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Pflege vermeiden — Finanzausgleich zwischen Kranken- und Pflegeversicherung

einfiihren
Regelungserfordernis:

Es muss ein Finanzausgleich zwischen Kranken- und Pflegeversicherung geschaffen
werden, damit die Krankenkassen motiviert werden, Leistungen zu erbringen, die
Pflegebedirftigkeit vermeiden. Dazu werden die durchschnittlichen Kosten fiir solche
Leistungen (z. B. Rehabilitation) von der Pflegeversicherung erstattet.

Begriindung:

Der Eintritt von Pflegebedirftigkeit ist nicht schicksalhaft und kann durch geeignete
MaBnahmen, wie Rehabilitation, verhindert oder zumindest zeitlich verschoben
werden.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens hat in seinem
Gutachten 2005* festgestellt, dass die bestehenden rehabilitativen und praventiven
Moglichkeiten zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit durch die Ausgestaltung des
deutschen Sozialversicherungssystems einschrankt sind.

Ausgelost wird das Problem durch die bestehende Trennung zwischen gesetzlicher
Kranken- und Pflegeversicherung. Trotz vorhandenem Teilhabepotential und
eindeutiger gesetzlicher Vorgaben zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit werden
bei den Krankenkassen viele Moglichkeiten zur Vermeidung der Pflegebedirftigkeit
aus rein 6konomischen und wettbewerbsbedingten Griinden nicht ergriffen. Die
Krankenkassen stehen im Beitragswettbewerb und wirden im eigenen Sinne
unwirtschaftlich handeln, wenn sie mehr in Leistungen zur Vermeidung von Pflege

! vergleiche Kurzfassung des Gutachtens des Sachverstandigenrates zur Begutachtung des
Gesundheitswesens 2005, Nummer 96



investierten. Glnstiger ist es daher die Versicherten an die Pflegeversicherung
»,abzugeben”. Der gesetzlich verankerte Grundsatz , Rehabilitation vor Pflege” wird
unterlaufen. Wenn die kranken und hilfsbedirftigen Menschen erst einmal ins
Pflegeheim eingewiesen und ihre bisherige Wohnung oder das Haus weg ist, wird die
Rickkehr ins normale Leben schwer oder fast unmaoglich.

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes werden in Deutschland bereits im
nachsten Jahr rund 2,40 Millionen Menschen pflegebediirftig sein. In den nachsten
zehn Jahren steigt die Zahl auf 2,91 Millionen und fir das Jahr 2030 ist mit etwa 3,36
Millionen Pflegebedirftigen zu rechnen.



Versorgungsqualitat sichern — fairen Vertragswettbewerb zwischen Krankenkassen

und Reha-Kliniken schaffen

Regelungserfordernis:

Der Vertragswettbewerb zwischen Krankenkassen und Rehabilitationskliniken muss
nachjustiert werden. Seit der Reha-Krise 1997 findet ausschlielich ein
Preiswettbewerb statt, der die Versorgungsqualitat gefahrdet.

* Deshalb muss eine Schiedsstelle fiir Verglitungsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Rehabilitationskliniken geschaffen werden. Vorbild ist die
mit dem KHRG geschaffene Schiedsstelle fir Heilmittel.

* Wie flir die Krankenhausvergitung muss flir die Preise der
Rehabilitationskliniken der Orientierungswert nach KHG Anwendung finden.
Klarzustellen ist juristisch eindeutig und zweifelsfrei, dass die Grundlohnrate
im Hinblick auf Vergltungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und
Rehabilitationskliniken nach § 111 Abs. 5 SGB V nicht anwendbar ist.

Begriindung:

Die Krankenkassen verfligen einseitig tUber alle strategischen Entscheidungsoptionen
vom Vertragsabschluss, der Preisvereinbarung lber die Leistungsentscheidung fiir die
Versicherten bis hin zur Auswahl der zu belegenden Klinik. Gleichzeitig werden die
Preise fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation zwischen den Krankenkassen
und Rehabilitationseinrichtungen frei und ,ohne Leitplanken” vereinbart. Dabei
nutzen die Krankenkassen ihre libermachtige Marktposition riicksichtslos aus. Seit
der Reha-Krise 1997 sind die Preise in Folge dieser Verhandlungsiibermacht der
Krankenkassen stetig gesunken. Noch nicht einmal die Kostensteigerungen, die fir
Rehabilitationskliniken mit denen der Krankenhauser (Tarifvertrage mit ver.di und
dem Marburger Bund oder Energiekosten) vergleichbar sind, werden seit dieser Zeit
ausgeglichen. Dabei tragen die Rehabilitationskliniken mafigeblich die Risiken, die
sich aus der friiheren Krankenhausentlassung, dem steigenden Lebensalter und der
Multimorbiditat ergeben.

Verlangt eine Rehabilitationsklinik in den Verglitungsverhandlungen wegen der
Kostenentwicklung hohere Preise, wird unverhohlen mit der Einstellung der Belegung
gedroht. Ein Vertragswettbewerb auf Augenhohe findet nicht statt. Einen
zusatzlichen Schub erfahrt diese Praxis seit der Einflihrung des Gesundheitsfonds,
weil die Krankenkassen um jeden Preis Zusatzbeitrdage vermeiden wollen. Die
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einzigen ungeschitzten Eingriffsmoglichkeiten bestehen dabei flr die Krankenkassen
im Bereich der medizinischen Rehabilitation, der lediglich 1,4 % der GKV-Ausgaben
ausmacht. Verstarkt wird die Entwicklung durch die Krankenkassenfusionen.

Nach mehr als 12 Jahren dieser Praxis ist die Gewinnung und Beschaftigung von
qualifiziertem Fachpersonal, das flur die Gewahrleistung des Therapieerfolgs der
Versorgung der adlteren Menschen nach Schlaganfillen, Herzinfarkten,
Oberschenkelhalsbriichen und endoprothetischer Versorgung unerlasslich ist, kaum
noch moglich. Finanzieller Spielraum fehlt auch fir dringend notwendige
Investitionen.



Patientensouverinitat starken - Zugangsverfahren zur medizinischen Rehabilitation

bedarfsgerecht ausgestalten

Regelungserfordernis:

Patienten mit arztlich festgestelltem Rehabilitationsbedarf missen ohne
nachgelagerte Leistungsentscheidung der Krankenkasse allein auf der Grundlage der
arztlichen Verordnung die notwendigen Leistungen der medizinischen Rehabilitation
erhalten. Die  Entscheidung Uber die Art der  durchzufiihrenden
RehabilitationsmaBnahme sowie die dazu geeignete Rehabilitationskliniken muss in
enger Abstimmung mit dem Patienten durch den behandelnden Arzt getroffen
werden.

Vorbild ist die Regelung fur die Verordnung der Krankenhausbehandlung.

Begriindung:

Regelhaft kollidieren arztliche Verordnungen zu notwendigen Leistungen der
medizinischen Rehabilitation mit den Ermessensspielraumen, die den Krankenkassen
bei der Genehmigung der Leistung eingeraumt sind. Der behandelnde Arzt verfiigt
gemeinsam mit dem Patienten Uber die Kompetenz, zu beurteilen, ob und in welcher
Form eine medizinische Rehabilitation notwendig ist.

Die Gestaltungsfreiheit der Krankenkassen zur Auswahl wirtschaftlicher und
geeigneter Rehabilitationseinrichtungen erfolgt durch den Abschluss von
Versorgungsvertragen. Versorgungsvertrage werden nur mit Kliniken geschlossen, die
eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit Leistungen
der medizinischen Rehabilitation sicherstellen. Desweiteren wird die Struktur-,
Behandlungs-, und Ergebnisqualitait regelmaRig im Rahmen der gesetzlichen
Vorgaben Uberprift und durch die Zertifizierungspflicht dokumentiert.



Vertragsarztliche Versorgung in unterversorgten Gebieten sicherstellen -

Rehabilitationskliniken in die Versorgung einbeziehen

Regelungserfordernis:

Die Rehabilitationskliniken missen in den Gebieten, in denen die vertragsarztliche /
facharztliche Versorgung nicht sichergestellt ist, zur ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen werden.

Begriindung:

Der  Arztemangel fiihrt  insbesondere in landlichen Gebieten zu
Versorgungsengpassen bei der vertragsarztlichen Versorgung. Dadurch entstehen
teilweise untragbare Entfernungen bzw. Wartezeiten fiir die Patienten. Mit der
Einbeziehung der Krankenhduser in die ambulante vertragsarztliche Versorgung in
unterversorgten Gebieten wurde eine weitere Moglichkeit zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung geschaffen. Hierflr sollten die Rehabilitationskliniken
ebenfalls einbezogen werden. Rehabilitationskliniken sind haufig nicht in Ballungs-
sondern in diesen strukturschwachen Gebieten angesiedelt. Gleichzeitig halten
Rehabilitationskliniken ein umfassendes Spektrum an qualifizierten arztlichen
Fachkraften vor.



Grundsatzliche wettbewerbliche Regelungen - Schaffung eines , fairen”
Wettbewerbsrahmens fiir Leistungserbringer und Krankenkassen

Regelungserfordernis:

Sollte der bisher eingeschlagene Weg zur Intensivierung des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen fortgefiihrt werden, ist ein geeigneter Wettbewerbsrahmen zu
schaffen, der gleiche wettbewerbsrechtliche Spielregeln fiir Krankenkassen und
Leistungserbringer definiert.

Begriindung:

Das fiur freie Markte konzipierte Wettbewerbsrecht kann aufgrund der
Sicherstellungsverpflichtung  der  Leistungserbringer zur  flachendeckenden
Versorgung einschliellich der Notfallversorgung nicht voll angewendet werden.

Die kartellrechtliche Fusionskontrolle findet fiir Krankenkassen keine oder nur
begrenzte Anwendung. Dies ist im Hinblick auf die derzeitige Welle von
Kassenfusionen und deren Rolle als , Einkdufer von Leistungen” problematisch.

Daher muss ein geeigneter Wettbewerbsrahmen fiir das Gesundheitswesen
geschaffen werden.



Medizinische Versorgungszentren

Regelungserfordernis:

Die vom Gesetzgeber im § 95 SGB V geschaffene Moglichkeit zur Griindung von
»Medizinischen Versorgungszentren” muss in der jetzigen tragerpluralen Form
erhalten bleiben. Krankenhdusern darf nicht verboten werden MVZ zu griinden und

zu betreiben.

Begriindung:

Nach dem Willen des Gesetzgebers stellen MVZ einen wichtigen Bestandteil der
integrierten Versorgung dar, die dem Patienten eine Versorgung aus einer Hand
bieten sollen. Mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz hat der Gesetzgeber noch
einmal die Griindung von MVZ erleichtert und einige gesetzgeberische Hiirden aus

dem Weg gerdumt.”

Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurde der Weg fir diese neue
Versorgungsform geebnet. Hierbei hat man als Betreiber bewusst neben Arzten auch
Krankenhduser sowie weitere Leistungserbringer, die an der Versorgung gesetzlich
Krankenversicherter teilenehmen, zugelassen. Eine Abkehr hiervon wiirde die weitere

Entwicklung der MVZ erheblich bremsen.

2Z.B.: Schaffung der Moéglichkeit der Kooperation von arztlichen und nichtarztlichen Heilberufen,
Fachubergreifend ist ein MVZ im oben genannten Sinne immer dann, wenn im MVZ mindestens zwei
verschiedene Facharztgruppen vertreten sind. Mit Inkrafttreten des
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) zum 1.1.2007 ist diese Regelung insoweit gelockert
worden, als es nun ausreicht, dass zwei Facharzte Gber unterschiedliche Schwerpunktbereiche
verfugen.



Die aktuellen Kennzahlen zu Medizinischen Versorgungszentren der KBV zeigen

derzeit folgendes Bild:

Anzahl der Zulassungen
Gesamtzahl der im MVZ tatigen Arzte

Arzte im Anstellungsverhaltnis

MVZ-GroBe

vorwiegende Griinder

in Tragerschaft von Vertragsérzten

in Tragerschaft eines Krankenhauses

vorwiegende Rechtsformen

Am héaufigsten beteiligte
Facharztgruppen

Eine Gefahrdung der freien Arzt- und Behandlungswahl des Patienten ist anhand
dieser Ubersicht nicht ersichtlich. Auch eine Ubermacht der Krankenhiuser als
Betreiber eines MVZ ist nicht feststellbar. Eine Einschrankung der Zulassung von MVZ
nur auf Arzte ist u. E. nicht sachgerecht und wiirde eine reine politische Willkiir
darstellen, die die gewollte wohnortnahe Versorgung der Bevdlkerung auf hohem

Niveau wiirde in Frage stellt.

Aullerdem ist zu bedenken, dass die VerauRerung der Praxis an ein MVZ derzeit fir
viele niedergelassene Arzte die einzige Moglichkeit ist, einen relevanten Beitrag zur
personlichen Altersversorgung zu leisten. Die Moglichkeit der VerauRerung wiirde

durch die Einschrankung der Betreiberschaft auf Vertragsarzte massiv eingeschrankt.



Vergiitungssystem fiir die neurologische Friihrehabilitation Krankenhaus
weiterentwickeln

Regelungserfordernis:

Flr die Verglitung der neurologischen Friihrehabilitation (NFR) im Krankenhaus muss
ein differenziertes, tagesbezogenes, pauschaliertes Entgeltsystem wie fir die
Psychiatrie und Psychosomatik entwickelt werden.

Begriindung:

Die Verweildauer hdangt in der NFR ebenso wie in der Psychiatrie kaum von der
zugrundeliegenden Diagnose, sondern vielmehr von der Schwere der aus der
Diagnose resultierenden Beeintrachtigungen ab. Damit verbunden sind sehr
unterschiedliche Behandlungsbedarfe. Zudem erschwert die groRe und inhomogene
Streuung der Verweildauer die Ermittlung von kostenhomogenen Fallgruppen im
DRG-System, die fiur die Kalkulation von Fallpauschalen erforderlich ist. Deshalb ist
die Entwicklung von tagespauschalierten Entgelten fiir die NFR sachgerechter als eine
verweildauerorientierte DRG.

Flr die Psychiatrie und Psychosomatik wurde mit dem KHRG die Einflihrung eines
tagesbezogenen, pauschalierten Entgeltsystems beschlossen. Die NFR im
Krankenhaus weist hinsichtlich Organisation, Aufgaben und Abldufen zahlreiche
Parallelen zur Psychiatrie auf.
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Wettbewerbsnachteile fiir die belegarztliche Versorgung abschaffen

Regelungserfordernis:

Die in § 18 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetzes (KHG) enthaltene Preisbegrenzung auf
80 % der Hauptabteilungs-DRG muss abgeschafft und stattdessen eine 100%-ige
Finanzierung etabliert werden.

Begriindung:

Die Abschaffung bestehender Ungleichbehandlungen im Rahmen der belegarztlichen
Versorgung war bereits in der alten Koalitionsvereinbarung enthalten, die
bestehende Problematik wurde aber nur unzureichend gelost.

Sinnvollerweise schafft das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz Moglichkeiten, dass
Krankenhduser zur Erbringung von Krankenhausleistungen mit niedergelassenen
Vertragsiarzten zusammenarbeiten konnen. Dies ist aufgrund des Arztemangels
dringend notwendig.

Die wirtschaftlichen und leistungsfdahigen Belegkliniken koénnen jedoch im
Wettbewerb mit "normalen" Krankenhdusern, die die Moglichkeiten des
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes nutzen und 100 % der A-DRG abrechnen, nicht
konkurrieren. Fir die ungleiche Finanzierung der gleichen Leistung besteht kein
Grund. Deshalb muss die im KHRG eingefiihrte Preisbegrenzung auf 80 % abgeschafft
und Chancengleichheit mit anderen Krankenhdusern hergestellt werden.
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Zusammenarbeit von niedergelassenen Vertragsirzten und Krankenhiusern
rechtssicher ausgestalten

Regelungserfordernis:

Die vorhandenen sinnvollen gesetzlichen Regelungen zur Zusammenarbeit von
niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhdusern bei der Erbringung stationarer
Krankenhausleistungen missen rechtssicher ausgestaltet werden.

Begriindung:

Die Sozialgerichte und zunehmend auch die Krankenkassen stellen die rechtliche
Zulassigkeit der Kooperation von niedergelassenen Vertragsarzten mit
Krankenhdusern bei der Erbringung stationdrer Krankenhausbehandlung infrage. Die
Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhdusern ist
aber aufgrund des Arztemangels dringend notwendig. Die in § 2 Abs. 2 Nr. 2 KHEntgG
enthaltenen Formulierungen missen rechtssicher ausgestaltet werden, damit solche
sinnvollen Kooperationen praktiziert werden kénnen.
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