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Herausforderungen
fur die Gesetzgebung 2012

Zum 1. Januar 2012 trat das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz — in der
Tagespresse auch ,,Landirztege-
setz‘‘ genannt — in Kraft. Bundesge-
sundheitsminister Daniel Bahr er-
Klart dazu: ,,Mit dem Versorgungs-
strukturgeset; haben wir die Wei-
chen dafiir gestellt, dass auch kiinf-
tig eine flichendeckende wohnort-
nahe medizinische Versorgung in
ganz Deutschland sichergestellt wer-
den kann ...

Sicher ist es sinnvoll und notwendig,
mit diesem Gesetz die Voraussetzun-
gen fiir die ambulante Versorgung zu
schaffen. Dazu gehoren auch die
notwendigen wirtschaftlichen Grund-
lagen, die Arzte motivieren, sich nicht
nur in groB3eren Stddten, sondern auch
auf dem Land niederzulassen. Es ist
aber ebenfalls unerldsslich, die
Krankenhiduser und Reha-Kliniken
als Riickgrat der medizinischen Ver-
sorgung in den Blick zu nehmen.
Auch hier gibt es einen erheblichen
politischen Handlungsbedarf.

1. Orientierungswert

endlich einfiihren

Die bereits mit dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG)
beschlossene Entlastung fiir Kranken-
héuser durch die Einfithrung des Ori-
entierungswerts anstelle der Grund-
lohnrate muss im Jahr 2012 endlich
vollzogen werden. Die Krankenhzuser
sind zum wiederholten Male mit den
Kosten einer auflerordentlich teuren
Tarifrunde mit Verdi und Marburger
Bund konfrontiert, die sie nicht gegen-
finanzieren konnen. Stattdessen wurde
der Grundlohn fiir 2011 und 2012
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noch um jeweils 0,5 Prozent reduziert,
obwohl der Gesundheitsfonds extrem
gut mit Geld gefiillt ist.

2. Zukunftskonzept

fiir Mengensteigerungen

Es muss auch in Zukunft Anreize fiir die
Krankenhiuser geben, ihre Effizienz zu
steigern und mehr Patienten zu gewin-
nen. Dies ist eine notwendige Grundbe-
dingung fiir eine sich stets verbessernde
Patientenversorgung. Verstindlich ist
der Wunsch der Krankenkassen und
Politik, das Morbidititsrisiko als ,,Rund-
um-Sorglos-Paket” auf die Kranken-
hiuser zu verlagern. Doch die de-
mografische Entwicklung und der me-
dizinische Fortschritt werden den Leis-
tungsbedarf im Krankenhausbereich
insgesamt erhohen. Diese Tatsache ist
allen Entscheidungstrigern unseres
Gesundheitswesens bewusst. Ein sinn-
voller Ansatz konnte das bereits
existierende System des Anrechnens der
zusitzlichen variablen Kosten im Lan-
desbasisfallwert sein, bei voller Beriick-
sichtigung der Mehrleistungen auf
Hausebene.

3. Psychiatrie-Entgeltsystem
ausreichend finanzieren

Die psychiatrischen und psychosomati-
schen Krankenhiuser stellen sich kon-
struktiv zur Entwicklung und Ein-
fiihrung des neuen Entgeltsystems fiir
diese Leistungen. Das Entgeltsystem
muss allerdings den Besonderheiten
dieses Leistungssektors gerecht werden,
ebenso wie eine ausreichende Finan-
zierung der Systembesonderheiten.
Effizienzgewinne durch Verweildauer-
verkiirzungen wie bei der DRG-Ein-
filhrung im Bereich der somatischen
Erkrankungen sind nicht mdoglich und
wiirden die Versorgung der Patienten
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verschlechtern. Pflichtversorgung und
stringente Personalvorgaben geben nur
wenig Spielraum fiir sinkende Preise
und ein auf die Kliniken verlagertes
Mehrleistungsrisiko.

4. Reha-Budget in der DRV
abschaffen

In der medizinischen Reha haben sich
die Verhiltnisse in den vergangenen
zehn Jahren gravierend verindert.
Wihrend noch Mitte der 1990er-Jahre
grofie Frithverrentungsprogramme poli-
tisch beschlossen wurden, fehlen dem
Arbeitsmarkt heute die erfahrenen Fach-
krifte. Der Anteil der dlteren Arbeit-
nehmer steigt bis zum Jahr 2025 massiv
an. Gerade die é&lteren Arbeitnehmer
sind in besonderem Malle auf Reha-
Leistungen angewiesen. Sobald die
Erwerbsfihigkeit mit zunehmendem
Alter durch die Folgen chronischer
Erkrankungen bedroht ist, konnen
Arbeitnehmer nur mithilfe von Reha-
Leistungen bis zum Renteneintrittsalter
berufstitig sein.

5. Pflegereform: mit Reha Pflege
wirksam verschieben
Fiir die Pflegereform wird es neben der
Frage der Finanzierung und des Leis-
tungskatalogs darauf ankommen, den
Eintritt von Pflege durch die konse-
quente Nutzung von rehabilitativen
Moglichkeiten so lange wie moglich zu
verschieben. Die gesetzlichen Vorgaben
sind klar, doch fehlt den Krankenkassen
der finanzielle Anreiz, Reha-Leistungen
zu finanzieren: Die vermiedene Pflege-
bediirftigkeit kommt lediglich der
Pflegeversicherung zugute. Ein Weg
wire, den Krankenkassen die angefal-
lenen Kosten fiir Reha-Leistungen durch
die Pflegeversicherung zu erstatten.
Thomas Bublitz
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Auch mit dem neuen Versorgungs-
strukturgesetz, das zum 1. Januar
2012 in Kraft getreten ist, werden
die Kiirzungen des GKV-Finanzie-
rungsgesetzes fiir die Kranken-
hauser in Hohe von rund 600 Mil-
liarden Euro im Jahr 2012 nicht
zuriickgenommen. Der BDPK for-
dert daher, dass die Politik nun
kurzfristig die Probleme der Kran-
kenhiuser in den Fokus riicken
muss, da sich diese in einer hochst
angespannten finanziellen und per-
sonellen Situation befinden.

Die urspriinglich zur Sanierung der
defizitiren Finanzen der Kranken-
kassen verordneten ,,Sparbeitrige
der Leistungserbringer konnen bei
der aktuellen Finanzlage des Gesund-
heitsfonds und der gesetzlichen
Krankenversicherung als obsolet an-
gesehen werden: Hier bestehen Uber-
schiisse in Milliardenhohe.

Tarifeinigung fiir die Arzte

wirft erhebliche Kosten auf
Allein die Tarifeinigung fiir Arzte an
den Universitdtskliniken und an
Berufsgenossenschaftlichen Kliniken
— mit einer Erhohung der Tabellenent-
gelte um 3,6 Prozent beziehungs-
weise drei Prozent der Gehilter —
zeigt auf, dass auf die Kliniken fiir
das Jahr 2012 erhebliche Mehrbelas-
tungen zukommen. Es steht noch die
Einigung mit der Vereinigung der
kommunalen Arbeitgeberverbinde
(VKA) fiir die offentlichen Kranken-
héduser aus. Diese Abschliisse werden
Signalwirkungen auch fiir andere Ta-
rifverhandlungen haben. Diese treffen
die Krankenhduser unter der gesetz-
lichen Kiirzungsvorgabe fiir das Jahr
2012 mit einer begrenzten Refi-
nanzierungsquote fiir Lohnerhéhun-
gen von 1,48 Prozent. Das zwingt die
Kliniken in den laufenden und noch
anstehenden Tarifverhandlungen in
eine Konfrontation mit den Gewerk-
schaften.
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Finanznot der Krankenhauser

Der CDU-Abgeordnete Lothar Rieb-
samen spricht sich im Hinblick auf die
vielfiltigen finanziellen Probleme der
Krankenhduser fiir eine wirtschaftliche
Sicherung der deutschen Kranken-
héuser aus. Riebsamen ist Mitglied des
Gesundheitsausschusses und verant-
wortlich fiir den Bereich Kranken-
hauswesen. ,,.Die Probleme der Kran-
kenhduser sind vielfiltig: Die Linder
kommen oft ihren Investitionsverpflich-
tungen nicht nach, gleichzeitig sorgen
demografischer Wandel, medizinischer
Fortschritt und steigende Personal-
kosten fiir zusitzliche Ausgaben. Die
Krankenhéduser sind daher zu unan-
gemessenen Mengensteigerungen ge-
zwungen®, so Riebsamen.

Die aus den bevorstehenden Tarifab-
schliissen erwarteten Lohnerhohungen
konnten durch Anderungen in der Kran-
kenhausvergiitung gemildert werden.
Hierzu Riebsamen: ,,Mit der Ein-
fiilhrung des sogenannten Orientie-
rungswerts, der die Ausgabenent-
wicklung fiir die Krankenhduser be-
messen soll, und des Mehrleistungsab-
schlags fiir zusitzliche Leistungen
wurde dieses Zusammenspiel bereits
grundsitzlich angegangen.*

Der Orientierungswert wird jedoch
erst 2013 in Kraft gesetzt, daher wird
eine Ubergangslosung benotigt. Rieb-
samen spricht sich dafiir aus, dass fiir
das Jahr 2012 die durchschnittlichen
Auswirkungen der vereinbarten Tarif-
erhohungen anteilig fiir die Vereinba-
rung des Landesbasisfallwerts zu be-
riicksichtigen seien. Der Mehrleistungs-
abschlag solle kiinftig auf 30 Prozent
gesetzlich festgeschrieben werden
und jeweils fiir die ersten zwei (statt
bisher ein) Jahre Anwendung finden.

Solide Finanzentwicklung

der Krankenversicherungen

Die Finanzentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist in den
ersten neun Monaten 2011 deutlich
besser verlaufen als im vorvergan-
genen Jahr. Nach einem Plus von 277
Millionen Euro im ersten bis dritten
Quartal 2010 haben die Kranken-

kassen im gleichen Zeitraum 2011
einen Uberschuss von rund 3,9 Mil-
liarden Euro erzielt.

Die gute Wirtschaftsentwicklung hat
den Krankenhdusern bisher jedoch
keine Entlastung gebracht. Die Preise
fiir ihre Leistungen bleiben gedeckelt.
Anstehende Tarifsteigerungen werden
viele der ohnehin finanziell angeschla-
genen Krankenhduser tiefer in die roten
Zahlen bringen. Die Politik erkennt hier
leider keinen Handlungsbedarf. Im
Gegenteil werden den Krankenhdusern
auch in 2012 wieder ,,Sparbeitrige*
fiir die vermeintlich Not leidenden
Krankenkassen abgefordert, obwohl
hier bereits Riicklagen in Milliarden-
hohe angesammelt wurden.

Aus Sicht des BDPK ist es politisch
nicht mehr zu vertreten, weitere Spar-
beitrdge auf Kosten der Krankenhduser
zu fordern. Auch wenn diese von den
politisch Verantwortlichen mit der Aus-
gabensteigerung der Krankenkassen fiir
Krankenhausleistungen begriindet wer-
den. Hinter diesen Ausgabensteigerun-
gen stehen jedoch medizinisch notwen-
dige Leistungen, die von den Kranken-
hiusern nicht zum Selbstzweck, son-
dern fiir eine notwendige Patientenver-
sorgung erbracht werden miissen.

29. und 30. Méirz 2012
im Estrel-Hotel in Berlin

Gehort das Reha-Budget
in die Rentenversicherung?

Workshop
am 30. Marz 2012,
13.00 bis 14.30 Uhr

Leitung: Thomas Bublitz,
Hauptgeschaftsfiihrer,
BDPK, Berlin

11. Nationales DRG-Forum plus
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Reha-Kliniken fordern
Abschaffung des Reha-Budgets

Mit einem Dringlichkeits-Appell
wenden sich die Rehabilitations-
kliniken an die Bundesarbeitsmi-
nisterin Ursula von der Leyen und
die Abgeordneten des Deutschen
Bundestages, das Reha-Budget der
Deutschen  Rentenversicherung
schnellstmoglich  abzuschaffen.
Das derzeitige Reha-Budget der
Deutschen  Rentenversicherung
reicht lingst nicht mehr, um die
immer ilter werdenden Arbeits-
krifte bis zum Eintritt in das
Renteneintrittsalter im Erwerbs-
leben halten zu konnen.

Seit 1997 sind die Ausgaben fiir Reha-
bilitationsleistungen der Gesetzlichen
Rentenversicherung gesetzlich gede-

ckelt und werden nur entsprechend der
voraussichtlichen Entwicklung der
Bruttolohne und -gehilter je Arbeit-
nehmer angepasst. Wegen des steigen-
den Anteils der dlteren Arbeitnehmer an
der gesamten Beschiftigtenzahl sowie
der wachsenden Erwerbsquote dlterer
Menschen reicht das Reha-Budget
nicht mehr aus, um den Rehabilitations-
bedarf abzudecken.

Sobald die Erwerbsfahigkeit mit
zunehmendem Alter durch die Folgen
chronischer Erkrankungen bedroht
ist, sind Arbeitnehmer auf Rehabilita-
tionsleistungen dringend angewiesen,
um bis zum Renteneintrittsalter be-
rufstétig sein zu konnen. 74 Prozent
aller Leistungen der medizinischen
Rehabilitation in der Deutschen Ren-
tenversicherung werden im Alter ab
45 Jahren benotigt.

Welche Kosten und welcher Nutzen entstehen?

Eine erfolgreiche medizinische Reha amortisiert sich fiir die Deutsche Renten-
versicherung bereits ab dem vierten Monat nach Wiederaufnahme der Erwerbs-
tatigkeit durch den Rehabilitanden. Auf Basis der Diskussion des sozialmedi-
zinischen Verlaufs iiber fiinf Jahre konnte bei 18 Prozent der Rehabilitanden der
Deutschen Rentenversicherung des Jahres 1997 eine Erwerbsminderung ver-
mieden werden (Rische 2006). Insgesamt zahlten diese Personen 1,9 Milliarden
Euro an Rentenbeitriigen, auflerdem konnten 2,5 Milliarden Euro an Friihrenten-

zahlungen eingespart werden.

Der gesamte Ertrag der Rentenversicherung belief sich somit auf 4,4 Milliar-
den Euro. Dem standen Kosten der medizinischen Reha zuziiglich Folgeleistun-
gen in Hohe von 2,7 Milliarden Euro gegeniiber. Unter den gemachten An-
nahmen haben sich aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung die Ausgaben
fiir die Reha damit mit einer Ersparnis von 1,7 Milliarden Euro gelohnt.
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Zusitzlich werden mehr medizinische
Rehabilitationsleistungen dringend
benotigt, weil sich die Behandlungs-
dauer in Akutkrankenhdusern immer
weiter verkiirzt und das Rentenein-
trittsalter auf 67 Jahre angehoben
wird. Dadurch ist bis zum Jahr 2025
mit einem weiteren Anstieg des
Bedarfs an Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation von mindestens
20 Prozent zu rechnen.

Im Jahr 2010 wurde das Reha-
Budget ausgeschopft. Um die Aus-
wirkungen einer absehbaren Uber-
schreitung zu minimieren, haben die
Triager der Deutschen Rentenver-
sicherung massive SparmaBnahmen
eingeleitet. Die heutigen Heraus-
forderungen liegen darin, einen zu
friilhen Rentenbezug zu vermeiden
und dem einzelnen Menschen auch
im hoheren Alter die Erwerbstatigkeit
zu ermoglichen. Zu diesen verin-
derten Anforderungen passt keine
Budgetierung von Reha-Leistungen.
Deshalb muss das Reha-Budget in der
Deutschen Rentenversicherung ab-
geschafft werden.

Sollte fiir die verantwortlichen
Sozialpolitiker eine Abschaffung des
Rehabilitationsbudgets nicht in Be-
tracht kommen, miissen aufgrund des
enormen Anstiegs der iiber 45-jdhri-
gen Erwerbstitigen und der deutlich
steigenden Erwerbsquoten hoherer
Altersgruppen vor dem Einstieg in
das Rentenalter die Ausgaben fiir
Rehabilitation in der Deutschen
Rentenversicherung mindestens um
einen Sockelbetrag von 0,5 Milliar-
den Euro an den gestiegenen Ver-
sorgungsbedarf angepasst werden.
Weiterhin miissen die Ausgaben fiir
medizinische Rehabilitation zusitz-
lich zur Bruttolohnsteigerung jahrlich
um mindestens 1,1 Prozent angepasst
werden.
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BDPK-Stellungnahme
zum Psych-Entgeltsystem

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2009
die Selbstverwaltungspartner be-
auftragt, ein leistungsorientiertes
und pauschalierendes Entgeltsys-
tem fiir die Leistungen der psychia-
trischen und psychosomatischen
Einrichtungen zu entwickeln. Mit
dem neuen Entgeltsystem soll der
Weg von der krankenhausindividu-
ellen Verhandlung kostenorientier-
ter Budgets hin zu einer leistungs-
orientierten Krankenhausvergii-
tung konsequent fortgesetzt wer-
den.

Der Referentenentwurf lehnt sich eng
an die Systematik des Krankenhaus-
entgeltgesetzes (KHEntgG) fiir den
Bereich der somatischen Einrichtun-
gen an. Im Bereich der Somatik ka-
men diese Regelungen des fallbezo-
genen Vergiitungssystems in Ver-
bindung mit dem pauschalierenden
Entgeltsystem einer besseren Ver-
sorgung der Patienten zugute. Wegen
stringenter krankenhausplanerischer
Strukturvorgaben sind solche Effi-
zienzsteigerungen durch Verweil-
dauerverkiirzungen im Bereich der
stationdren Behandlung von psychia-
trischen und psychosomatischen Er-
krankungen jedoch nicht moglich.
Daher ist die Grundsatzentscheidung
des Gesetzgebers fiir ein tagesbe-
zogenes Vergiitungssystem zu be-
griiflen.

Aus Sicht des BDPK besteht
jedoch die Sorge, dass sich durch die
Einfiihrung des neuen Entgeltsystems
die finanzielle Situation der statio-
ndren Einrichtungen in der Psychia-
trie und Psychosomatik deutlich ver-
schlechtern wird. Anzeichen hierfiir
finden sich etwa darin, dass:

Mehrleistungen auf Hausebene
kiinftig nur zwischen 26,5 Prozent
und 50 Prozent (2017 bis 2021)
finanziert werden,
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Mehrleistungen durch die Ver-
sorgung zusitzlicher Patienten nur
mit dem variablen Kostenanteil
beriicksichtigt werden. Folge ist ein
sinkender Basisentgeltwert.

Die durch die BAT-Berichtigung
(§ 6 Absatz 2 Bundespflegesatzverord-
nung, BPflV) teilweise mogliche
Refinanzierung der Gehilter in Hohe
von 50 Prozent wird durch die in §6
gesetzlich vorgegebene 80-prozentige
Personalkostenquote begrenzt, was
im Ergebnis erneut zu einer weiteren
Offnung der ,BAT-Schere* fiihren
wird.

Pflichtversorgung

Anders als beim System der Somatik
ist die Psychiatrie in Pflichtver-
sorgungs-Regionen aufgeteilt. Dafiir
miissen die psychiatrischen Kliniken
entsprechend der GroBie ihres
Pflichtversorgungsgebiets immer ge-
niigend Personal vorhalten. Unter
diesen Voraussetzungen ist ein Wett-
bewerb — aufgrund unterschiedlich
grofler Pflichtversorgungsgebiete so-
wie der eingeschrinkten Auswahl-
moglichkeiten wohnortnaher Behand-
lungsalternativen — in der Psychiatrie
nicht moglich. Der BDPK hilt daher
eine Grundsatzentscheidung iiber die
Einfiihrung eines Konvergenzpro-
zesses von hausindividuellen Basis-
entgelten auf Landesbasisentgelte
zum jetzigen Zeitpunkt fiir nicht
durchfiihrbar.

Der vom BDPK gesehene An-
derungsbedarf am Referenten-
entwurf besteht in folgenden
Punkten:

1. Verdnderungsrate/
Orientierungswert

Um eine addquate und qualitativ
hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen, ist es notwendig, dass die
bisherige Budgetdeckelung durch die
Verdnderungsrate entfillt und die

realen Kostensteigerungen Beriick-
sichtigung finden. Hierzu ist der vom
Statistischen Bundesamt zu ermitteln-
de Orientierungswert — spétestens mit
der optionalen Umstellung auf das
neue Entgeltsystem ab dem Jahr 2013
— anzuwenden.

2. Anreiz zur Nutzung des Options-
rechts in den Jahren 2013/2014

Da sich der vorliegende Referenten-
entwurf in wesentlichen Teilen an der
Einfiihrung des DRG-Systems und
der damaligen Fassung des KHEntgG
orientiert, ist auch im Zuge der Ein-
fiihrung des Psych-Entgeltsystems fiir
die Optionsjahre 2013 und 2014 ein
Mindererlosausgleichssatz in Hohe
von 95 Prozent anzusetzen.

3. Finanzierung von Mehrleistungen
auf Hausebene

Mehrleistungen auf Hausebene sollen
nach dem BMG-Referentenentwurf
in der Konvergenzphase kiinftig nur
zwischen 25,6 Prozent (2017) und
maximal 50 Prozent (2021) refi-
nanziert werden. Diese Regelung
greift fiir die Behandlung von psy-
chisch kranken Patienten zu kurz.
Aufgrund des hohen Personalkos-
tenanteils in der Psychiatrie und Psy-
chosomatik (rund 80 Prozent) und
des unmittelbaren Zusammenhangs
zwischen Mehrleistungen und zusitz-
licher Inanspruchnahme von irzt-
lichen, therapeutischen und pflege-
rischen Leistungen sind diese
Personalkosten zu 100 Prozent als
variabel anzusehen.

Die komplette Stellungnahme des
BDPK finden Sie im Internet unter
der Adresse www.bdpk.de
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Abgeordnete setzen sich
fur Eltern-Kind-Leistungen ein

Der BDPK Kritisierte gegeniiber der
Politik, dem Gesundheitsministerium
und den Aufsichtsbehorden den
Riickgang der Leistungen fiir Eltern-
Kind-Vorsorge sowie Eltern-Kind-
Reha. Bei der Priifung des Vorgehens
der Krankenkassen stellte der Bun-
desrechnungshof Missstéiinde fest, die
nun beseitigt werden sollen. Der
BDPK beteiligt sich aktiv an den
Verbesserungsvorschligen fiir die
Eltern-Kind-Leistungen.

Aktuell veroffentlichte Zahlen zur Aus-
gabenentwicklung der GKV zeigen, dass
das Problem hochst relevant ist: Im Ver-
gleich zum entsprechenden Zeitraum in
2010 sind die Ausgaben fiir Eltern-Kind-
Vorsorge-Leistungen in den ersten drei
Quartalen 2011 nochmals um 2,3 Prozent
und die fiir Eltern-Kind-Reha-Leistungen
um 24 Prozent zuriickgegangen.

Trotz einer kurzzeitigen Stabili-
sierung durch die Anderungen des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes, in
denen Medizinische Vorsorge- und Re-
ha-Leistungen fiir Eltern zur Pflicht-
leistung wurden, gehen die Bewilligun-
gen dieser Leistungen seit dem Jahr
2008 massiv zuriick. Die Riickmeldun-
gen der Versicherten an die Reha-Ein-
richtungen in privater Tridgerschaft
lieBen vermuten, dass Krankenkassen
jede Gelegenheit wahrnahmen, die
Bewilligung der Leistungen zu umge-
hen. Der BDPK hat darauthin sowohl

den Gesundheitsausschuss des Bun-
destags als auch eine Vielzahl einzelner
Abgeordneter auf diese Problematik
hingewiesen. Im Friihjahr 2011 hat sich
der Bundesrechnungshof mit dem Leis-
tungsgeschehen auseinandergesetzt. Er
stellte fest, dass die Verwaltungspraxis
der Krankenkassen fiir die Bewilligung
und Ablehnung der Antrige von Mut-
ter-/Vater-Kind-Kuren nicht transparent
ist und den sozialversicherungsrecht-
lichen Anforderungen nicht geniigt.
Eine Gleichbehandlung der Ver-
sicherten ist nicht gewihrleistet. Kran-
kenkassen beachteten ihre Pflicht, den
Sachverhalt von Amts wegen zu ermit-
teln, nicht hinreichend.

Gesundheitsausschuss und BMG
verlangen Maf3nahmen
Daraufhin forderten der Gesundheits-
ausschuss des Bundestags und der
Bundesgesundheitsminister den GKV-
Spitzenverband und den Medizinischen
Dienst des GKV-Spitzenverbands auf,
spatestens bis Ende 2011 die Entschei-
dungsgrundlagen fiir die gesetzlichen
Krankenkassen klarer zu fassen. Ins-
besondere miisse die Begutachtungs-
richtlinie Vorsorge und Rehabilitation
iiberarbeitet sowie die Antragsvordrucke
verbessert und vereinheitlicht werden.
Im September legte der BDPK
Verbesserungsvorschldge fiir die Be-
gutachtungsrichtlinie vor. Dabei for-
derte der BDPK insbesondere mehr
Transparenz im Begutachtungs- und
Bewilligungsverfahren.

Vorlaufige Ausgaben Vorsorge und Rehabilitation fiir Miitter und Vater

3. Quartal (KV 45):
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Konstruktive Fachgesprache

In den Fachgesprichen mit den Verbin-
den der Krankenkassen und dem Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbands
konnten zahlreiche Vorschlige des
BDPK umgesetzt werden. Sowohl in
der Begutachtungsrichtlinie als auch in
den ,,Umsetzungsempfehlungen® wur-
den die relevanten gesetzlichen Grund-
lagen herausgestellt. Krankenkassen
diirfen einen Antrag nicht aufgrund von
mangelnden Informationen ablehnen,
sondern sind verpflichtet, diese einzu-
holen. Grundsitzlich gilt demnach der
Untersuchungsgrundsatz.

Es erfolgte eine Klarstellung, dass
Eltern-Kind-Leistungen nicht durch die
Deutsche Rentenversicherung erbracht
werden. In der Vergangenheit waren An-
trige auf Eltern-Kind-Leistungen hiufig
mit Hinweis auf die Leistungen der
Deutschen Rentenversicherung abgelehnt
worden.

Allerdings besteht die Sorge, ob die
gednderten Vorgaben auch tatsdchlich in
die Praxis umgesetzt werden. Teile der
Kritik des Bundesrechnungshofs bezogen
sich auf Nichteinhaltung von Gesetzen
(Rechtsbehelfsbelehrung, Amtsermitt-
lung); hier hitte auch ohne Erlass von
Umsetzungsempfehlungen die Praxis
gedndert werden konnen, da gesetzliche
Vorschriften fiir Krankenkassen unmittel-
bar gelten.

BDPK fordert Verordnungs-
berechtigung fiir Vertragsarzte
Trotz verbesserter Grundlagen zur Be-
gutachtung besteht die Gefahr, dass das
aktuelle patientenferne Begutachtungs-
und Bewilligungsverfahren dem jeweili-
gen individuellen Versorgungsbedarf
nicht gerecht wird. Der behandelnde
niedergelassene Arzt wird grundsitzlich
eher sachgerecht beurteilen, ob eine sta-
tiondre Mafinahme im jeweiligen Ein-
zelfall medizinisch notwendig ist. Daher
ist es aus Sicht des BDPK dringend
erforderlich, eine Verordnungsberechti-
gung des Vertragsarztes zu erproben.
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Im Ausschreibungsverfahren des
GKYV-Spitzenverbands zur Bestim-
mung einer Auswertungsstelle fiir
das QS-Reha®-Verfahren hat das
BQS Institut fiir Qualitit und
Patientensicherheit den Zuschlag
erhalten. Das QS-Reha®-Verfahren
soll noch in diesem Jahr in den
Regelbetrieb iibergehen. Hierzu
auBert sich Dr. Christof Veit,
Geschiiftsfiihrer des BQS Instituts.

Das externe Qualititssicherungsver-
fahren QS-Reha® der Krankenkas-
sen wurde im Rahmen des gemein-
samen Ausschusses weiterentwickelt.
Welche Reha-Einrichtungen sollen am
0S-Reha®-Verfahren teilnehmen?
Veit: Es sollen alle Einrichtungen teil-
nehmen, bei denen die gesetzlichen
Krankenkassen Hauptbeleger in der
Einrichtung sind und die nicht bereits
am Verfahren der Deutschen Renten-
versicherung teilnehmen. Auch eine
freiwillige Teilnahme ist moglich. Dies
kann fiir die Einrichtungen dann sinn-
voll sein, wenn sie die Ergebnisse fiir
die Darstellung gegeniiber Patienten
und Krankenkassen sowie fiir das
interne Controlling nutzen wollen. Die
Krankenkassen haben angekiindigt, die
Daten fiir ihre Zuweisungen zu ver-
wenden.

Wann und wie werden die Einrich-
tungen eingebunden?

Veit: Das Verfahren beginnt mit ein-
tagigen Schulungen der Koordinatoren
in den Monaten Mirz bis April im
gesamten Bundesgebiet. Parallel dazu
startet die Erhebung der Strukturqua-
litdtskriterien zur rdumlichen, medi-
zinisch-technischen und personellen
Ausstattung, zu den Therapieange-
boten sowie zu strukturnahen Prozess-
merkmalen. Voraussichtlich ab Mai
konnen die Einrichtungen mit der
Befragung der Patienten beginnen.
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Start des QS-Reha®-Verfahrens
in den Regelbetrieb

Welche Vorbereitungen miissen die
Einrichtungen treffen?

Veit: Die Einrichtungen werden
gebeten, einen Koordinator zu benen-
nen, der sich registriert und fiir die
Schulung anmeldet. Weiterhin organi-
sieren die Einrichtungen die Patien-
tenbefragung. Fiir die Strukturerhe-
bung und die Kommunikation mit
dem BQS Institut iiber einen ge-
schiitzten Bereich im Internet be-
notigt die Einrichtung einen Internet-
zugang, weitere Investitionen sind
nicht notig.

Dr. Christof Veit

Wie erfolgt die Datenerhebung?

Veit: Bei Aufnahme wird der Patient
iiber das Verfahren informiert und um
seine Zustimmung zur Teilnahme
gebeten. Das BQS Institut wird dafiir
Informationsmaterial und die Einver-
stindniserkldarung zur Verfiigung
stellen. Der behandelnde Arzt fiillt
anschlieBend den Arztbogen aus, mit
dem medizinisch relevante Basisda-
ten erfasst werden, die zum Beispiel
fiir die Risikoadjustierung notwendig
sind, also um faire Einrichtungsver-
gleiche zu ermoglichen. Der Patient
fiillt den Fragebogen ,,Reha-Beginn*
aus. Nach Abschluss der Reha erhilt
der Patient den Fragebogen ,,Reha-
Nachbehandlung® und sendet ihn aus-
gefiillt an die Einrichtung zuriick. Die

Einrichtung sammelt alle Dokumente
und sendet sie an das BQS Institut
zuriick.

Welche Kosten entstehen fiir die Ein-
richtungen?

Veit: Die Einrichtungen tragen die
Personalkosten ihrer Mitarbeiter fiir
die Organisation und Durchfiihrung
des Verfahrens sowie die Kosten der
An- und Abreise zum Schulungsort.
Die Teilnahme an der Schulung ist
kostenfrei. Die Kosten fiir den Ver-
sand der Unterlagen und Fragebdgen
triagt das BQS Institut.

Welchen Nutzen kinnen Kliniken
aus den QS-Ergebnissen ziehen?
Veit: Die Ergebnisse konnen fiir das
interne Qualitdtsmanagement verwen-
det werden. Die Einrichtungen erhalten
ein differenziertes Bild der Ergebnisse,
sodass die aufgezeigten Stirken und
Schwichen zusammen mit den Mitar-
beitern analysiert und bei der Planung
der Unternehmensentwicklung beriick-
sichtigt werden konnen. Die Teil-
nehmer diirfen dartiber hinaus auch das
QS-Reha®Logo nutzen und fiir ihre
Aufendarstellung zur Information der
Patienten verwenden.

Welche Informationen und Daten
erhalten die Einrichtungen?

Veit: Sie erhalten fachabteilungsspezi-
fische Auswertungen zu ihrer Struktur,
Prozess- und Ergebnisqualitit und zur
Zufriedenheit ihrer Patienten. Es wird
Zusammenfassungen fiir die Fiih-
rungsebene geben. Eine Verdffent-
lichung der Ergebnisse durch uns ist
nicht vorgesehen. Selbstverstindlich
steht es den Einrichtungen frei, die Er-
gebnisse zu verdffentlichen, entweder
auf der eigenen Homepage oder iiber
Suchportale wie www.qualitaets-
kliniken.de. Dariiber hinaus sind wis-
senschaftliche Auswertungen der
Ergebnisse geplant, die aber natiirlich
keinen Riickschluss auf die einzelne
Einrichtung zulassen.
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Seminarreihe
Qualitatsmanagement

Das Institut fiir Qualitiitsmanage-
ment im Gesundheitswesen (IQMG
GmbH) stellt die neue Seminarreihe
fiir 2012 vor, die dieser f&w-Ausgabe
in gedruckter Form beiliegt. Die
Angebote richten sich an Fiithrungs-
krifte, Qualititsmanagementbeauf-
tragte (QMB) und Mitarbeiter in
Gesundheitseinrichtungen.

Fiir Fiihrungskrifte im Gesundheitswe-
sen steigt die Bedeutung von Qualitits-
management seit Jahren. Im Fokus stehen
Patientenbediirfnisse, Patientensicherheit
durch Risikomanagement sowie Ver-
fahren zum Umgang mit Beschwerden.

Schulungsangebote

mit neuen Schwerpunkten

Im Jahr 2012 wird das seit drei Jahren
erfolgreiche IQMG-Schulungsangebot
fortgesetzt. Das Programm umfasst Semi-

Eine Auswahl der Schulungen:

Basisschulung IQMP-Reha

10. Februar 2012

Das Seminar bietet einen Uberblick
tiber das IQMP-Reha-Verfahren und
seine Schwerpunkte. Die Teilnehmer
lernen die Bewertungssystematik ken-
nen und setzen sich mit dem verin-
derten Anforderungskatalog der Version
3.0 auseinander, in den die Anforderun-
gen der BAR aufgenommen wurden.

Eine Selbstbewertung nach IQMP-
Reha erfolgreich organisieren

16. Februar 2012

Welchen Stellenwert besitzt die Selbst-
bewertung im IQMP-Reha-Verfahren,
und welchen Mehrwert stellt sie fiir das
jeweilige Unternehmen dar? Die Teil-
nehmer erarbeiten im Seminar einen
Zeitstrahl fiir die Organisation der
Selbstbewertung, der Orientierungs-
punkte fiir die praktische Organisation
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nare zu den Grundlagen des Qualitits-
managements im Gesundheitswesen, zu
QM -spezifischen Fachthemen bis hin zu
IQMP-Reha-spezifischen Angeboten.

Mit Inkrafttreten der Zertifizierungs-
pflicht fiir stationére Reha-Einrichtungen
durch die Vereinbarung der Bundesar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) gewinnt der Umgang mit dem
internen Qualitdtsmanagement in diesem
Leistungsbereich enorm an Bedeutung.
Nach Ablauf der Ubergangsfrist im
Oktober 2012 werden nur noch zerti-
fizierte Reha-Einrichtungen belegt. Auf-
grund dieser gesetzlichen Vorgaben ist
das Seminarprogramm um Schwerpunkt-
veranstaltungen zu den BAR-Kriterien
erweitert worden.

Die ein- bis zweitdgigen Semi-
narangebote vermitteln Fachkenntnisse,
praktische Hilfestellungen und bieten
eine Austauschplattform mit Kollegen
aus anderen Unternehmen. Durchge-
fithrt werden die Seminare hauptsich-

der Selbstbewertung in Kliniken/Ein-
richtungen gibt. Sie werden befahigt,
eine Selbstbewertung nach IQMP-Reha
erfolgreich in ihrer Klinik/Einrichtung
Zu organisieren.

Basiselemente eines Qualititsmanage-
ment-Systems verstehen und umsetzen
8. Miirz 2012

Die BAR hat ihre grundsitzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualititsmanagement fiir sta-
tiondre Reha-Einrichtungen in insge-
samt elf Kriterien formuliert.

Im Seminar lernen die Teilnehmer
das BAR-KTriterium 5 ,,Basiselemente
eines Qualitdtsmanagementsystems
und dessen Anforderungen an das Qua-
litdtsmanagement in ihrer Einrichtung
kennen und erfahren, wie sie diese in
der Praxis umsetzen und fiir die Zerti-
fizierung nachweisen konnen.

lich in der BDPK-Geschiftsstelle in
Berlin, weitere Veranstaltungsorte sind
Bernkastel-Kues, Ismaning und Leipzig.
Der Seminarbeitrag betrdgt fiir ein-
tagige Kurse 300 Euro, fiir BDPK-Mit-
glieder 230 Euro. Zweitigige Kurse
kosten 600 Euro beziehungsweise 460
Euro fiir BDPK-Mitglieder (jeweils
zuziiglich Mehrwertsteuer). Frithbucher-,
Mengen- und Gruppenrabatte werden
gewihrt. Anmeldungen konnen iiber die
Webseite des IQMG (www.iqmg-
berlin.de), per Fax oder per E-Mail erfol-
gen. Die Teilnehmerzahl ist je Seminar
auf maximal 15 Teilnehmer begrenzt.

Qualititsberichterstattung

nach QB-Reha

10. Mai 2012

Das Seminar bietet einen kompakten
Uberblick iiber die Anforderungen an
den Qualititsbericht. Neben praktischen
Tipps zur Erstellung eines Qualitts-
berichts fiir die eigene Klinik werden
auch Hinweise zur effizienten Planung
und Umsetzung gegeben. Die Semi-
narteilnehmer lernen die Systematik des
QB-Reha kennen und sind umfassend
tiber die Inhalte der Qualititsbericht-
erstattung nach diesem System in-
formiert.

Weitere Informationen zum Semi-
narprogramm sind erhdltlich auf
der Webseite des IQMG-Instituts:
www.igmg-berlin.de
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Praktikumsaktion
fur Abgeordnete

Der BDPK hat Bundestagsabgeord-
nete zu einem Praxistag in einer Mit-
gliedsklinik in ihrem Wahlkreis ein-
geladen. In Gespriichen mit Arzten,
Verwaltungsmitarbeitern und Pflege-
kriften erhalten die Abgeordneten
einen Einblick in den Arbeitsalltag
und erleben unmittelbar, wie sich
Gesundheitspolitik auswirkt.

Das ,Praktikum fiir Abgeordnete” er-
moglicht Politikern eine Innensicht in den
Klinikalltag. Neben Klinikfithrungen und
der Mitarbeit auf einer Station steht der
Austausch mit Klinikmitarbeitern im
Zentrum des Praktikumstags. Die Kli-
nikmitarbeiter wiederum erhalten die
Moglichkeit, die Politik auf aktuelle
Missstinde und Probleme aufmerksam
zu machen.

Als Reaktion auf die Einladung gab es
48 Anfragen von Bundestagsabgeord-
neten aus elf Bundesldndern, quer durch
alle Parteien. Stattgefunden haben inzwi-
schen zehn Besuche in Kliniken in
Schleswig-Holstein, Niedersachsen,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen,
Saarland und Baden-Wiirttemberg. Wei-
tere Praktika stehen noch aus.

Bundestagsabgeordnete

beim Praxistag

Der Thiiringer FDP-Generalsekretdr und
Bundestagsabgeordnete Patrick Kurth
besuchte die Zentralklinik Bad Berka.
Der Abgeordnete erhielt die Gelegenheit,
den Krankenhausbetrieb einmal ,,von
innen* kennenzulernen. Neben Ge-
sprachen mit der Geschéftsfiihrung der
zur Rhon-Klinikum AG gehorenden Zen-
tralklinik Bad Berka und &rztlichem Per-
sonal fasste der Abgeordnete auf der
Intensivstation fiir Herzpatienten mit an
und unterstiitzte die Pflegekrifte. Mit
dem Seitenwechsel verfolgt Kurth zwei
Ziele: ,Einerseits geht es darum, ein
Gefithl vom Arbeitsalltag in Kranken-
hdusern zu erhalten. Auf der anderen
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Seite will ich wissen, wie sich die
Gesundheitspolitik auswirkt und welche
Probleme vor Ort gesehen werden. Ein
Praxistag ist sehr gewinnbringend.*

Auf Einladung der Geschiftsfiihrung
der Schmieder Kliniken Heidelberg lief3
sich der SPD-Abgeordnete Lothar Bin-
ding tiber die vielfiltigen Therapiean-
sitze in der neurologischen Fachklinik
auf dem Speyrerhof informieren. Weil die
Nachfrage nach Plitzen aufgrund der
niedrigen Zahl geeigneter Reha-Einrich-
tungen immer weiter steigt, muss die
Klinik derzeit vier von fiinf Patienten der
Friihreha-Phase abweisen. Um dieser
Entwicklung entgegenzuwirken, bauen
die Schmieder Kliniken ihren Standort
aus. ,,Ich bin sehr froh, dass durch den
Erweiterungsbau mehr Patienten die
Chance erhalten, einen Weg zuriick in ein
moglichst selbststdndiges Leben zu fin-
den®, sagte Lothar Binding bei der Vor-
stellung der Baupléne.

Ebenfalls einen Einblick in eine ganz
andere Welt holte sich die Vorsitzende des
Finanzausschusses des Bundestags und
Mannheimer Abgeordnete Dr. Birgit
Reinemund bei ihrem Besuch in der psy-
chosomatischen Reha-Klinik Schloss
Waldleiningen in Mudau. ,,Dieser Ein-
blick in die Praxis vermittelt mir wieder
einmal, wo die wahren Probleme unseres
chronisch unterfinanzierten Gesund-
heitssystems liegen: Ein ausuferndes
Berichtswesen und Biirokratie erschwe-
ren die Arbeit direkt am Menschen,
wihrend gleichzeitig die Zeitressourcen
fir die Therapie fortlaufend reduziert
werden. Beeindruckend, mit welchem
Engagement und in welcher Qualitit
Therapeuten, Pflegepersonal und nicht
zuletzt die Geschiftsleitung dennoch das
Beste aus der Lage machen®, restimierte
die FDP-Politikerin nach ihrem Besuch.

BDPK-Bundeskongress
2012 in Berlin

Anders als in den vergangenen
Jahren wird der BDPK-Bun-
deskongress 2012 an zwei statt an
drei Tagen stattfinden, am 28.
und 29. Juni. Tagungsort ist
Berlin, Radisson Blu Hotel am
Alexanderplatz.

Am 28. Juni beginnt die Veranstal-

tung um 12 Uhr mit dem Seminartag

und Fachforen zu folgenden Themen:
Krankenhausbudgetrecht
Pauschalierendes Entgeltsystem
fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen
Vergiitung in der medizinischen
Rehabilitation.

Am Abend geht es liber zur gesund-
heitspolitischen Diskussion. Ab 20
Uhr treffen sich die Teilnehmer des
Bundeskongresses zum ,,Get-to-
gether” in der Dom-Lounge des
Radisson Blu Hotels.

Am Freitag, dem 29. Juni, finden
ab 9.30 Uhr die Mitgliederversamm-
lung und Vorstandswahlen des BDPK
statt.

Die fortlaufende Aktualisierung der
Programmplanung finden Sie auf der
Website www.bdpk.de/Veranstaltun-
gen.
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