuflen
Ulrich Gnauck, Seesen
Chrisstoph Herrmann, Seesen
Dr. med. Germar Kroczek, Bad Rodach
Dr. Markus-Michael Kiithmann, Bad Winnenberg
Prof. Dietmar Lutz, Bad Orb
Thorsten Magdefrau, Bad Camberg
Herr Platz, Bad Beversen
RA Karin Prokein, Bad Nauheim
Dr. Joachim Schmidt, Allensbach
Rer. Pol. Dr. Dagmar Schmieder, Allensbach
Oliver Stockinger, Goppingen
Prof. Dr. med. Wolfgang Tackmann, Bad Winnenberg

Mitglieder der FAG Onkologie sind:
Dr. med. Gerhard Adam, Triberg
Dr. med. Irene Biester, Bad Salzuflen
Dr. med. Barbara Ehret-Wagener, Bad Salzuflen
Dr. med. Rainer Fahnrich, Lohmen
Dr. Dipl. Psych. Ulrike Fischer, Bad Bergzabern
Dr. Ulrich Gértner, Bad Gandersheim
Dr. Sabine von Gierke, Bad Munster
Dipl. Psych. Erika Haese, Bad Bergzabern
Dr. med. Peter Hagen, Beelitz-Heilstatten
Dr. med. Christa Hagen-Aukamp, Korschenbroich
Dr. med. E. Dieter Hager, Bad Bergzabern
Veronika Hartmann, Stade
Frau Helling-Mduller, Badeweiler
Dr. Constanze Junghans, Bad Elster
Dipl. Psych. Martin Kowalski, Bad Rippoldsau
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Prof. Andreas Lubbe, Bad Lippspringe

Dr. Bernd-Hans Orth, Kreischa

Dipl. Kfm. Peter Schmitz, Bad Konig

Dr. Thomas Schulte, Bad Oeynhausen

Dr. med. Jirgen Schwamborn, Bad Suderode
Dr. Ulf Seifart, Bad Soden-Salmunster

Dr. Dietmar S6éhngen, Reichshof-Eckenhagen
Dr. med. Werner Stenzinger, Bad Konig

Dr. med. Eva-Susanne Strobel, Hochenschwand
Elke Walther, Bad Bergzabern

Olaf Werner, Bad Rappenau

Dr. Wolfgang Wo6ppel, Bad Mergentheim

Dipl. med. Olaf Kellner, Weil3enfels

Mitglieder der FAG Orthopéadie/Rheumatologie sind:
Dipl. Tanja Bachmann, Bad Soden-Salmunster
Dr. med. Norbert Beil, Preu3isch-Oldendorf
Herrn Bischoff, Bad Urach
Dr. Wolfgang Brickle, Bad Nenndorf
Dr. med. G. Clauss, Korschenbroich
Dr. med. Hugo Cullmann, Bad Nenndorf
Dr. Doring, Barby
Dr. med. Ludger Dwertmann-Soth, Bad Seebruch
Manfred Gebhardt, Bad-Sackingen
Heinz Heck, Bad Schussenried
Dr. Désirée Herbold, Bad Gandersheim
Dr. med. Rudolf Herklotz, Bad Nenndorf
Dr. Hanjakob Hilgers, Bad Nauheim
Dr. Hogrefe, Bad Rippoldsau
Dr. Hartmut lise, Wiesbaden
Jorn Kekow, Vogelsang/Gommern
Wolfgang Kley, Bad Gandersheim
Dr. med. Jorg W.Knorn, Soltau
Dr. med. Martina Kriiger, Bad Soden-Salmunster
Martin Maller, Bad lburg
Dr. med. Wilhelm Meier, Bad Oeynhausen
Dr. Michael Meier-Gir0, Belzig
Dr. med. H.-W. Ostemann, Bad Oeynhausen
Jorn Remscheid, Minchen
Dr. med. Heinz Riechers, Bad Salzdetfurth
Dr. med. W. Roth, Bad Soden-Salmunster
Dr. Andreas Ruch, Bad Driburg
Dr. Schleicher, Kreischa
Dr. Hans-Joachim Scholten, Bad Laasphe
Dr. med. Stabel, Bad Iburg
Dr. Michael Struck, Bad Driburg
Dr. med. Philipp Traut, Bad Oeynhausen
Dr. W. Weber-Klukkert, Bad Pyrmont
Karl-Heinz Weil3, Bad Orb
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Dr. Siegfried Wentz, Bad Peterstal

Olaf Werner, Bad Rappenau

Dipl. Sozialarbeiter Alfred Wick, Gelsenkirchen
Uwe Willmann, Bad Elster

Rudiger Wornle, Freiburg

Maik Ebert, Bad Berka

Dipl. Kfm. Kinast, Bad Bentheim

Mitglieder der FAG Psychiatrie und Psychosomatik sind:
Dr. med. Michael Almeling, Bad Arolsen
Jurgen Berend, Zell am Harmersbach
Dieter von Bomhard, Gleisweiler
Dr. Ingrid Chalup-Biesenbaum, Lohne
Dr. med. Frank Damhorst, Bad Salzuflen
Gabriele Fritsch, Hofheim am Taunus
Claus J. Hartmann, Egenhausen
Dr. med. A. Hassels, Bad Mergentheim
Bernd Haves, Donaueschingen
Dr. Rolf Jeschonnek, Bad Kdsen
Dr. med. Rudolf Knickenberg, Bad Neustadt/Saale
Dr. Markus Poersch, Ahrweiler
Dr. Dieter Piitz, Bad Miunder
Dr. H. B. Rémer, Calw-Hirsau/Schwarzwald
H. Ruddel, Bad Kreuznach
Dr. Herbert Schindler, Lohmen
Heinz Schonfelder, Wildenfels
Dr. Heike Schulze, Bad Lippspringe
Dr. med. Susanne Smolenski, Ahrweiler
Dr. med. Peter Subkowski, Bad Essen
Dr. Ralf Tauber, Kreischa
Ralf Thiede, Grebenhain
Prof. Volk, Hofheim am Taunus
Bernhard Wehde, Goppingen
Olaf Werner, Bad Rappenau

Mitglieder der FAG Qualitatsbericht sind:
Dr. Lutz Blase, Steinhude
Alexandra, Budde, Lich
Dr. med. Burkhard Domurath, Bad Wildungen
Dr. Thomas Leucht, Berlin
Dr. M. Rauschenberg. Berlin
Dr. Ingeborg Schwenger-Holst, Berlin
Mandy Wolf, Birkenwerder

Mitglieder der FAG Versorgungsstruktur sind:
Jochen Duss, Wendel
Lutz Gornik, St. Peter-Ording
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Ulrich Hegermann, Norderney

Peter Middel, Bad Pyrmont

Matthias H. Schindler, Uberlingen
Alexander Schunicht, Bad Winnenberg

Mitglieder der FAG Wirtschaftlichkeit sind:
Roland Gutt, Inzell
Wolfgang Kley, Bad Gandersheim
Frank-Gunther Knopf, Barby
Olaf Kuigelchen, Bad Kreuznach
Peter Lingg, Vlotho
Dr. Winfried Ludwig, Beelitz-Heilstétten

14. Landesgeschéaftsstellen

Verband der Krankenanstalten in privater Tragerschaft
in Baden-Wirttemberg e.V.

Geschéftsfihrer: Rechtsanwalt Dr. Clemens Bold
Vorsitzende: Dr. Dagmar Schmieder

Wegenerstralie 5
71063 Sindelfingen

Telefon: 07031-950540
Telefax: 07031-950549
E-Mail: info@vpka-bw.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern e.V.

Geschéftsfihrer: RA Jens Wernick
Vorsitzender: Peter Rothemund

Kreiller StralRe 24
81673 Minchen

Telefon: 089 -57 3099
Telefax: 089 —-57 34 88
E-Mail: info@vpka-bayern.de

Verband der Privatkrankenanstalten Berlin-Brandenburg e.V.

Geschaftsfuhrer:  Dipl. Volksw. Hartmut Klemann
Vorsitzender: Dr. Michael Sonnek
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Einemstralle 20

10785 Berlin

Telefon: 030-2137073
Telefax: 030-2113669
E-Mail: VPKBB@aol.com

Verband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. - Landesverband Hamburg -

Vorsitzende: Frau Dr. Manuela Guth
Stv. Vorsitzende: Frau Lessing

c/o Heide Welzel — Verwaltungsleiterin
Praxisklinik Mimmelmannsberg
Oskar-Schlemmer-StralRe 9-17

22115 Hamburg

Telefon: 040-715912 16
Telefax: 040-71591262
E-Mail: welzel@drguth.de
E-Mail: lessing@drguth.de
E-Mail: praxisklinik@drguth.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Hessen und Rheinland-Pfalz e.V.
Geschaftsfuhrer: Friedel Magdefrau

Vorsitzender Hessen: Michael Herrmann

Vorsitzender Rheinland-Pfalz:  Dr. Christoph Smolenski

LeibnizstralRe 25

65191 Wiesbaden

Telefon: 0611 -57 1851
Telefax: 06 11 -57 11 48
E-Mail: rka-wi@t-online.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Niedersachsen e.V.

Geschaftsfluhrer: Martin Menger
Vorsitzender: Hartmut Lielje

Franz-Lenz-StrafRe 14 b
49084 Osnabriick

Telefon: 0541 -33566 33
Telefax: 0541-33566 34
E-Mail: VdPKN@aol.com
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Verband der Privatkrankenanstalten in Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Vorsitzender: Christian Rettberg
Ernst-Scheel-Stralle 28

23968 Wismar

Telefon: 03841-646501

Telefax: 03841-646555

E-Mail: rehaklinik.wismar@ Median-Kliniken.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Nordrhein-Westfalen e.V.

Geschéftsfuhrer: Gunther Knauer
Vorsitzender: Dietgrim Reene

Fleher StralRe 3a
40223 Disseldorf

Telefon: 02 11-5579399
Telefax: 0211-55796 22
E-Mail: PrivatkrankenanstaltenNRW@bonn-online.com

Verband der Privatkrankenanstalten im Saarland e.V.

Geschéftsfuhrer: Wilhelm Scheidt
Vorsitzender: Wilhelm Scheidt

Psychosomatische Fachklinik Minchwies
Turmstral3e 50-58
66540 Neunkirchen

Telefon: 06858-691242
Telefax: 06858-691321
E-Mail: FKMuenchwies@ahg.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Sachsen-Anhalt und Sachsen e.V.
Geschaftsfuhrer: RA Ingo Dorr

Vorsitzender (Sachsen): Frank Bode

Vorsitzender (Sachsen-Anhalt): Hartmut Lielje

Gustav-Mahler-Stral3e 2
04109 Leipzig
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Telefon: 0341-9800861
Telefax: 0341-9800860
E-Mail: info@pks-leipzig.de

Verband der Privatkliniken in Schleswig-Holstein e.V.

Geschaftsfuhrer: Bernd Kramer
Vorsitzender: Dr. med. Philipp Lubinus
Feldstral3e 75

24105 Kiel

Telefon: 04 31-84035

Telefax: 04 31-84055

E-Mail: gf@vpksh.de

Verband der Privatkrankenanstalten in Thiringen e.V.

Geschéftsfihrerin: Dr. Judith Bein
Vorsitzender: Joachim Manz

Heinrich-Jade-Stralle 35

99425 Weimar

Telefon: 03623-350450

Telefax: 036 23-3506 30

E-Mail: gf@krankenhaus-waltershausen-friedrichroda.de

15. Bundesgeschaftsstelle

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e. V.
Robert-Koch-Platz 4

10115 Berlin

Telefon: 030-2400899-0

Telefax: 030-2400899 - 30

E-Mail: info@bdpk.de

Internet: www.bdpk.de

Geschaftsfluhrer: Martin Kramer (seit 01.04.1999 beschéftigt,
seit 01.01.2002 GF
seit 10.09.2003 kommissarischer Haupt-
geschaftsfihrer)

Reha-Referentin: Uta Krupke (seit 01.05.2002)

Akut-Referentin: llona Michels (seit 01.09.2003)
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Biroleitung: Andrea Hillar (seit 01.12.2001)
Sachbearbeitung: Klaus Mehring (befristet bis 30.06.2004)
Sekretarin: Karin Maller (seit 01.03.2003)
Blrokraft: Petra Vol3 (seit 01.03.2002)

16. Stellungnahmen des BDPK

0]

0]

(0]

74

Stellungnahme zum GMG

Stellungnahme zur Krankenhausfallpauschalen-Verordnung (KFPV 2004)
Argumentationspapier zu Teilstationéren Leistungen

Stellungnahme zum Stand der Umsetzung des SGB IX

Stellungnahme zur Vorbereitung des Bundesbehindertenberichts

Stellungnahme zur gemeinsamen Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit*
nach § 12 Abs. 1 Nr. 1-3i.V. m. § 13 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX

Stellungnahme zur gemeinsamen Empfehlung ,Verbesserung der Information
und Kooperation zwischen den Akteuren“ nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 u. 9. SGB IX

Stellungnahme zur Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung“ nach 8§ 13
Abs. 1i.V.m. 8 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX

Stellungnahme zur Gemeinsamen Empfehlung ,friihzeitige Bedarfserkennung*
nach 8 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX

Information zum Arbeitszeitgesetz

Stellungnahme zur Mitteilung der Kommission der Europaischen
Gemeinschaft hinsichtlich der Uberpriifung der Richtlinie 93/104 EG
(Arbeitszeit) ;
Stellungnahme zum Referentenentwurf einer Siebenten Verordnung zur Ande-
rung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (7. RSA-AndV)

Stellungnahme zu den Empfehlungen des Koordinierungsausschusses zu An-
forderungen an die Ausgestaltung von DMP zu Diabetes mellitus Typ 1

Stellungnahme zu den Empfehlungen des Koordinierungsausschusses zu An-
forderungen an die Ausgestaltung von DPM flr Patienten mit chronischen A-
temwegserkrankungen

Stellungnahme zu den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilita-
tions-Richtlinien) nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V

Stellungnahme zur Fallpauschalenverordnung besondere Einrichtungen 2004
(FPVBE 2004)
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o Stellungnahme zu den Fragen fur das offentliche Expertengesprach Rehabili-
tation und Pravention fur Kinder und Jugendliche

o Stellungnahme zum Anforderungsprofil fur stationare Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen nach § 111a SGB V

o Stellungnahme zu den Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen
Rehabilitation

o Positionspapier zum beabsichtigten neuen Praventionsgesetz
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Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e. V.

Robert-Koch-Platz 4
10115 Berlin

Telefon: (0 30) 2400899 -0
Telefax: (0 30) 240 08 99 - 30

E-Mail: info@bdpk.de
Internet: www.bdpk.de
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