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Vorwort

Im Berichtsjahr 2020/2021 hat die Corona-Pandemie alles Giberlagert. Die
Regierungen in Bund und Landern, die Gesundheitspolitiker, die Ministerien
haben mit einer Vielzahl von Gesetzen und Verordnungen alles erdenklich
Méogliche dafiir getan, um zum einen die Versorgung der Patient:innen zu
gewahrleisten und auf der anderen Seite den Fortbestand der
Krankenhduser und Rehabilitationskliniken zu sichern. Unser
leistungsbezogenes Vergltungssystem traf die Kliniken pandemiebedingt
mit voller Wucht: der massive Riickgang der zu behandelnden
Patienten:innen hatte enorme wirtschaftliche Folgen.

Auch die Krankenkassen und die Rehabilitationstrager wurden durch
Corona aus den ublichen Denkmustern gerissen. Das Prinzip ,Geld folgt der
Leistung” war von heute auf morgen infrage gestellt. Die Versicherer stehen
in der Verantwortung, flr den Erhalt von Kliniken zu sorgen, selbst wenn sie
deutlich weniger Leistungen fur ihre Versicherten erbracht haben. Der
Gesetzgeber hat die Leistungstréager gegen ihre Uberzeugungen dazu
verpflichtet, finanziell fir den Fortbestand der Kliniken und
Gesundheitseinrichtungen zu sorgen.

Gerade den Kliniken in privater Tragerschaft wurde zu Beginn der Pandemie
von Gesundheitspolitikern und Funktionaren eine besondere Skepsis
entgegengebracht. Sehr zu Unrecht, wie es sich im Laufe des
Pandemiejahres in erster, zweiter und dritter Welle gezeigt hat. Hand in
Hand haben vor allem die Krankenhduser und Rehabilitationskliniken
unabhéangig von ihrer Versorgungsstufe und der Tragerschaft regional eng
und solidarisch zusammengearbeitet. Gemeinsam und gut vernetzt haben
sie fur ein optimales Intensivbettenmanagement gesorgt, um besondere
Spitzen und Uberforderungen des Personals méglichst zu vermeiden.

Zum Image privater Kliniken machte das Meinungsforschungsinstitut Forsa
im Auftrag des BDPK Anfang des Jahres 2021 eine reprasentative
Bevoélkerungsstichprobe. Das Ergebnis sieht anders aus, als es so mancher
Kritiker privater Kliniken gerne gehabt hatte: 88 Prozent aller
Bundesbirger:innen, die in den letzten funf Jahren in einem Krankenhaus
behandelt wurden, sind mit der Behandlung zufrieden bzw. sehr zufrieden.
Bei den Kliniken in privater Tragerschaft fiel die Zufriedenheit mit 93 %
sogar noch héher aus. Ganz besonders wichtig ist den Patient:innen fir die



Wahl des Krankenhauses die Qualifikation und die medizinische Expertise
der Klinik. Der Aspekt der Tragerschaft hingegen spielt fur die Patient:innen
nur eine untergeordnete Rolle. Dies ist ein starkes Zeichen flr ein
wettbewerblich ausgerichtetes Krankenhauswesen. Die Patient:innen
machen sich ihr eigenes Bild Uber die Qualitat eines Krankenhauses und
wahlen bewusst. Das Thema Qualitat der medizinischen Versorgung steht
flr die Patient:innen und die Blrger:innen nach wie vor im Zentrum guter
Gesundheitspolitik.

Die Wahlfreiheit zwischen Behandlungsangeboten gilt es also zu erhalten,
wenn man Gesundheitspolitik im Sinne der Bevélkerung machen méchte.
Auf diese und weitere Punkte geht der BDPK in seinen im Mai 2021
verdffentlichten Positionen fur die Bundestagswahl ein.

Wir freuen uns auf einen lebendigen Diskurs in der neuen Legislaturperiode
und wiinschen viel Spal bei der Lektlre unseres Geschaftsberichts.


https://www.bdpk.de/themen/politik-und-positionen/gesundheitspolitische-positionen-2021

Politik/Gesetzgebung

Hier geben wir lhnen einen Uberblick von den in den vergangenen zwélf
Monaten verabschiedeten Gesetzen und Verordnungen zur
Gesundheitsversorgung. Der BDPK hat sich hierzu jeweils mit
Stellungnahmen eingebracht und die gesundheitspolitischen Positionen der
Mitgliedskliniken in privater Tragerschaft bei Verbandeanhérungen des
Bundesgesundheitsministeriums und in den Anhérungen des
Gesundheitsausschusses im Bundestag vertreten.

Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der
Krankenhdauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz)

Zeitplan: Verkiindung am 27.03.2020, Inkrafttreten am 28.03.2020
Inhalt Krankenh&auser:

Ausgleichszahlungen flr Verschiebungen (560 Euro tagesbezogene
Pauschale); Aufbau zusatzlicher Intensivbetten (50.000 Euro Zuschuss pro
Bett); pauschale Preis-/Mengensteigerung (50-Euro-Zuschlag); Ausnahme
FDA; vorlaufiger Pflegeentgeltwert (Erhéhung auf 185 Euro); MDK
(Prafquote max. 5 Prozent, Einflihrung Strukturpriifung um ein Jahr
verschoben); Zahlfrist fir in Rechnung gestellte Leistungen: funf Tage.

Inhalt Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (fur GKV-Anteil):

Akutbehandlung; Ausgleichszahlungen fiir GKV (60 Prozent des mit
Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen Vergltungssatzes der
Einrichtung pro leerstehendes GKV-Bett; Anspruch auf Kurzzeitpflege in
Einrichtungen Stationare Vorsorge und Reha einschl. Mu-Ki.

Forderungen des BDPK: Regelungen zum finanziellen Ausgleich im COVID-
19-Krankenhausentlastungsgesetz fur Privatkliniken nach § 30 GewO ohne
Versorgungsvertrag, ambulante Rehaeinrichtungen,
Rehabilitationsleistungen flr beihilfeberechtigte Soldaten, Polizisten,
Lehrer etc. sowie PKV-Versicherte in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/rettung-kommt-aber-nicht-fuer-alle

Zweites Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite (2. Bevolkerungsschutzgesetz)

Zeitplan: Verkiindung am 22.05.2020, Inkrafttreten weitgehend am
23.05.2020

Inhalt: Hohe der Leerstandpauschale kann nach der Zahl der
Krankenhausbetten oder krankenhausbezogenen Kriterien wie z. B. nhach
der durchschnittlichen Fallschwere differenziert werden; Refinanzierung
der Corona-Testungen der Patient:innen im Krankenhaus durch ein auf
Bundesebene zu verhandelndes Zusatzentgelt; Neufassung/Scharfung des
Ausnahmetatbestands fir den Fixkostendegressionsabschlag; vorlaufiger
Pflegeentgeltwert: Liegt vereinbarter Pflegeentgeltwert unter dem im
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz erhéhten Wert von 185 Euro, darf
zwischen dem 1. April 2020 und dem 31. Dezember 2020 dieser erhéhte
Wert abgerechnet werden; erhéhter Leistungsbetrag fur Kurzzeitpflege in
Rehaeinrichtungen gilt rickwirkend zum 28.03.2020.

Forderungen des BDPK: Finanzierung von symptomunabhangigen COVID-
19-Testungen in Krankenhdusern und Vorsorge- und Reha-Einrichtungen;
Vergltung von coronabedingten Mehrkosten, die den Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen entstehen; Erweiterung des Rettungsschirms
auf Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag und Ambulante
Rehabilitationseinrichtungen; finanzieller Ausgleich der
Behandlungsausfalle von PKV-Versicherten und beihilfeberechtigten
Beamten und Rentnern in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen; Finanzierung
des Leerstands von Entlastungskrankenhausern (vgl. BDPK-Stellungnahme
hier).

Patientendaten-Schutzgesetz (PDSQG)

Zeitplan: Verkiindung am 19.10.2020, Inkrafttreten weitgehend am
20.10.2020

Inhalt: Weiterentwicklung und schrittweiser Ausbau der elektronischen
Patientenakte. Rechtliche Klarstellung zur Patient:innensouveranitat:
Patient:in entscheidet freiwillig und individuell Gber Zugriffsrechte und
Speicherung von Daten; Sicherstellung der Interoperabilitat der
elektronischen Patientenakte; Méglichkeit der Anbindung der Vorsorge-


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/ergaenzungsbedarf-bei-gesetz-zum-schutz-der-bevoelkerung

und Rehabilitationseinrichtungen an die Telematikinfrastruktur und
Ausgleich der Ausstattungs- und Betriebskosten.

e Vergutungszuschlage fur Leistungserbringer einmalig in H6he von 10
Euro fur die Erstbeflillung und dauerhaft in Héhe von 5 Euro pro Fall fur
den Aufwand bei der Unterstiitzung und Datenverarbeitung in der
elektronischen Patientenakte

o Sanktionsregelung fir Krankenhauser, die sich bis zum 01.01.2021 nicht
mit Komponenten und Diensten zum Anschluss an die
Telematikinfrastruktur ausgestattet haben

e Regelungen zur datenschutzrechtlichen Verantwortlichkeit

e Regelungen zur Ubermittlung &rztlicher Verschreibungen und
Uberweisungen lGber mobile Gerate

» Schaffung und Definition von BufBBgeldtatbestanden bei
Datenmissbrauch

Forderungen BDPK: Vorsorge- und Reha-Einrichtungen mussen bei der
Anbindung an die Telematikinfrastruktur alle anfallenden Kosten erstattet
bekommen (vgl. Stellungnahme der AG MedReha hier).

Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG)
Zeitplan: Verkindung am 28.10.2020, Inkrafttreten am 29.10.2020

Inhalt: Wegfall der Uberpriifung der med. Erforderlichkeit fir
vertragsarztlich verordnete geriatrische Reha unter Anwendung geeigneter
Abschatzungsinstrumente; Stellungnahme ist dem Versicherten und mit
Einwilligung verordnendem Arzt zur Verfligung zu stellen;
Entscheidungsmitteilung der Krankenkasse gegentber Versichertem und
verordnendem Arzt; G-BA legt geeignete Abschatzungsinstrumente flr das
geriatrische Assessment sowie Falle der Anschluss-Reha fest, die ohne
vorherige Uberprifung erbracht werden kénnen; Zustandigkeit der
Landesschiedsstellen auch bei Streitigkeiten zu Versorgungsvertragen;
Grundlohnsummenbindung nach § 71 SGB V wird fur alle Vorsorge- und
Reha-Leistungen aufgehoben; Bezahlung bis zur Héhe tarifvertraglicher
Vergutungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; halftige
Mehrkostenzahlung bei Wunsch- und Wahlrecht; vierjahrige
Wiederholungsfrist fur Versicherte unter 18 Jahren soll aquivalent zur
Regelung im DRV-Bereich nun auch in GKV-Bereich fallen.


https://www.bdpk.de/positionen/stellungnahmen/patientendaten-schutzgesetz-stellungnahme-der-ag-medreha

e EinfUhrung von Vergltungsabschlagen fur Krankenhéuser, die keine
Feststellung des Beatmungsstatus von Beatmungspatient:innen
vornehmen oder im Rahmen des Entlassmanagements eine
erforderliche Verordnung von Beatmungsentwéhnung nicht
vornehmen

o EinfUhrung gesonderter krankenhausindividueller Zusatzentgelte ab
dem Jahr 2021 fur Krankenhauser, die eine langerfristige
Beatmungsentwdéhnung durchfihren

o Steigerung der ambulanten intensivmedizinischen Versorgungsqualitat
durch Beschrankung der Verordnungsermachtigung auf qualifizierte
Facharzte und einheitliche Vorgaben des G-BA an die Qualitat
ambulanter Intensivpflegedienste

» Finanzielle Entlastung von Betroffenen

o Bestandsschutz fir bereits laufende intensivmedizinische Leistungen

« Bei Versorgung in stationarer Pflegeeinrichtung Gbernimmt die GKV
auch Investitionskostenanteile und Kosten flr Verpflegung und
Unterkunft

Forderungen des BDPK: Keine Mehrkostenzahlung bei Wunsch- und
Wahlrecht; alle Reha-Leistungen zur Vermeidung von Pflege sowie
Mutter/Vater-Kind-Leistungen miissen ohne Prufung der Erforderlichkeit
durch die Krankenkassen genehmigt werden; Gleichstellung der
ambulanten Reha mit der stationaren Reha in § 107 Abs. 2 SGB V (vgl. BDPK-
Stellungnahme hier).

Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
Zeitplan: Verkiindung am 28.10.2020, Inkrafttreten am 29.10.2020

Inhalt: Verlangerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um zwei
Jahre; Bildung eines Krankenhauszukunftsfonds mit einem Fondsvolumen
von insgesamt ca. 4,3 Mrd. Euro (70 Prozent Bundesmittel, 30 Prozent
Landesmittel und / oder Mittel der Krankenhaustrager); féorderungsfahig
sind Vorhaben in den Bereichen der Notfallkapazitaten, des Ausbaus
digitaler Infrastruktur, der IT- und Cybersicherheit sowie der Entwicklung
und Starkung regionaler Versorgungsstrukturen; Abschlage ab 2025 bis zu
zwei Prozent des Rechnungsbetrags flr Krankenhauser, die nicht Gber
vermeintlich notwendige digitale Dienste verfligen; flr die vom G-BA zu
beschlieBenden Mindestvorgaben fir die Berufsgruppe der


https://www.bdpk.de/positionen/stellungnahmen/stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-gesetztes-zur-staerkung-von-rehabilitation-und-intensivpflegerischer-versorgung-in-der-gesetzlichen-krankenversicherung-reha-und-intensivpflege-staerkungsge

Psychotherapeuten wird der Bettenbezug als ausschlieBlicher MaBstab
gestrichen.

o Ausgleich coronabedingter Erlésriickgange

o Zeitlich befristeter Zuschlag zum Ausgleich coronabedingter
Mehrkosten

o Klarstellungen bei der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags

Forderungen des BDPK: Streichung der ab 2025 vorgesehenen
Sanktionsverfahren; Berucksichtigung der strukturellen, funktionellen und
fachlichen Gegebenheiten des jeweiligen Krankenhauses in der Richtlinie
vom G-BA; Einbezug von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie
Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).

Drittes Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage
von nationaler Tragweite (3. Bevolkerungsschutzgesetz)

Zeitplan: Verkiindung am 18.11.2020, Inkrafttreten weitgehend am 19.11.2020

Inhalt Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen: Verlangerung des § 22
KHG (Méglichkeit der Bundeslander, Vorsorge- und Reha-Einrichtungen als
Ersatzkrankenhduser zu benennen) bis zum 31. Januar 2021; Verldangerung
der Regelung des § 111d SGB V zu Ausgleichszahlungen an Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen einschlieBlich Mutter/Vater-Kind-
Einrichtungen aufgrund von Einnahmeausfallen durch das neuartige
Coronavirus SARS-CoV-2 mit Wirkung vom 18. November 2020 bis zum 31.
Januar 2021; die Ausgleichszahlungen flir ab dem 18. November 2020
gemeldete Einnahmeausfalle sollen dabei nur noch 50 % der mit den
Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen Vergutungssatze betragen.

Inhalt Krankenhauser: Anspruch auf Ausgleichszahlungen: Wenn 7-Tages-
Inzidenz in einem Land- bzw. Stadtkreis tGber 70 je 100.000
Einwohner:innen liegt; wenn Anteil betreibbarer Intensivbetten unter 25
Prozent liegt; liegt Anteil Intensivbetten unter 15 Prozent, kénnen
nachrangig auch Krankenhauser flr Ausgleichszahlungen bestimmt
werden, die die Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Basisstufe der
Notfallversorgung erflillen; Pauschale wird gezahlt fir 90 % der
Differenztage gegenuber der Bettenbelegung in 2019 nach Maf3gabe der
Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Verordnung; bei Krankenhausern, die
Ausgleichszahlungen erhalten, gilt gegenliber den Vertragsparteien das


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zur-formulierungshilfe-fuer-ein-krankenhauszukunftsgesetz-khzg

Vorliegen der Voraussetzungen des § 7 Satz 1 Nummer 2 der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung fir das Jahr 2021 nachgewiesen.

Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG)

Zeitplan: Verkiindung am 22.12.2020, Inkrafttreten am 01.01.2021

Inhalt: Erweiterte Moéglichkeiten flr Selektivvertrage; Einbeziehung der
Kinder- und Jugendmedizin in die pauschale Férderung fur landliche
Krankenhauser; bessere Versorgung von Schwangeren durch Férderung
zusatzlicher Hebammenstellen (Hebammenstellen-Férderprogramm);
Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-
Pandemie; zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare
Pflegeeinrichtungen.

e Ruckwirkende Verlangerung der Regelung zur Kostentubernahme fur
COVID-19-Patient:innen aus dem EU-Ausland zum 1. Oktober 2020 bis
zum 31. Marz 2021. Ab dem 1. Januar 2021 gilt die Regelung nicht mehr
far Personen aus dem Vereinigten Kénigreich (iUber Anderungsantrag
eingebracht)

o Gewabhrleistung der Nutzung des aktuellen Kénigsteiner Schllssels fur
die Verteilung der Mittel aus dem Krankenhauszukunftsfonds (Gber
Anderungsantrag eingebracht)

Forderungen des BDPK: Gesetzliche Festlegung eines Corona-Zuschlags fir
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen; Ausgleich einer
coronabedingten Minderbelegung bei Teil- oder KomplettschlieBung (vgl.
BDPK-Stellungnahme hier).

Jahressteuergesetz 2020 (JStQ)
Zeitplan: Verkiindung am 22.12.2020, Inkrafttreten am 01.01.2021

Inhalt: Erweiterte Moéglichkeiten flr Selektivvertrage; Einbeziehung der
Kinder- und Jugendmedizin in die pauschale Férderung fur landliche
Krankenhauser; bessere Versorgung von Schwangeren durch Férderung
zusatzlicher Hebammenstellen (Hebammenstellen-Férderprogramm);
Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-
Pandemie; zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare
Pflegeeinrichtungen.


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zum-entwurf-eines-gesetzes-zur-verbesserung-der-gesundheitsversorgung-und-pflege-gesundheitsversorgungs-und-pflegeverbesserungsgesetz-gpvg

o Rickwirkende Verlangerung der Regelung zur Kostentibernahme fur
COVID-19-Patient:innen aus dem EU-Ausland zum 1. Oktober 2020 bis
zum 31. Marz 2021. Ab dem 1. Januar 2021 gilt die Regelung nicht mehr
fur Personen aus dem Vereinigten Kdénigreich (iUber Anderungsantrag
eingebracht)

o Gewabhrleistung der Nutzung des aktuellen Kénigsteiner Schllssels fur
die Verteilung der Mittel aus dem Krankenhauszukunftsfonds (Uber
Anderungsantrag eingebracht)

Forderungen des BDPK: Gesetzliche Festlegung eines Corona-Zuschlags fur
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen; Ausgleich einer
coronabedingten Minderbelegung bei Teil- oder KomplettschlieBung (vgl.
BDPK-Stellungnahme hier).

GWB-Digitalisierungsgesetz
Zeitplan: Verkiindung am 18.01.2021, Inkrafttreten am 19.01.2021

Inhalt: Zusatzliche Befugnisse flr Kartellbehérden; Regelungen zu
Behérdenzustandigkeiten und dem Ablauf des Verwaltungsverfahrens in
den Kartellbehdrden; Modernisierung der Missbrauchsaufsicht der digitalen
Wirtschaft fur eine effektivere Erfassung des Missbrauchs von Marktmacht
durch digitale Plattformen; Krankenhauszusammenschlisse, die aus den
Mitteln des Krankenhausstrukturfonds geférdert werden, sollen
wettbewerbsrechtlich privilegiert werden.

Forderungen des BDPK: Ergdnzung der Vorgaben der Fusionskontrollen
beim Zusammenschluss von Krankenhausern durch die EinfUhrung einer
Bereichsausnahme, die notwendige und politisch gewolite
Zusammenschlisse ermdglichen soll (vgl. BDPK-Stellungnahme hier,
umgesetzt mit dem Regierungsentwurf).

Gesetz Digitale Rentenubersicht

Zeitplan: Verkiindung am 17.02.2021, Inkrafttreten am 01.07.2021

Inhalt: Zulassung und Inanspruchnahme von Reha-Einrichtungen durch die
RV-Trager sollen im Einklang mit dem (europaischen) Vergaberecht
gesetzlich geregelt werden und durch den federfihrenden RV-Trager
erfolgen, sofern sie die festgelegten Anforderungen fir die Zulassung


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zum-entwurf-eines-gesetzes-zur-verbesserung-der-gesundheitsversorgung-und-pflege-gesundheitsversorgungs-und-pflegeverbesserungsgesetz-gpvg
https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-zehnten-gesetzes-zur-aenderung-des-gesetzes-gegen-wettbewerbsbeschraenkungen-fuer-ein-fokussiertes-proaktives-und-digitales-wettbewerbsrecht-40-gwb-digitalisierungsgesetz

erflullen; DRV Bund soll verbindliche Entscheidungen zu Zulassung,
Einrichtungsauswahl, Vergitung und Qualitatssicherung bis Mitte 2023
treffen; DRV Bund soll ein transparentes, nachvollziehbares und
diskriminierungsfreies Verglutungssystem (unter Berlicksichtigung der
Indikation, Leistungserbringungsform, spezifischer konzeptueller Aspekte
und besonderer medizinischer Bedarfe) bis Ende 2025 entwickeln; Daten
der externen QS sollen veroffentlicht werden.

Forderungen des BDPK: Beteiligung der Rehabilitationseinrichtungen und
ihrer Verbande durch Vereinbarung von verbindlichen
Rahmenempfehlungen zur Leistungserbringung (Definition der
Leistungsinhalte, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat), Vergutung und
Belegung; bei Vergutungsfindung muss gesetzlich festgelegt werden, dass
u. a. Leistungen, Krankheitsschweregrade, Personalanforderungen,
Investitionen und das Unternehmerrisiko angemessen berlcksichtigt
werden (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).

Gesetz zur Reform der technischen Assistenzberufe in der Medizin und
zur Anderung weiterer Gesetze (MTA-Reform-Gesetz)

Zeitplan: Verkindung am 03.03.2021, Inkrafttreten zum 01.01.2023

Inhalt: Grundlegende Reform der Ausbildungen der medizinisch-
technischen Assistenzberufe; Einflihrung einer neuen Berufsbezeichnung
,Medizinische/-r Technologe/-in“; Definition allgemeiner und spezieller
Ausbildungsziele; Mindestanforderungen flr Ausbildungsschulen,
Lehrkrafte und Praxisbetreuer; Einfihrung einer Ausbildungsvergltung;
Klarstellung, dass zur Finanzierung der Ausbildungskosten der Schulen eine
Kooperationsvereinbarung mit Krankenhausern ausreicht; Anpassung von
Berufsanerkennungsvorschriften fir Hebammen und weitere medizinische
Fachberufe an die Berufsanerkennungsrichtlinie der EU; Ergédnzung des
Notfallsanitatergesetzes um heilkundliche Befugnisse.

Approbationsordnung fir Arzte und Arztinnen (AApprO)
Zeitplan: 29.11.2019 Arbeitsentwurf, 17.11.2020 Referentenentwurf, 18.02.21

Verbandeanhérung

Inhalte: Weiterentwicklung des Medizinstudiums gemaf den Vorschlagen
im Masterplan Medizinstudium 2020. Ausrichtung am Nationalen


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/gesetz-digitale-rentenuebersicht

Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) verankern. Auch die
Digitalisierung der Medizin und die Wissenschaftlichkeit des
Medizinstudiums werden nun explizit verankert.

Forderungen des BDPK: Den angehenden Arzt:innen miissen die
Grundlagen der ICF vermittelt und die Bedeutung der selbstbestimmten
und gleichberechtigten Teilhabe und Teilnahme an der Gesellschaft und
Umwelt far ihre Patient:innen verdeutlicht werden. Im Medizinstudium
muss Wissen zu den rechtlichen Grundlagen, Ablaufen und
Wirkmechanismen der Rehabilitation vermittelt werden. Etablierung eines
verpflichtenden Reha-Blockpraktikums (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).

Verbandssanktionengesetz (VerSanQG)

Zeitplan: 29.11.2019 Arbeitsentwurf, 17.11.2020 Referentenentwurf, 18.02.21
Verbandeanhdérung

Inhalte: Weiterentwicklung des Medizinstudiums gemaf den Vorschlagen
im Masterplan Medizinstudium 2020. Ausrichtung am Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) verankern. Auch die
Digitalisierung der Medizin und die Wissenschaftlichkeit des
Medizinstudiums werden nun explizit verankert.

Forderungen des BDPK: Den angehenden Arzt:innen missen die
Grundlagen der ICF vermittelt und die Bedeutung der selbstbestimmten
und gleichberechtigten Teilhabe und Teilnahme an der Gesellschaft und
Umwelt fir ihre Patient:innen verdeutlicht werden. Im Medizinstudium
muss Wissen zu den rechtlichen Grundlagen, Ablaufen und
Wirkmechanismen der Rehabilitation vermittelt werden. Etablierung eines
verpflichtenden Reha-Blockpraktikums (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).

Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWGQG)

Zeitplan: 16.12.2020 Regierungsentwurf, 12.02.2021 1. Durchgang Bundesrat,
26.02.20211. Lesung Bundestag, 12.04.2021 Anhérung BT-
Gesundheitsausschuss, 31.05.2021 voraussichtlich Anhérung
Gesundheitsausschuss, 09.06.2021 voraussichtlich Beratung
Gesundheitsausschuss, 11.06.2021 2./.3. Lesung Bundestag, 25.06.2021 2.
Durchgang Bundesrat


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-des-bdpk-zum-referentenentwurf-einer-geaenderten-approbationsordnung-fuer-aerzte-und-aerztinnen-aeappro
https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-des-bdpk-zum-referentenentwurf-einer-geaenderten-approbationsordnung-fuer-aerzte-und-aerztinnen-aeappro

Inhalt: Ambulante Notfallbehandlung (Einflhrung eines einheitlichen
Ersteinschatzungsverfahrens flr die ambulante Notfallbehandlung im
Krankenhaus und dessen Anwendung als Abrechnungsvoraussetzung);
Qualitatsvertrage, Mindestmengen, Qualitdatszuschlage und -abschlage
(Instrument der Qualitatsvertrage soll gestarkt werden und eine erhéhte
Verbindlichkeit erhalten; Festlegung neuer Leistungen, Aufhebung der
Méglichkeit des G-BA und der Lander, Ausnahmen bei Mindestmengen
vorzusehen, Streichung Qualitatszuschlage und -abschlage);
einrichtungsbezogene Vergleiche im ambulanten und stationaren
Versorgungsbereich sowie von Rehabilitationseinrichtungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sollen kiinftig veréffentlicht werden;
Anderungsantrige u. a. zu Pflegebudget, Pflegepersonalbemessung, NUB-
Entgelten.

Forderungen des BDPK: Weiterentwicklung ambulanter Notfallleistungen
gehodrt in den Verantwortungsbereich der Krankenhé&user; Befugnis des G-
BA und der Lander, Ausnahmeregelungen bei Mindestmengen vorzusehen,
muss bestehen bleiben; Aussetzung Pflegepersonaluntergrenzen aufgrund
der Corona-Pandemie, Gleichstellung ambulante und stationare Reha;
Entwicklungen im Bereich des Public Reporting der QS-Daten aus der
Reha-QS der DRV miussen berlcksichtigt werden; Ausgestaltung und
Umsetzung des Public Reporting der QS-Reha®-Daten im Gemeinsamen
Ausschuss nach § 137 d SGB V (vgl. BDPK-Stellungnahme hier, BDPK-
Stellungnahme zum Anderungsantrag Pflegebudget vgl. hier).

Zweites IT-Sicherheitsgesetz (IT-SiG 2.0)

Zeitplan: 16.12.2020 Regierungsentwurf, 28.01.2021 BR Innenausschuss,
12.02.2021 1. Durchgang Bundesrat, 01.03.2021 Anhérung BT-
Innenausschuss, 23.04.2021 2./3. Lesung Bundestag, 28.05.2021 2.
Durchgang Bundesrat

Inhalt: MaBnahmen zum Schutz der Gesellschaft / der Blirger:innen sowie
zur Starkung des Staates bzw. zum Schutz der 6ffentlichen
Informationstechnik; Verpflichtung fur Betreiber Kritischer Infrastrukturen,
Systeme zur Angriffserkennung einzusetzen; Ausweitung der bereits flr
Betreiber Kritischer Infrastrukturen geltenden Meldepflichten; Starkung des
BSI durch Ausweitung der Befugnisse; Einflihrung eines einheitlichen
Informationskennzeichens; Anpassungen im Strafrecht; Ausweitung der


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/weiterentwicklungsbedarf-bei-regelungen-zu-ambulanten-notfallleistungen-der-krankenhaeuser-sowie-zu-mindestmengen
https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zum-gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz

bestehenden Meldepflichten und Verpflichtungen zur Einhaltung von
Mindeststandards.

« Parallel wurde ,Entwurf einer zweiten Verordnung zur Anderung der
BSI-Kritisverordnung (BSI-KritisVO)“ vorgelegt

» Regelungen des Verordnungsentwurfs: in den bisher geltenden
Regelungen wird hinsichtlich der Anlagenkategorien und
Schwellenwerte fur Krankenhauser als Kritische Infrastrukturen die
Definition des Krankenhauses konsolidiert (,zugelassenes
Krankenhaus* anstelle von ,Standort oder Betriebsstatten®)

e Festlegungen zum Prozess der Deregistrierung (Meldung an das BSI)

Digitale Versorgung und Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMQ)
Zeitplan:

20.01.2021 Regierungsentwurf, 17.02.2021 Beratung Gesundheitsausschuss,
05.03.2021 1. Durchgang Bundesrat, 25.03.2021 1. Lesung Bundestag,
14.04.2021 Anh6rung BT-Gesundheitsausschuss, 06.05.2021 2./3. Lesung
Bundestag, 12.05.2021 Beratung BT-Gesundheitsausschuss, 28.05.2021 2.
Durchgang Bundesrat

Inhalt:

Weiterentwicklung digitaler Gesundheitsanwendungen; Ausbau
Telemedizin, Weiterentwicklung Telematikinfrastruktur; Weiterentwicklung
e-Rezept und e-Patientenakte.

e Vereinbarung zur Nutzung der technischen und apparativen
Ausstattung des Krankenhauses zur Erbringung telemedizinischer
Leistungen durch Notdienstpraxen und zur Erbringung
telemedizinischer Leistungen durch das Krankenhaus

e EinflUhrung elektronischer Verordnungen fir weitere
Versorgungsbereiche

o Forderung der Interoperabilitat

o Eindeutige Kodierung seltener Erkrankungen im stationaren
Versorgungsbereich mit entsprechender Erstattungsmaoglichkeit

e Neue Verfahren zur Aufnahme digitaler Pflegeanwendungen in ein
entsprechendes Verzeichnis

o Anderungsantrige u. a. zur Anpassung der Sanktionsregelung



Gesetz zur Anderung des E-Government-Gesetzes und zur Einflilhrung
des Gesetzes flr die Nutzung von Daten des 6ffentlichen Sektors (DNG)

Zeitplan: 21.12.2020 Referentenentwurf, 09.03.2021 Kabinettsentwurf,
25.03.20211. Lesung Bundestag

Inhalt: Verbesserung der Qualitat der Datenbereitstellung und -nutzung im
Hinblick auf das Innovationspotenzial von Daten fur Gesellschaft,
Wirtschaft, Wissenschaft und Staat; sind angehalten, bestimmte bereits
vorhandene Daten in einem offenen und maschinenlesbaren Format
bereitzustellen.

Forderungen des BDPK: Einschrankung des Anwendungsbereichs auf
offentliche Unternehmen des Gesundheitswesens oder Einschrankung auf
Daten, soweit die konkrete Datenerfassung und -erzeugung 6ffentlich
finanziert wurde (vgl. BDPK-Stellungnahme hier).

Teilhabestarkungsgesetz

Zeitplan: 03.02.2021 Regierungsentwurf, 26.03.2021 1. Lesung Bundestag,
26.03.2021 1. Durchgang Bundesrat, Anhérung Ausschuss fur Arbeit und
Soziales im April, 22.04.2021 2./3. Lesung Bundestag, 28.05.2021 2.
Durchgang Bundesrat

Inhalt: Starkung der Teilhabe von Menschen mit Behinderungen. Relevante
Regelungen flr die medizinische Rehabilitation:

» Digitale Gesundheitsanwendungen sollen in den Leistungskatalog der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation aufgenommen werden.
Dazu zahlen Apps mit medizinischem Nutzen, die Uber die Funktion
einer Kommunikationsplattform hinausgehen, positive
Versorgungseffekte flr die Patient:innen haben und in das Verzeichnis
fur digitale Gesundheitsanwendungen beim Bundesinstitut far
Arzneimittel und Medizinprodukte aufgenommen wurden. Diese im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zur Anwendung
kommenden digitalen Gesundheitsanwendungen sollen auch im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation erbracht werden kénnen (§
42 Abs. 2 Nr. 6a SGB IX neu)

o Die Erbringer von Teilhabeleistungen missen geeignete MaBnahmen
treffen, um Menschen mit (drohenden) Behinderungen wirksam vor


https://www.bdpk.de/newsroom/stellungnahmen/artikel/stellungnahme-zum-referentenentwurf-fuer-ein-gesetz-zur-aenderung-des-e-government-gesetzes-und-zur-einfuehrung-des-gesetzes-fuer-die-nutzung-von-daten-des-oeffentlichen-sektors

Gewalt zu schitzen
Alle Regelungsinhalte in der Ubersicht:

o Tragerbestimmung (SGB XIlI)

o Leistungsberechtigung in der Eingliederungshilfe (§ 99 SGB IX)

o Gewaltenschutz und digitale Gesundheitsanwendungen (SGB IX)

e Ausweitung des Budgets flr Ausbildung (SGB IX)

¢ Assistenzhunde (BGG)

o Verbesserung bei der Wiedereingliederung in Arbeit (SGB Il und IlI)

Gesetz zur Reform der Pflegeversicherung (Pflegereformgesetz)

Zeitplan: 15.03.2021 Arbeitsentwurf

Inhalt: Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus; verpflichtende
Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Aufgaben;
Pflegekassen erstatten Krankenkassen die Halfte der Aufwendungen fur
Leistungen fur MaBnahmen der geriatrischen Rehabilitation, die die
Krankenkassen flr Versicherte erbringen, die 70 Jahre oder alter sind;
Begutachtungsverfahren u. a. mit Berichtspflicht Rehabilitative Bedarfe;
Pflegepersonalbemessung in der stationaren Pflege.



Gesundheitspolitische Positionen

Gesundheitspolitische Positionen
fiir die 20. Legislaturperiode
des Deutschen Bundestages

Vertrauen fordert
Verantwortung

Der BDPK hat im Mai 2021 unter dem
Titel "Vertrauen férdert
Verantwortung" seine
gesundheitspolitischen Positionen
far die nachste Legislaturperiode
des Bundestags veroffentlicht.
Leitgedanke ist, dass eine von
Vertrauen und Eigenverantwortung
gelenkte Gesundheitswirtschaft
selbst existenzielle
Herausforderungen besser
bewaltigen kann als ein staatlich
dirigiertes System. Aufgabe der
Politik ist es, eine
,Ermoéglichungskultur” als
Nahrboden flr Innovationen zu
fordern.

Als konkretes Beispiel dafiir wird im

Positionspapier das BDPK-Modell fir ,Regionale Gesundheitsbudgets*
beschrieben. Mit der vorgeschlagenen verbesserten
sektorenltbergreifenden Patientenversorgung und Starkung der
ambulanten Versorgung lieB3e sich das Gesundheitswesen entscheidend
weiterentwickeln, statt weiter nur an Symptomen herumzukurieren.

Das Positionspapier ist auf der Webseite des BDPK als online-Version
veroffentlicht und kann dort auch als PDF-Datei heruntergeladen werden.
Druckexemplare wurden an Politiker sowie Medien- und Branchenvertreter

verschickt.



https://www.bdpk.de/themen/politik-und-positionen/gesundheitspolitische-positionen-2021

Krankenhauser

Lehren aus Corona

Die Krankenhauser haben wahrend des Ausnahmezustands der Corona-
Pandemie eindrucksvoll ihre Leistungsfahigkeit unter Beweis gestellt. In
kUrzester Zeit ist es Krankenhausern und ihren Mitarbeiter:innen gelungen,
sich auf die groBen Herausforderungen der Pandemie einzustellen.
Planbare Operationen wurden verschoben, Intensivkapazitaten aufgebaut,
Mitarbeiter:innen umgeschult, Hygienekonzepte angepasst. Und, das hat
die Pandemie auch gezeigt, Krankenhausversorgung ist nicht nur
Maximalversorgung. Auch kleine Hauser im landlichen Raum haben einen
groBBen Anteil bei der Pandemiebewaltigung geleistet.

Was durch die Krise auch deutlich geworden ist: Die blrokratischen
Vorgaben, das Kontroll- und Abrechnungssystem haben ein solches
AusmafB angenommen, dass die Patient:innenversorgung in der Corona-
Pandemie gefahrdet gewesen ware, hatte man sie nicht konsequent
ausgesetzt. Zu den ersten MaBnahmen gehorte ein Aussetzen der Vorgaben
zu den Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen. Allein im
Bereich der Personalvorgaben besteht inzwischen ein burokratisches
Nebeneinander unterschiedlicher Instrumente, die sich kaum noch
durchdringen und im Krankenhausalltag handeln lassen. Beispielhaft seien
die Pflegepersonaluntergrenzen, der Pflegepersonalquotient und die
Pflegebudgets genannt.

Die Diskussion um die Krankenhausversorgung von morgen wird in der
nachsten Legislaturperiode in unerbittlicher Harte fortgefuhrt werden, als
hatte es Corona nicht gegeben. Zentrale Fragen werden sein, wie viele
Krankenhausbetten in wie vielen Krankenhausern wir zuktinftig wollen,
welche Leistungen diese Krankenhauser anbieten, ob Krankenhduser mehr
ambulante Leistungen anbieten und ob unsere Gesundheitsversorgung
zukUlnftig starker regional ausgestaltet und vernetzt sein wird.

Der BDPK bekennt sich in seinen gesundheitspolitischen Positionen klar far
eine Gesundheitspolitik, die Vertrauen und Verantwortung férdert. Aufgabe
der Politik muss sein, Rahmenbedingungen flr eine stabile
Gesundheitsversorgung zu schaffen, die ebenso leistungsfahig wie
bezahlbar ist und Anreize fir Versorgungs- und Prozessinnovationen setzt.



Zentraler MaBstab des Erfolgs der Krankenhausversorgung muss das
Patient:innenwohl sein. Die Verbesserung von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen muss sich immer an diesem Ziel orientieren. Gemeinsam treten
wir daflr ein, Gesundheitsversorgung an den Prinzipien der sozialen
Marktwirtschaft auszurichten und sind Uberzeugt, dass Vernunft, Vertrauen
und Eigenverantwortung diese Ziele besser erreichen kénnen als ein
staatlich dirigiertes System.

Corona-Gesetzgebung in den Krisenjahren 2020/2021

* Ausgleichszahlung bei Verschiebungen planbarer OPs (560 Euro), Aufbau Intensivbetten (50.000 Euro pro Bett),
pauschale Preis-/Mengensteigerung (50 Euro-Zuschlag)

K H B E nt I d St u ngsgesetz = Ausnahme FDA, vorlaufiger Pflegeentgeltwert (Erhchung auf 185 Euro), MDK (Priifquote max. 5%, Einfilhrung

Strukturprifung um 1 Jahr verschoben); Zahlfrist fur in Rechnung gestellte Leistungen 5 Tage

DIVI-Intensivregister-
Verordnung

* Einrichtung Intensivregister und verpflichtende Meldung

» Staffelung Leerstandpauschale

2. Bevélkerungsschutzgesetz * Zusatzentgelt Corona-Testungen

* FDA

3 . B evo | ke run gssc h u tzge setz  Fortfiihrung Ausgleichszahlungen nach ,Vorhalte-Kaskade®: Benennung durch Lander nach Kriterien

* Ganzjahresausgleich 2020

Krankenhauszukunftsgesetz * Coronabedingte Mehrkosten

* Corona-Pflegepramie 2020
Epilagen-Fortgeltungsgesetz * Corona-Pflegepramie 2021

Verordnung wirtschaftliche + Ganzjahresausgleich 2021, Liquidittshilfen
SICh eru ng von Kl‘a n ke n ha usern » Verldangerung Ausgleichszahlungen, Verkiirzte Zahlungsziel 5-Tage bis 31.12.21

Abb.: Uberblick Giber die wichtigsten Corona-Gesetze fur Krankenh&user 2020/2021. Quelle:
BDPK 2021.

Im Marz 2020 verpflichteten die politischen Entscheidungstrager
Krankenhdauser dazu, alle planbaren Behandlungen einzustellen und sich
voll auf die Behandlung der Corona-Patient:innen zu fokussieren. Alle durch
diese MaBBnahmen entstehenden wirtschaftlichen Folgen, so das
Versprechen, wirden von der Bundesregierung ausgeglichen. Hierzu wurde
mit dem Krankenhausentlastungsgesetz eine tagesbezogene Pauschale fur
die Verschiebung von planbaren Eingriffen in Héhe von 560 Euro
eingefuhrt. Mit dem neu eingefiihrten DIVI-Intensivregister wurde ein
tagesaktuelles Meldesystem fur freie Intensivkapazitaten geschaffen.

Bei der Fortschreibung dieser MaBnahmen wurde das Bundesministerium
durch einen COVID-Beirat unterstutzt, der sich aus Vertretern der


https://www.bdpk.de/fileadmin/_processed_/9/c/csm_Abbildung_Corona-Gesetzgebung_a2f9bcd151.jpg

Krankenhduser, der Wissenschaft und der Krankenkassen zusammensetzt.
Im Jahresverlauf wurden die zunachst pauschal gewahrten
Ausgleichszahlungen ausdifferenziert, um die unterschiedliche
Leistungsstruktur der Hauser besser abzubilden. Flankiert wurden die
MaBnahmen durch ein neu geschaffenes Zusatzentgelt fir COVID-
Testungen sowie Anpassungen zum FDA, die wegen des starken
Leistungsriickgangs im Vergleich zum Vorjahr notwendig waren. Als die
gewahrten Ausgleichszahlungen Ende September 2020 ausliefen, war
absehbar, dass die Pandemie noch lange nicht Gberwunden und weitere
MafBnahmen notwendig waren.

Notwendige Unterstitzung der Krankenhauser blieb aus

Bei der Fortschreibung der Ausgleichszahlungen mit dem 3.
Bevodlkerungsschutzgesetz entschieden sich die politischen
Entscheidungstrager flr eine grundsatzliche Anpassung des Mechanismus.
Es wurde festgelegt, dass nur noch die Hauser, die von den Landern anhand
einer ,Vorhalte-Kaskade” bestimmt wurden, empfangsberechtigt flr
Ausgleichszahlungen sind. Zentrale Voraussetzungen waren der Anteil der
freien Intensivbetten, die Sieben-Tage-Inzidenz in der Region und welche
Notfallstufe die Krankenhauser entsprechend der G-BA-Kriterien erflllen.
Die Folge: An vielen Krankenhdusern, die Corona-Patient:innen behandelten
und deutliche Belegungseinbriiche zu verzeichnen haben, gingen die
Ausgleichszahlungen jetzt vorbei. Der BDPK kritisierte diese Verengung und
mahnte die notwendige Unterstiutzung aller Krankenhduser an. Auch
Grundversorger, psychiatrische und psychosomatische Fachkrankenhauser
und Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag sind von steigenden
Infektionszahlen und abgesagten und verschobenen Behandlungen
betroffen.

Ausgleichszahlungen erst auf Nachdruck

Der Mechanismus zur Gewdahrung der Ausgleichszahlungen wurde
anschlieBend in mehreren Rechtsverordnungen angeglichen und
nachjustiert und den Landern wurde etwas mehr Entscheidungsspielraum
bei der Festlegung des Empfangerkreises gegeben. Am grundsatzlichen
Webfehler, dass ein GroBteil der Hauser ohne Hilfen blieb, &nderte sich aber
zunachst nichts. Erst mit der Verordnung zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser im April 2021 wurde mit dem Ganzjahresausgleich 2021 und
Liquiditatshilfen ein Stick Planungssicherheit geschaffen. Unverstandlich



bleibt, dass der Ausgleich nicht vollstandig, sondern mit einem Abschlag
von zwei Prozent erfolgt. Die Kliniken sind der Bitte der Politik
nachgekommen, planbare Operationen zu verschieben und gleichzeitig
personelle Kapazitaten und Strukturen beizubehalten. Diese miissen im
Gegenzug in vollem Umfang abgesichert werden.

Effekte der Pandemie auf die stationare Versorgung

Behandlungsanlass Jan bis Feb Mrz bis Mai | Jun bis Sep Okt bis Jan'

Alle Fille (Somatik) 2> 1% v -27% N 8% v -20%

Notfall-Behandlungen

Herzinfarkt > -4% $ -16% > 1% 4 -13%
Schlaganfall = 0% v o-12% 2> 2% 4o-11%
Operation einer Hiftfraktur -2 1% 2> 1% 2 2% 2 3%
Krebs-Operationen

Operative Entfernung von Brustkrebs 2> 3% N -10% N 5% N 5%
Operative Entfernung von Darmkrebs - 4% b -17% N 6% J -20%
Planbare, weniger dringliche Operationen

Huftprothesenimplantation bei Arthrose - 4% 4 -44% ™ 13% o-21%
Gebdrmutterentfernung 4% 4 -41% 5> 3% 4 -24%

bei gutartiger Neubildung

Anmerkung: (i) Fallzahlriickgang im Jan 21 etwas Uberschatzt, da noch Falle hinzukommen konnen. Jan 21 hat fiinf, Jan 19 nur vier
Wochenenden. Auch ohne Pandemie ware der Jan 21 etwas fallzahlschwécher gewesen als der Jan 19. |, Rickgang um mehr als
-10 %, N Riickgang zw. -5 % und -10 %, = Anderung zw. -5 % und +5 %, A Anstieg zw. 5 % und 10 %, ‘I Anstieg groRer als 10%.
Abgeschl. vollstationare KH-Falle. Vergleich Falle der Monatsgruppe im Jahr 2020/2021 mit entsprechender Monatsgruppe 2019,

Dargestellt wird Veranderung in %.

Abb.: Effekte auf stationare Versorgung, Quelle WidO 2021.

Abgesagte planbare Operationen, zégerliche Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten durch die Bevélkerung und massive zusatzliche
Belastungen durch die Versorgung von COVID-Patient:innen hatten
erhebliche Auswirkungen auf die stationare Versorgung.

Genauer analysiert wurde dies unter anderem durch die Initiative IQM, die
Abrechnungsdaten des Jahres 2020 untersuchte, die die IQM-
Mitgliedshauser freiwillig im Rahmen der IQM-Methodik zur Verfligung
stellten. Die beteiligten Krankenhauser behandelten 2020 gemeinsam
6.002.199 stationare Falle, was 36 Prozent der Krankenhauspatient:innen in


https://www.bdpk.de/fileadmin/_processed_/1/7/csm_WIdO_AOK_Abrechnungsdaten_c972642b73.png

Deutschland entspricht. Die Analyse umfasst freigemeinnutzige, 6ffentliche
und private Trager unterschiedlicher GréBe.

Die wichtigsten Ergebnisse:

o Die Krankenhausfélle waren im 1. Lockdown um 40 Prozent reduziert
und blieben bis zum Ende des Jahres 2020 ca. 13,6 Prozent unter der
Zahl von 2019. Der Riickgang betrug 12,4 Prozent bei
freigemeinnutzigen, 14,7 Prozent bei 6ffentlichen und 14,1 Prozent bei
privaten Tragern. Universitatskliniken hatten einen Riickgang von 10,3
Prozent.

e 70.000 COVID-Patient:innen wurden stationar behandelt. 68,3 Prozent
entwickelten eine Schwere Akute Respiratorische Erkrankung (SARI).
Die Sterblichkeit lag bei 18,3 Prozent.

» Die Initiative betont signifikante Unterschiede zwischen der 1. und der
2. Welle. Dies gilt fur die Krankenhaussterblichkeit (16,8 Prozent vs. 18,9
Prozent), die Entwicklung eines SARI (72,5 Prozent vs. 66,7 Prozent),
die Inanspruchnahme der Intensivmedizin (24,2 Prozent vs. 18,1
Prozent) und die Haufigkeit der Beatmung (18,1 Prozent vs. 12,2
Prozent).

IQM ist ein gemeinnultziger Zusammenschluss von Krankenhausern aus
Deutschland und in der Schweiz, dessen Ziel die Verbesserung der
medizinischen Behandlungsqualitat in Krankenhausern und ein offener
Umgang mit Fehlern ist. Die Ergebnisse der Studie sind auf der Homepage
der Initiative veréffentlicht und hier abrufbar.

Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser massiv verschlechtert

Ergebnisse des DKI-Krankenhausbarometers (vgl. hier) zeigen, dass sich die
ohnehin angespannte wirtschaftliche Lage der Krankenhauser durch die
Pandemie weiter verschlechtert hat. Bereits 2019 schrieb jede zweite Klinik
rote Zahlen. Fur das Jahr 2020 erwartete nur noch ein Drittel der Hauser ein
positives Jahresergebnis und weniger als 20 Prozent der Krankenhéauser
beurteilen die eigene wirtschaftliche Situation als gut. Damit setzte sich der
Abwartstrend der vergangenen Jahre fort. Durch massive coronabedingte
Erlésausfalle, die nicht vollstandig ausgeglichen werden, ist davon
auszugehen, dass sich die wirtschaftliche Lage vieler Krankenhauser 2021
weiter verschlechtert. Auch das RWI-Krankenhausbarometer geht von


https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
https://www.dki.de/sites/default/files/anylink/Krankenhaus%20Barometer%202020%20-%20final_0.pdf

einem gestiegenen Insolvenzrisiko und damit verbundenen
Ausfallwahrscheinlichkeiten von Krankenhausern aus (vgl. hier).

Finanzierung

Investitionsfinanzierung
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Abb.: Entwicklung der Investitionsférderung 1993-2017 in Mrd. EUR. Quelle: DKG 2021.

Eine hochwertige patient:innenorientierte Krankenhausbehandlung ist nur
mit zeitgerechter apparativer Ausstattung maoglich und erfordert
bestandige Investitionen in die Infrastruktur. Flr diese Investitionen sind die
Bundesldander zustandig. Diese kommen ihrer Verantwortung aber seit
Jahren nicht nach. Dem jahrlichen Investitionsbedarf der Krankenhauser in
Hoéhe von 6,5 Milliarden Euro steht eine Investitionsférderung von rund drei
Milliarden Euro (2018: 3,04 Mrd. Euro) gegenuber. Jahrlich besteht so eine
Investitionskostenliicke von 3,7 Milliarden Euro. Im Jahr 2018 stand eine
Krankenhaus-Investitionsquote von 3,3 Prozent einer volkswirtschaftlichen
Investitionsquote von 21,1 Prozent gegenuber.

Der BDPK fordert, dass die Bundeslander ihre Verantwortung in der
Investitionsfinanzierung endlich Gbernehmen. Daflir muss in jedem Land
das vom InEK berechnete landesspezifische Investitionsvolumen erreicht
werden. Wenn Bundeslander ihre Verantwortung nicht tbernehmen, sind


https://www.rwi-essen.de/presse/mitteilung/400/
https://www.bdpk.de/fileadmin/_processed_/7/d/csm_Abb._3_5e9250b972.png

auch Kofinanzierungsmodelle denkbar, bei denen Investitionsmittel in
gleichen Teilen vom Land, von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung sowie vom Bund zur Verfligung gestellt werden.

Pflegebudget

Zusditzlicher Vorbereitungsaufwand fiir Budgetverhandlungen
zu krankenhausindividuellen Pflegebudgets?
(Krankenhdiuser in %)

0%
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Abb.: Vorbereitungsaufwand Pflegebudget, Quelle DKI 2020.

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz war 2019 festgelegt worden, dass
Pflege am Bett zuklinftig auBerhalb des Fallpauschalensystems in einem
neuen Pflegebudget zu finanzieren ist. Das InEK stellte einen um
Pflegekosten bereinigten DRG-Katalog zur Verfligung. Die Pflegebudgets
mussten durch die Partner vor Ort erstmals 2020 verhandelt werden. Ein
immenser Aufwand mit riesigem Streitpotenzial fur Krankenhauser und
Kostentrager, aber auch fur die Selbstverwaltung auf Bundesebene. Alles
kreist um die entscheidende Frage: Was genau ist Pflege am Bett, und wie
lassen sich Pflegebudget und aDRGs trennscharf abbilden. Dass die
Beantwortung dieser Frage alles andere als leicht ist, bestatigen auch die
Ergebnisse des DKI-Krankenhausbarometers 2020. 83 Prozent der
befragten Krankenhauser gehen von sehr hohem (42 Prozent) bzw.



erheblichem zusatzlichen Vorbereitungsaufwand (41 Prozent) fir
Budgetverhandlungen aus. Die Ergebnisse beruhen auf einer
reprasentativen schriftlichen Befragung von Allgemeinkrankenhausern ab
100 Betten und lassen sich hier abrufen.

aDRG-Katalog

Auch bei der Vereinbarung des aDRG-Katalogs 2021 war das Pflegebudget
zentraler Verhandlungspunkt. So kritisierte der GKV-SV, dass sich der
Anstieg der vom InEK berechneten BezugsgréBe des Pflegeerléskatalogs in
Hoéhe von ca. 10 Prozent nicht allein durch Vergitungserh6hungen oder
Personaleinstellungen erklaren lasst (RestgrofB3e ca. 400 Mio. Euro) und
machte seine Zustimmung zum aDRG-Katalog von Nachbesserungen
abhangig. Im Ergebnis verstandigte sich die Selbstverwaltung auf einen
Kompromiss:

 Normierung des aG-DRG-Katalogs: 200 Mio. Euro werden absenkend
bei der Normierung des Katalogs 2021 vom InEK berlcksichtigt.
Krankenhaus- und Kostentragerseite teilen sich so die nicht erklarbare
RestgroBe.

e ,Scharfung des Pflegebegriffs” flir das Pflegebudget: Parallel sollen die
Vorgaben zur Abgrenzung der Pflegepersonalkosten der unmittelbaren
Patient:innenversorgung auf bettenfliihrenden Stationen angepasst
werden. Maf3geblich soll die aktuelle Begriffsbestimmung der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung sein. Medizinische
Fachangestellte, Notfallsanitater und Anasthesietechnische
Assistenten sollen sich sicher berlicksichtigen lassen.

e Anpassung des Pflegeentgeltwertes ab dem 1. Januar 2021: Die
Selbstverwaltungspartner baten das BMG zudem um eine gesetzliche
Anpassung des vorlaufigen Pflegeentgeltwertes von 146,55 Euro auf
163,09 Euro.

Der Kompromiss wurde in einem gestuften Verfahren umgesetzt. Fir das
Jahr 2020 soll er als Empfehlung der Selbstverwaltung gelten. Fir das Jahr
2021 wurde die Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung angepasst.
Dies soll auch Vorgaben fur Kalkulationshauser umfassen, um die
Kongruenz zwischen Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf der
Bundesebene und der Abgrenzung der Pflegepersonalkosten auf der
Ortsebene zu gewadhrleisten.


https://www.dki.de/sites/default/files/2020-12/Krankenhaus%20Barometer%202020%20-%20final.pdf

Der BDPK lehnt eine nachtragliche Anpassung des Pflegebegriffs - auch als
Empfehlung - ab. Die Anpassung ist ein rickwirkender Eingriff, der mit
erheblichen Folgeproblemen und Fragen verbunden ist. Wieso soll
zusatzlich zu einer Katalogabsenkung um 200 Mio. Euro noch eine
Anpassung der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung erfolgen?
Wie kann diese rickwirkend erfolgen - hierdurch entsteht ein maximaler
Vertrauensschaden bei den Hausern. Durch den vorgeschlagenen Weg
droht eine Vermischung des Katalogs 2021 mit dem Pflegebudget 2020,
und niemand kennt bislang das tatsachlich nachgewiesene Volumen des
Pflegebudgets 2020. Der BDPK wird die weiteren Verhandlungen kritisch
und in enger Abstimmung mit seinen Mitgliedern begleiten.

Pflegepersonal

Pflegepersonaluntergrenzen

Intensivmedizin und pédiatrische PPUG 2:1 31
Intensivmedizin PHK-Grenze 5% 59
Geriatrie PPUG 10:1 20:1
PHE-Grenze 15% 20 %
Allgemeine Chirurgie und Unfallchirurgie PPUG 10:1 20:1
PHEK-Grenze 10% 10 %
Innere Medizin und Kardiologie PPUG 10:1 22:1
PHK-Grenze 10% 10 %
Herzchirurgie PPUG 711 15:1
PHK-Grenze 5 % Ohne Berlcksichtigung
Neurologie PPUG 10:1 20:1
PHK-Grenze 8% 8%
MNeurologie Schlaganfalleinheit PPUG 31 5:1
PHK-Grenze Ohne Beriicksichtigung Ohne Bericksichtigung
Neurologie Friihrehabilitation PPUG 5:1 12:1
PHEK-Grenze 10 % 10 %
Padiatrie PPUG 6:1 10:1
PHK-Grenze 5% 5%

PPUG: Pflegepersonaluntergrenzen PHK: Pflegehilfskrifte

Abb.: Seit dem 01.01.2021 geltende Pflegepersonaluntergrenzen. Quelle: BDPK 2021.

Die Pflegepersonaluntergrenzen wurden aufgrund der Corona-Pandemie
im Marz 2020 ausgesetzt. Seit dem 1. August 2020 wurden sie zunachst auf
Intensivstationen und in der Geriatrie wieder in Kraft gesetzt, seit dem 1.
Februar 2021 in allen bisherigen Bereichen (Unfallchirurgie, Kardiologie,
Herzchirurgie, Neurologie, neurologische Schlaganfalleinheit, neurologische
Frihrehabilitation) sowie neu in der Inneren Medizin, der allgemeinen


https://www.bdpk.de/fileadmin/_processed_/5/5/csm_KH_Abb._5_e28369590b.jpg

Chirurgie und der Padiatrie. Da durch die Selbstverwaltungspartner keine
Einigung hinsichtlich der Pflegepersonaluntergrenzen erzielt werden
konnte, wurde die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung erneut durch
das BMG erlassen. Im Januar 2021 hat das BMG das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) mit einer Datenerhebung zum Zweck
der Festlegung neuer Pflegepersonaluntergrenzen beauftragt. Die
Datenerhebung soll den Bereich Padiatrie sowie die Bereiche Orthopadie,
Gynakologie und Geburtshilfe als neue Leistungsbereiche umfassen.

Aus Sicht des BDPK sind die Pflegepersonaluntergrenzen ein aufwendiges
und fehleranfélliges Instrument. Ihr fehlender Praxisbezug wird auch daran
deutlich, dass sie gleich zu Beginn der Corona-Pandemie ausgesetzt
wurden. Unverstandlich und vom BDPK scharf kritisiert wurde, dass die
Untergrenzen im August trotz andauernder Pandemie wieder in Kraft
gesetzt und sogar erweitert wurden. Gerade in Zeiten einer angespannten
Personalsituation, insbesondere aufgrund von Fachkraftemangel sowie
Personalausfall infolge von Quarantadne und Corona-Erkrankungen, zeigt
sich, dass die Pflegepersonaluntergrenzen den Pflegepersonalmangel nicht
beseitigen kédnnen. Stattdessen erschweren sie mit ihrem hohen
burokratischen Aufwand die pflegerischen Tatigkeiten und einen flexiblen,
an den jeweiligen Versorgungsbedarf angepassten Personaleinsatz.

Mit dem 3. Bevélkerungsschutzgesetz wurde festgelegt, dass
Krankenhdauser, welche coronabedingte Ausgleichszahlungen erhalten, die
Untergrenzen nicht nachweisen mussen. Diese Regelung ist zwar sinnvoll,
sollte jedoch auf alle Hauser ausgeweitet werden, da zweifelsfrei alle
Kliniken aufgrund der Pandemie vor immensen Herausforderungen im
Hinblick auf Personalausfélle stehen.

Zu kritisieren sind auch die im Jahr 2021 neu eingefuhrten Untergrenzen fur
die allgemeine Chirurgie. Hier zeigt sich auch die Inflexibilitat dieses
Instruments, denn Besonderheiten beispielsweise flir konservative
orthopadische Abteilungen kénnen nicht berlicksichtigt werden: Im
Gegensatz zu orthopadischen Abteilungen mit operativem Schwerpunkt
steht hier der therapeutische Ansatz (Beweglichkeit verbessern, chronische
Schmerzen lindern) im Mittelpunkt. Die hier vor allem tatigen Therapeuten
(Physiotherapeuten, Schmerztherapeuten, Psychotherapeuten usw.)
werden nicht auf die Pflegepersonaluntergrenzen angerechnet. In der Folge



kdnnen wichtige Versorgungsangebote unter Umstéanden nicht mehr
aufrechterhalten werden.

Statt der Wiedereinfiihrung und Erweiterung der
Pflegepersonaluntergrenzen ware es aus Sicht des BDPK wesentlich
sinnvoller und zielgerichteter, pflegeentlastende MaBBnahmen im
Pflegebudget besser zu férdern.

Pflegepersonalquotient

Der Pflegepersonalquotient wurde mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz
im Januar 2019 eingefUhrt und ist in § 137j SGB V geregelt. Der Quotient
wird auf Ganzhausebene ermittelt und beschreibt das Verhéltnis der Anzahl
der Vollzeitkrafte in der unmittelbaren Patient:innenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen zu dem Pflegeaufwand eines Krankenhauses.
Das Institut fUr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ermittelt den
Pflegepersonalquotienten jahrlich standortbezogen flr jedes nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhaus. Das Bundesministerium flr Gesundheit
(BMQ) ist ermachtigt, eine Untergrenze fir das erforderliche Verhaltnis
zwischen Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen, bei der
widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht patient:innengefahrdende
pflegerische Versorgung noch gewadbhrleistet ist. Das Unterschreiten dieser
Grenze hat fur die Krankenhduser Sanktionen zur Folge. Die Festlegung,
wann diese kritische Grenze erreicht ist, hat das BMG bisher nicht getroffen.
Die Vereinbarung zur Héhe und naheren Ausgestaltung dieser Sanktionen
ist aufgrund des gesetzlichen Auftrags an die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband (GKV-SV)
bereits seit dem 31.07.2019 in Kraft. Als Sanktionen sind
Vergutungsabschlage oder eine Verringerung der Fallzahl vorgesehen.
Zusatzlich kébnnen MaBBnahmen vereinbart werden, die das Krankenhaus zur
Gewinnung zusatzlichen Pflegepersonals zu ergreifen hat.

Im Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWQG) ist die
jahrliche Veroéffentlichung des Pflegepersonalquotienten auf der Website
des InEK vorgesehen, erstmals bis zum 31. August 2021. Neben den
Pflegepersonalquotienten soll das INEK zudem standortgenau auch die
Zusammensetzung des in der Pflege am Bett eingesetzten Pflegepersonals
gegliedert nach Qualifikationsniveau ausweisen; Pflegehilfspersonal soll nur
noch eingeschrankt angerechnet werden. Das Gesetz sieht zudem vor, den



Zeitpunkt der erstmaligen Sanktionierung im Fall des Unterschreitens einer
Untergrenze kinftig gemeinsam mit der Festlegung der Untergrenze in
einer Rechtsverordnung zu bestimmen und die bisher vorgesehene
Sanktionierung flr das Budgetjahr 2020 aufzuheben.

Der BDPK lehnt den Pflegepersonalquotienten ab. Urspriinglich sollte
anhand des Pflegepersonalquotienten das Verhaltnis von beschaftigtem
Pflegepersonal zu den kalkulierten Pflegepersonalkosten abgebildet
werden. Nachdem die Pflegepersonalkosten aber aus den Fallpauschalen
ausgegliedert wurden und nun durch das individuell zu vereinbarende
Pflegebudget finanziert werden, fehlt dem Pflegepersonalquotienten die
Grundlage zur Bewertung einer angemessenen Pflegepersonalausstattung.
Zu kritisieren ist auch die vom BMG willkurlich zu definierende Untergrenze
und die damit verbundenen finanziellen Sanktionen. Zudem doppelt sich
das Instrument mit den bereits von den Krankenhausern einzuhaltenden
Pflegepersonaluntergrenzen. Auch die mit dem GVWG vorgesehene
Veroffentlichung des Pflegepersonalquotienten ist aufgrund seines nur
eingeschrankten Informationsgehalts abzulehnen.

Pflegepersonalbemessungsinstrument

Die DKG fordert zusammen mit dem Deutschen Pflegerat (DPR) und der
Gewerkschaft ver.di die Einfihrung eines dauerhaften
Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstruments mit Ganzhausbezug als
Alternative zu den Pflegepersonaluntergrenzen und dem
Pflegepersonalquotienten. Ende 2020 beauftragte das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) DKG, DPR und ver.di sowie den GKV-Spitzenverband
(GKV-SV), gemeinsame Punkte zur Pflegepersonalbedarfsbemessung
abzustimmen. Im Frihjahr 2021 wurde dem BMG ein Eckpunktepapier zur
Entwicklung und Erprobung eines dauerhaften
Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstruments vorgestellt. Dieses soll
unbulrokratisch die fur die bedarfsgerechte Versorgung der Patient:innen
erforderliche Ausstattung mit Pflegepersonen messen und gute Pflege und
Patient:innensicherheit in einer hohen Qualitat der Versorgung
gewabhrleisten. Dieses Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument soll far
die unmittelbare Patient:innenversorgung auf allen bettenfihrenden
somatischen Bereichen des gesamten Krankenhauses Anwendung finden
und nach Vorstellung der Parteien spatestens ab 2025 angewendet werden.



Die Politik scheint die Forderung nach einem
Pflegepersonalbemessungsinstrument aufgreifen zu wollen: Mit einem
Anderungsantrag zum Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
(GVWG) vom 23.04.2021 sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene den
gesetzlichen Auftrag erhalten, im Einvernehmen mit dem BMG die
Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens
zur Personalbemessung in der Pflege im Krankenhaus bis zum Ende des
Jahres 2024 sicherzustellen.

Eine Alternative zu starren Pflegepersonaluntergrenzen und dem
Pflegepersonalquotienten ist wiinschenswert, doch wird auch ein anderes
Instrument das eigentliche Problem nicht |I6sen kénnen. Denn wenn in
Kliniken die Mindestpersonalzahl nicht erreicht wird, dann liegt dies nicht
am Unwillen oder der Sparwut von Klinikleitungen, sondern ausschlieBllich
am existierenden Fachkraftemangel. Die Ursachen flr diesen Mangel sind
vielféltig und lassen sich nicht durch EinzelmaBBnahmen beseitigen.
Gleichwohl kénnte ein Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument als
groBtmaoglicher Kompromiss der einzige Weg sein, die unbrauchbaren
Personaluntergrenzen zu ersetzen.

Fachkraftemangel

Aktuell haben drei Viertel der deutschen Krankenhauser Schwierigkeiten,
offene Stellen in der Pflege zu besetzen. Es bedarf gemeinsamer Initiativen
und Anstrengungen aller Beteiligten, um dieser Situation zu begegnen und
die gute Behandlung und Pflege der Patient:innen sicherzustellen. Die
Attraktivitat des Pflegeberufs muss gestarkt werden, um Berufsanfanger
und Ruckkehrer fur den Pflegeberuf zu gewinnen. Der BDPK setzt sich daftr
ein, die Wertschatzung fur die Pflegeberufe zu erhéhen und neue,
innovative Modelle von Arbeitsteilung weiterzuentwickeln.

Examinierte Pflege muss durch das Zusammenwachsen arztlicher und
pflegerischer Aufgabenbereiche aufgewertet werden (Substitution).
Gleichzeitig muss die seit Jahrzehnten gewachsene, eingespielte und
bewdhrte Zusammensetzung der Teams aus examinierten
Pflegefachkraften, therapeutischen Spezialdisziplinen
(Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Sprachtherapeut:innen oder
Neuropsycholog:innen) und angelernten Assistent:innen erhalten bleiben.
Zu haufig verengt sich der Blick in der 6ffentlichen Diskussion auf ein



berufsrechtlich starres Pflegeverstandnis, das dieser Vielfalt nicht gerecht
wird. Pflege ist mehr als ein Berufsabschluss. Der BDPK setzt sich fir ein
funktionelles Pflegeverstandnis ein, das Patient:innen in den Mittelpunkt
stellt. Hierzu gehéren pflegetherapeutische Anwendungen durch
Spezialist:innen (z. B. Waschtraining, Anziehtherapie, Essensbegleitung,
Vertikalisierung). Pflegehilfskrafte sind auf den Stationen der
Krankenhduser unverzichtbar, weil sie die examinierten
Krankenpfleger:innen bei der Patient:innenversorgung immens entlasten.
Sie geben den Patient:innen Hilfestellung beim Essen, bei der Kérperpflege,
helfen ihnen beim Aufstehen oder dem Gang zur Toilette und Gbernehmen
den Waschedienst.

Eine qualitativ hochwertige Pflegeausbildung ist ein weiterer essenzieller
Bestandteil, um dem Fachkraftemangel zu begegnen. Der Fachausschuss
Krankenhduser hat daher im September 2020 die FAG Pflegeausbildung ins
Leben gerufen. Innerhalb der AG tauschen sich die Mitglieder aus
Krankenhdusern sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu
Kennzahlen rund um die Pflegeausbildung (Anzahl Auszubildender,
Ausbildungsabbriiche, Ubernahmequoten etc.) aus und diskutieren Anséatze
zur Fachkraftebindung und Fachkraftegewinnung durch Ausbildung.
Ebenfalls tauschen sich die Teilnehmenden zu Erfahrungen in Bezug auf die
seit dem 01.01.2020 eingeflihrte generalistische Pflegeausbildung aus.



Digitalisierung

Zeitplan nach KHZG

* Bis 31 Dez.2021 konnendurch die Lander Antrdge beim BAS gestellt werden

* MaximalePrifzeit nach Eingang der Bedarfsanmeldung 3 Monate

*  Stellungnahme der Landesverbdnde der Krankenkassenund Ersatzkrankerkassen
muss in dieser Zeit eingeholt worden sein
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Abb: Zeitplan nach KHZG, Quelle BMG 2020.

Das am 29.10.2020 in Kraft getretene Krankenhauszukunftsgesetz schuf mit
dem Krankenhauszukunftsfonds ein Investitionsprogramm fur die
Digitalisierung von Krankenhausern. Vorgesehen ist eine Kofinanzierung:
Der Bund stellt ab dem 01.01.2021 drei Milliarden Euro flr Investitionen in
moderne Notfallkapazitaten, Digitalisierung und IT-Sicherheit zur
Verfligung. Weitere 1,3 Milliarden Euro sollen durch die Lander bzw. die
Krankenhaustrager erbracht werden. Insgesamt steht so ein Férdervolumen
von bis zu 4,3 Milliarden Euro zur Verfligung, mit dem z. B.
Patient:innenportale, elektronische Dokumentation von Pflege- und
Behandlungsleistungen, digitales Medikationsmanagement, MaB3hahmen
zur IT-Sicherheit sowie sektorenltibergreifende telemedizinische
Netzwerkstrukturen geférdert werden sollen. Das vorgesehene
Antragsverfahren wurde in einer Foérderrichtlinie des Bundesamts fur
Soziale Sicherung und des Bundesministeriums fir Gesundheit konkretisiert
und am 30.11.2020 erstmals veroffentlicht (abrufbar hier).


https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20201201_Foerdermittelrichtlinie.pdf
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Die Bereitstellung von drei Milliarden Euro aus Bundesmitteln flr eine
gezielte Férderung von Digitalisierungsvorhaben ist ein Schritt in die
richtige Richtung, und eine Ausweitung des Engagements des Bundes bei
der Investitionsfinanzierung ist dringend notwendig. Positiv ist auch, dass
die férderungsfahigen Vorhaben gegenliber dem
Krankenhausstrukturfonds thematisch deutlich erweitert werden. Neben
Investitionen in moderne Notfallkapazitaten und eine bessere digitale
Infrastruktur sieht der Entwurf Vorhaben zur besseren internen und auch
sektorenlUbergreifenden Versorgung zur Starkung regionaler
Versorgungsstrukturen, wie Ablauforganisation, Kommunikation,
Telemedizin, Robotik, Hightechmedizin und Dokumentation, vor. Abgelehnt
wird vom BDPK das ab dem 01.01.2025 vorgesehene Sanktionsverfahren,
das Abschlage in Héhe von bis zu zwei Prozent des Rechnungsbetrags fur
jeden voll- und teilstationaren Fall vorsieht. Die Regelung wird zu viel Streit
auf der Ortsebene fuhren. Eine Sanktion ist auch deshalb nicht sachgerecht,
weil Krankenhauser keinen Anspruch auf Férderung haben (§ 14a Abs.3
KHG) und es deshalb nicht ausgeschlossen ist, dass Krankenhauser
unfreiwillig keine geférderten Projekte durchfiihren kénnen. Damit die
Investitionen dauerhaft Wirkung entfalten ist es dringend notwendig, dass
weitere Férderprogramme von der Politik forciert und initiiert werden.
Dringend notwendig ist, dass nicht nur Investitionen, sondern auch
laufende Kosten der informationstechnischen Anwendungen geférdert
werden.

MDK

Im Jahr 2019 wurden nach Angaben des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) von deutschlandweit
16.300.000 Krankenhausfallen (GKV-Versicherte) 3.040.000
Krankenhausabrechnungen gepruft (2018: 2.580.000(1]). Davon waren in
46,1 Prozent der Falle die Durchfihrung oder Abrechnung der Leistung des
Krankenhauses aus medizinischer Sicht korrekt (52,2 Prozent nicht
korrekt[2]). Abzuwarten bleibt, wie sich diese Zahlen entwickeln, sobald die
im MDK-Reformgesetz verankerten krankenhausindividuellen Prifquoten
greifen. Denn im nunmehr zweiten Jahr nach dem Inkrafttreten des MDK-
Reformgesetzes am 01.01.2020 zeigen sich dessen Wirkungen noch nicht:
Aufgrund der Corona-Pandemie wurde die quartalsabhangige
Prifquotengrenze durch das Zweite Bevoélkerungsschutzgesetz fur das



gesamte Jahr 2021 auf 12,5 Prozent (im Jahr 2020 auf 5 Prozent) festgelegt;
die krankenhausindividuellen, quartalsabhdngigen Prifquoten i. H. v.
5 /10 /15 Prozent sollen ab dem Jahr 2022 gelten.

Auch die Umgestaltung der organisatorischen Strukturen des MDK wurde
durch das MDK-Reformgesetz beschlossen: Bis Juni 2021 sollen alle MDK zu
eigenstandigen Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts umgewandelt
werden. Dann sollen sie einheitlich unter der Bezeichnung ,Medizinischer
Dienst” gefuhrt werden. Bis Ende 2021 soll der Spitzenverband des MDK
ebenfalls in eine Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts umgewandelt und in
.Medizinischer Dienst Bund“ umbenannt werden. Damit verbunden ist auch
dessen Ablésung aus der Tragerschaft des GKV-SV. Trager des MD Bund
werden dann die Medizinischen Dienste auf Landesebene.[3] Auch
diesbezuglich wird sich erst in den nachsten Jahren zeigen, ob diese
MaBnahmen v. a. zu mehr Unabhangigkeit und Neutralitat in der
Begutachtung durch den MD fluhren werden. Dies kénnte sich insbesondere
bei der Durchfiihrung von Strukturprifungen zeigen. Die dazugehérige
Richtlinie des MDS liegt bisher jedoch noch nicht vor (Stand: 27.04.2021),
obwohl die Prifungen bereits ab Sommer 2021 beginnen sollen.

Der BDPK-Fachausschuss Krankenhduser befasst sich in seinen Sitzungen
regelmaBig mit MDK-relevanten Themenstellungen und tauscht sich
beispielsweise zur Prifverfahrensvereinbarung (PrufvV),
Rechnungsprifungen und Prifquoteniberschreitungen aus. Aus Sicht des
BDPK sollte die Prufung auf sekundare Fehlbelegung abgeschafft und der
Prufaufwand durch Vereinfachung des DRG-Systems reduziert werden.
Aufgrund der anhaltenden Pandemielage ware es zudem dringend
notwendig, die Prifquote auch im Jahr 2021 auf 5 Prozent zu begrenzen.



Psychiatrische und psychosomatische Versorgung

Abb. 12 Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zur PPP-RL zu?

(Krankenhdiuser in %)
| Stimme gar nicht zu Stimme eher zu
Stimme eher nicht zu " Stimme voll und ganzzu
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Die Zeit war fiir uns ausreichend, um die PPP-RL umzusetzen.
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Mit Umsetzung der PPP-RL werden wir mehr Personal fiir Dokumentation und Biirokratie
einsetzen miissen und weniger Personal fiir die psychisch kranken Menschen.

EANN 33 e

Die PPP-RL ist ein Riick- und kein Fortschritt in der Versorgung psychisch kranker Menschen.

6] 12 37 s

Die Anrechnung von Berufsgruppen gemdfl PPP-RL sollte weiter gefasst werden.

I T ¢+ &

Mit der PPP-RL werden deutliche Verbesserungen in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung erzielt.

s e RN

Es ist sinnvoll, dass Héuser mit ungewdéhnlich hohen Patientenzahlen oder
Personalausfillen von den Vorgaben abweichen kénnen.

16 | 42

Personal wird zukiinftig nicht mehr dort eingesetzt, wo es fachlich gebraucht wird,
sondern, wo es nachgewiesen werden muss.

4l 20 39

Die PPP-RL wird nur zu einer Fortschreibung und nicht zu einer qualitativen
und quantitativen Erhéhung der Personalzahlen fiihren.

4l 3 4

Die Folge der PPP-RL ist, dass Krankenhduser noch weniger Personal als bisher
von den Krankenkassen finanziert bekommen.

Abb: Bewertung PPP-RL, Quelle DKI 2020.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung
flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) ist 2016
das pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
von einem Preissystem in ein Budgetsystem Uberfuhrt worden. Seither
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stehen sich widersprechende Instrumente und Regelungen nebeneinander,
welche die psychiatrischen/psychosomatischen Kliniken mit zahlreichen
Problemen konfrontieren. Als Ersatz fur die Konvergenz an die
Landesbasisentgeltwerte wurde der Krankenhausvergleich eingefihrt. Der
bisherige Auftrag des G-BA, Empfehlungen flr die Personalausstattung zu
formulieren, wurde in eine Festlegung verbindlicher Mindestvorgaben
verscharft, die im Jahr 2019 in die Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) miindete.

G-BA-PPP-RL

Am 19.09.2019 wurde im G-BA-Plenum gegen die Stimmen der DKG die
Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL)
beschlossen. Die vom G-BA festgelegten Mindestvorgaben entsprechen
einer angepassten Psychiatrie-Personalverordnung und mussen mit einer
Ubergangsfrist von vier Jahren bis zum 01.01.2024 Uber alle Berufsgruppen
erreicht werden. Angesichts der Corona-Pandemie hatte der G-BA im
Frahjahr 2020 die Nachweispflichten fir das Jahr 2020 ausgesetzt. Am
15.10.2020 erfolgten weitere Regelungen und Konkretisierungen. Laut
Beschluss werden die Daten des Jahres 2020 nicht zur Ermittlung der
Mindestvorgaben flr das Jahr 2021 herangezogen. Stattdessen ist die
Mindestvorgabe in 2021 auf Basis der Psych-PV-Einstufung im Jahr 2019 zu
ermitteln. Darlber hinaus wurde festgelegt, dass auch im Jahr 2021 die
Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben ausgesetzt sind. Auch
konnte ein kompletter Vergltungsausschluss in den Jahren 2022 und 2023
abgewendet werden. Allerdings missen die Kliniken - entgegen des
Frihjahr-Beschlusses - den Jahresnachweis 2020 tGbermitteln. Des
Weiteren regelt der Beschluss den Umfang von Anrechnungsmaglichkeiten
sowie die Aufnahme von zwei neuen Behandlungsbereichen in
psychosomatischen Einrichtungen, fir die bereits jetzt, gegen die Stimmen
der DKG, Mindestvorgaben aufgenommen werden sollen. Trotz breiter
Kritik ist der G-BA nicht grundsatzlich von der Richtlinie abgewichen. Auch
die jingsten Beschllsse andern nichts an den strukturellen Problemen, mit
denen psychiatrische und psychosomatische Kliniken aufgrund der PPP-RL
konfrontiert sind.

Keine starren Stationsgrenzen

So gefahrden die starren Personalvorgaben den Versorgungsauftrag
psychiatrischer und psychosomatischer Krankenhauser nachhaltig. Die



Leistungsfahigkeit einer Klinik lasst sich nicht Uber die Zahl des
beschaftigten Personals definieren. Bei einer pauschalen Festlegung
bleiben individuelle Charakteristika der Krankenhauser unbericksichtigt.
Kliniken weisen unterschiedliche Spezialisierungen, Behandlungsansatze
und organisatorische Besonderheiten auf. Eine moderne psychiatrische und
psychosomatische Versorgung orientiert sich langst nicht mehr an starren
Stationsgrenzen, sondern am individuellen Bedarf der Patient:innen. Der
kleinteilige stationsbezogene Nachweis widerspricht moderner
psychiatrischer und psychosomatischer Versorgungsrealitat und verhindert
moderne Versorgungsangebote. Durch die Entscheidung muss Personal aus
stationsubergreifenden Therapien in den Stationsbezug hineingezwangt
werden. Als Folge steht zu beflirchten, dass strenge Personalvorgaben in
Verbindung mit dem Fachkraftemangel dazu flihren, dass die
psychiatrische und psychosomatische Versorgung stark gefahrdet wird.

Der BDPK sowie zahlreiche Klinik- und Fachverbande tragen diese Kritik an
der PPP-RL seit ihrer Einfihrung vor. Die im BDPK vertretenen
Krankenhduser haben sich zudem mit einem Appell an den G-BA gerichtet
und diesen zur grundlegenden Uberarbeitung der Richtlinie aufgefordert.

Der BDPK stlitzte seinen Appell an den G-BA auch auf eine Studie des
Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Dieses hatte im
September 2020 die Ergebnisse des zweiten Forschungszyklus (Datenjahre
2016 bis 2018) fur die Begleitforschung des pauschalierenden
Entgeltsystems flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(PEPP-Entgeltsystem) veroéffentlicht[1]. Die Forschungsergebnisse des InEK
sind eindeutig: Eine Verbesserung der Behandlungsqualitat durch die
EinfUhrung des Systems kann nicht nachgewiesen werden, wohl aber
steigende Kosten bei den Abrechnungsprozessen bei allen Beteiligten. Ein
ernlchterndes Bild zeichnet auch das DKI Psychiatrie Barometer
2019/2020[2], welches u. a. zu dem Ergebnis kommt, dass 82 Prozent der
Kliniken die PPP-RL fur einen Ruck- und keinen Fortschritt in der
Versorgung psychisch kranker Menschen halten (siehe Abb.).

Der BDPK wird die Richtlinie auch zukuinftig kritisieren. Es ist allerdings
nicht absehbar, dass der G-BA die PPP-RL grundlegend anpassen wird. Es
ist nun dringend notwendig, dass der Gesetzgeber eingreift! Vorschlage
hierfir bzw. mégliche Alternativen zur PPP-RL werden in der FAG Budget
Psychiatrie/Psychosomatik des Fachausschusses Krankenhéauser erarbeitet.



Krankenhausvergleich

Mit dem PsychVVG sollte die im Rahmen der EinfiUhrung des pauschalen
Entgeltsystems flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PEPP-System) fur 2019 vorgesehene Konvergenz der Verglitung der
krankenhausindividuellen hin zu landeseinheitlichen Preisen gestoppt
werden. Als Alternative zum bisherigen Konvergenzmechanismus wurde
ein Krankenhausvergleich eingefluihrt, der 2020 erstmalig scharf gestellt
wurde. In den Vergleich flieBen insbesondere die im Vorjahr vereinbarten
Leistungen und Entgelte, die regionalen oder strukturellen Besonderheiten
in der Leistungserbringung, die vereinbarten und tatséachlich beschaftigten
Vollkrafte sowie die ambulanten Leistungen ein. Die Ergebnisse des
leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsatzlich bundes- und landesweit
auszuweisen und kénnen nach Fachgebieten untergliedert werden. Sie sind
auf der Website des InEK hier abrufbar.

Der Krankenhausvergleich fuhrt faktisch dazu, dass sich die Krankenkassen
als Verhandlungspartner vor Ort generell an den jeweils glinstigsten und
nicht an den besten Krankenh&dusern orientieren werden. Der
Krankenhausvergleich hat damit einen immanenten und dauerhaften
Abwartstreppeneffekt bei den Budgets zur Folge. Diese Entwicklung wird
bereits durch die heutige Praxis der Budgetvereinbarung deutlich. Selten
gelingt es den Krankenhausern in den Budgetverhandlungen, den
maoglichen Veranderungswert (oder doppelten Veranderungswert im Fall
der Option) zu vereinbaren. Verscharft wird diese Entwicklung durch
weitere Finanzierungs- und Leistungsnachweise (Bewertungsrelationen,
Personalvorgaben, MDK-Uberprifungen), die die Vereinbarung
leistungsgerechter Budgets erschweren werden.

Wahrend im psychiatrischen/psychosomatischen Bereich zuvor auf
Ortsebene einvernehmlich festgelegt werden konnte, wie und zu welchem
Preis die Versorgung der psychisch kranken Menschen in diesem
Krankenhaus erfolgen soll, wird im Zuge des Krankenhausvergleichs durch
die Gegenulberstellungen von Kennzahlen mit denen anderer
Krankenhdauser die einvernehmlich gefundene Vereinbarung infrage
gestellt. Die Versorgungsverantwortung der Vertragspartner auf Ortsebene
wird ad absurdum gefuhrt. Die Griinde flr regional verhandelte
Besonderheiten (konzeptionelle Ausrichtung, tatsachliche
Personalintensitat durch die unterschiedliche Patient:innenklientel) sind im
betrieblichen Krankenhausvergleich zudem nicht erkennbar, nur die
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Kennzahlen. Das Ziel einer auf die regionalen Bedrfnisse und
Besonderheiten abgestimmten medizinischen Versorgung wird durch
diesen Vergleich mit den Gegebenheiten anderer Krankenhauser
konterkariert.

Qualitat

Wie muss sich das plan. QI-Verfahren verbessern?
(Krankenhduser mit plan. QI in %)

P Etablierung zusétzlich Widerspruchsverfahren
Transparentere Bewertung der Indikatoren

Darstellung der Relation zwischen beanstandeten
und erbrachten Fallen

34%

Abb.: Verbesserungsmoglichkeiten des plan. Ql-Verfahrens, Quelle DKI KrankenhausBarometer
2020.

Die bestmdgliche Qualitat der Patient:innenversorgung hat fir die Kliniken
in privater Tragerschaft oberste Prioritat. Zur Verbesserung der Qualitat im
Krankenhaus mussen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitatsparameter
herangezogen, verglichen und veréffentlicht werden. In der derzeitigen
Praxis wird vor allem Uber Strukturqualitatsindikatoren (z. B.
Personaluntergrenzen, Mindestmengen) versucht, Qualitat zu definieren.
Eine wirkliche Qualitatsverbesserung kann jedoch nur erreicht werden,
wenn die Ergebnisqualitat, also der tatsachliche Behandlungserfolg, noch
stringenter in den Fokus genommen wird. Outcome und
Patient:innenbedurfnisse ricken hierdurch starker in den Vordergrund und
initiieren den Wettbewerb von Kliniken um die beste Versorgung.

Der BDPK beflrwortet die derzeitigen Initiativen zur Verbesserung von
Qualitatstransparenz und patient:innenverstandlicher Darstellung von
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Qualitat, die mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
(GVWG) auf den Weg gebracht werden sollen, ausdriicklich und setzt sich
hierfar auch mit Initiativen wie IQM und Qualitatskliniken.de ein.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren (plan. Ql)

Der BDPK spricht sich ebenfalls ausdruicklich fur einen starkeren Fokus auf
die Qualitat der Leistungserbringung speziell in der Krankenhausplanung
aus. Bei den bisherigen plan. Ql muss jedoch noch nachgebessert werden,
denn auch hier handelt es sich bis dato ausschlieBlich um Indikatoren der
Prozess- und Strukturqualitat, die zum Teil bereits als Indikatoren der
externen stationdren Qualitatssicherung umstritten waren. Um die
tatsachliche Versorgungsqualitat in Krankenhausern abbilden zu kénnen,
mussen zudem aussagefahige und risikoadjustierte Indikatoren der
Ergebnisqualitat genutzt und ggf. neu entwickelt werden.

Nutzen fur die Krankenhausplanung?

Die Erfahrungen der vergangenen Erfassungsjahre haben zudem gezeigt,
dass das derzeitige Verfahren der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
und dessen Bewertungsergebnisse nicht flr die Bewertung der Qualitat
einer kompletten Leistung, einer Abteilung oder eines Krankenhauses
geeignet sind und somit bisher keinerlei Nutzen fir die
Krankenhausplanung darstellen. Der G-BA hatte am 20. November 2020
Anpassungen flr das Erfassungsjahr 2021 beschlossen. Die grundsatzliche
Kritik an der Richtlinie sowie Verbesserungsvorschlage vonseiten der
Krankenhduser, die sich auch im Krankenhaus Barometer 2020[1]
widerspiegeln (z.B. prospektive Veroffentlichung aller Bewertungsregeln
und Ausnahmetatbesténde) blieben dabei jedoch weitgehend
unberlcksichtigt. Lediglich die Problematik der Qualitatsbewertung auf
Basis weniger behandelter Patient:innen wurde vom G-BA aufgenommen
und muindete in einer Beauftragung des IQTIG zur Weiterentwicklung der
Bewertungsmethodik der plan. Ql insbesondere bei kleinen Fallzahlen.

Qualitatsvertrage

Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V sollen es Krankenkassen oder
Zusammenschllissen von Krankenkassen ermadglichen, mit Krankenhausern
Vertrage zur Férderung einer qualitativ hochwertigen stationaren
Versorgung zu schlieBen. Vertrage kénnen dabei in den vier Bereichen
Endoprothetische Gelenkversorgung, Pravention des postoperativen Delirs



bei der Versorgung von alteren Patient:innen, Respirator Entwéhnung von
langzeitbeatmeten Patient:innen sowie Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen im
Krankenhaus geschlossen werden. Im Juli 2018 hatten die DKG und der
GKV-SV verbindliche Rahmenvorgaben fir den Inhalt der Qualitatsvertrage
vereinbart. Danach sind in Qualitatsvertragen Anreize zu vereinbaren, die
insbesondere Krankenhaustrager motivieren und unterstitzen sollen, die
definierten Qualitatsanforderungen zu erreichen. Die Ausgestaltung dieser
Anreize ist den Vertragspartnern selbst Giberlassen. Beispielhaft nennt die
Rahmenvereinbarung Empfehlungen des Krankenhauses durch die
Krankenkasse, einmalige Zahlungen flr den Erprobungszeitraum oder
Varianten erfolgsabhangiger Zahlungen. Seit Inkrafttreten der
Rahmenvereinbarung kénnen Qualitatsvertrage geschlossen und beim
IQTIG registriert werden. Bislang wurden aber nur vereinzelt
Qualitatsvertrage geschlossen. Dies soll sich zukilinftig andern: Mit dem
GVWG wurde eine Verpflichtung des G-BA geschaffen, bis Ende des Jahres
2023 vier weitere Leistungen oder Leistungsbereiche festzulegen, bei
denen die Qualitatsvertrage erprobt werden. AuBBerdem wurde die Vorgabe
eines jahrlichen Ausgabevolumens pro Versicherten festgeschrieben, um
eine ausreichende Anzahl von Vertragen zu erreichen. Zudem wird der G-
BA beauftragt, kontinuierlich eine Ubersicht tiber die abgeschlossenen
Vertrage zu veroéffentlichen. Der BDPK und seine Mitgliedskliniken, die
Qualitatsvertragen aufgeschlossen gegenuberstehen, bewerten diese
Gesetzesinitiative sehr positiv.



Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag

Umsatzsteuerfreiheit

Der BDPK setzt sich fir die Umsatzsteuerfreiheit von Privatkliniken ohne
Versorgungsvertrag ein. Diese Klinken sind nur eingeschrankt von der
Umsatzsteuer befreit, obwohl sie die gleichen medizinisch notwendigen
Leistungen wie Plankrankenhauser erbringen. Nach der in § 4 Nr. 14 Buchst.
b UStG verankerten 40-Prozent-Regelung sind Privatkliniken dann von der
Umsatzsteuer befreit, wenn mindestens 40 Prozent ihrer Leistungen von
offentlichen Sozialtragern finanziert werden oder mindestens 40 Prozent
der jahrlichen Belegungs- oder Berechnungstage auf Patienten entfallen,
bei denen flr die Krankenhausleistungen kein héheres Entgelt als fur
allgemeine Krankenhausleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung berechnet wurde. Diese Vorschrift
verstoBt damit gegen die Vorgaben des Art. 132 Abs. 1 Buchst. b der
europaischen Mehrwertsteuersystemrichtlinie (MwStSystRL) und fuhrt zu
einer Wettbewerbsverzerrung, da verschiedene Krankenhauser fur gleiche
Leistungen unterschiedlich besteuert werden. Das deutsche
Umsatzsteuergesetz widerspricht somit dem unionsrechtlichen Grundsatz
der steuerlichen Neutralitat der MwStSystRL.

Diese Ungleichbehandlung muss aufgehoben werden: Privatklinken ohne
Versorgungsvertrag mussen analog zu Plankrankenhausern und in Einklang
mit der europaischen MwStSystRL dann von der Umsatzsteuer befreit
werden, wenn

e es sich um eine medizinisch notwendige Krankenhausbehandlung
handelt,

o die Klinik eine behérdliche Genehmigung nach § 30 GewO besitzt,

e die Klinik die Krankenhauskriterien des § 107 Absatz 1 SGB V und die
weiteren Voraussetzungen fur eine Zulassung nach § 108 SGB V
(Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit) erfullt.

Der BDPK setzt sich flur eine Beendigung dieser Ungleichbehandlung
sowohl beim deutschen Gesetzgeber als auch auf europaischer Ebene ein.

Antworten auf haufige Fragen zu Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag
und deren steuerrechtliche Behandlung kénnen hier nachgelesen werden.
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Bundesbeihilfeverordnung

Bereits zum 1. Januar 2020 wurde die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
von Krankenhausleistungen in Privatkliniken nach § 26a der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) im Wege einer ministeriellen
Vorgriffregelung angepasst. Die Neunte Verordnung zur Anderung der
Bundesbeihilfeverordnung trat dann am 1. Januar 2021 in Kraft.

Far Privatkliniken der Psychiatrie/Psychosomatik ergaben sich folgende
Neuerungen:

o FUr die Berechnung der Beihilfefahigkeit von Patient:innen ist im
Rahmen der Bundesbeihilfeverordnung die Orientierung am PEPP-
System verpflichtend.

o Die Ermittlung des beihilfefahigen Betrags ergibt sich aus dem
pauschalisierten Basisentgeltwert (300 Euro) und der jeweiligen
Bewertungsrelation des PEPP-Katalogs.

o FUr die betreffenden Kliniken besteht keine Verpflichtung zur
Abrechnung nach PEPP. Die PEPP-Eingruppierung erfolgt in der
jeweiligen Beihilfestelle auf Basis der seitens der Klinik angegebenen
Informationen zu Haupt- und Nebendiagnosen.

Far Privatkliniken im Akutbereich ergaben sich folgende Neuerungen:

» Infolge der Umstellung der Krankenhausvergutung auf eine
Kombination aus DRG-Fallpauschalen und tagesbezogenem
Pflegeentgelt in zugelassenen Krankenhausern wurde die
beihilferechtliche Ermittlung des Héchstbetrages fur
Krankenhausleistungen nach § 26a Absatz 1 Nummer 1 BBhV auf eine
neue Berechnungsgrundlage gestellt.

o Dabei wird fur die Pflegepersonalkostenverordnung der vorlaufige
Pflegeentgeltwert nach § 15 Absatz 2a Satz 1
Krankenhausentgeltgesetz mit der entsprechenden
Bewertungsrelation aus dem Pflegeerléskatalog nach § 17b Absatz 4
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und mit der Zahl der
Belegungstage multipliziert.

» Bei dem vorlaufigen Pflegeentgeltwert handelt es sich, ahnlich wie bei
dem Basisentgeltwert bei der PEPP-Ermittlung, um einen gedeckelten
Betrag.



o Aufgrund der tagesbezogenen Pflegeentgelte wird bei der
Berechnung des Hochstbetrages auch nicht mehr auf die mittlere
Verweildauer und nicht mehr auf die obere Korridorgrenze des
Basisfallwertes abgestellt. Gesondert ausgewiesene Aufwendungen
flr Zusatzentgelte sind entsprechend des DRG-Entgeltkatalogs
beihilfefahig.

Da die Neuregelungen zu erheblichen Folgeproblemen fir Privatkliniken
ohne Versorgungsvertrag fuhren und dadurch die Versorgung
beihilfeberechtigter Patient:innen gefahrdet wird, wandte sich der BDPK an
das zustandige Bundesministerium des Innern und brachte sich mit einer
Stellungnahme in das Gesetzgebungsverfahren ein. Der BDPK kritisierte
insbesondere den verpflichtenden Bezug auf das PEPP-System als
Berechnungsgrundlage fur Aufwendungen in psychiatrischen Privatkliniken.
Da diese nicht verpflichtet sind, das PEPP-Abrechnungssystem
anzuwenden, verfligen sie auch nicht tber die notwendige und kostspielige
IT-Infrastruktur. Zudem kann auch die Eingruppierung nach PEPP nicht
allein auf Basis der Haupt- und Nebendiagnosen gewahrleistet werden.
Zusatzliche Informationen, wie z. B. erbrachte Therapieeinheiten sind von
Relevanz. Die Forderung des BDPK, den Basisentgeltswert von vormals 280
Euro auf 300 Euro zu erhéhen, wurde durch den Gesetzgeber umgesetzt.

Anwendung des PEPP-Systems

Eng mit dem Thema Beihilfe ist die Anwendung des pauschalierenden
Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP-System) verbunden.
Fur Plankrankenhdauser ist dies bereits seit 2008 verpflichtend, doch auch
private Krankenversicherungen fordern zunehmend eine Anlehnung an
dieses System. Deshalb beschaftigt das PEPP-System auch viele
Teilnehmer:innen der Facharbeitsgruppe der Privatkliniken ohne
Versorgungsvertrag. Um Mitgliedskliniken bei der EinfiUhrung des PEPP-
Abrechnungssystem zu unterstitzen, fand ein intensiver Austausch in einer
Unterarbeitsgruppe statt. Zudem organisierte der BDPK zwei digitale
Workshops mit IT-Dienstleistern, in welchen diese entsprechende Software
vorstellten.



Reha und Vorsorge

Corona-Krise: Belastungsprobe flir Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen

Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen tbernehmen eine
unverzichtbare Rolle in der Gesundheitsversorgung kranker und von
Krankheit oder Behinderung bedrohter Menschen. Sie férdern Teilhabe und
helfen, Pflegebedirftigkeit und Erwerbsminderungsrenten zu vermeiden.

Seit dem Fruhjahr 2020 stellt die Corona-Pandemie unser
Gesundheitswesen auf eine harte Belastungsprobe. Die Auswirkungen der
Pandemie haben auch die tber 1.200 Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen in Deutschland zu spiren bekommen. Die
Einrichtungen leisten in der Patient:innen- und Rehabilitandenversorgung
einen wichtigen Beitrag zur Bekampfung der Pandemie und mussen dabei
haufig um ihre eigene wirtschaftliche Existenz bangen. Wahrend und nach
der Pandemie werden Reha- und Vorsorgeeinrichtungen mehr denn je
gebraucht:

e Reha- und Vorsorgeeinrichtungen besitzen als medizinische
Einrichtungen das fachliche Know-how, chronisch erkrankte
Patient:innen zu versorgen und schaffen auf diesem Weg dringend
bendtigte Krankenhausbetten fir Corona-Patient:innen. Deshalb hat
der Gesetzgeber wahrend der Pandemie die Mdéglichkeit geschaffen,
Rehabilitationseinrichtungen zu Ersatzkrankenhausern umzuwidmen.
Die Regelung, § 22 KHG, wurde deshalb sehr zu Recht bis zum
31.05.2021 verlangert.

e AuBerdem Ubernehmen Reha-Einrichtungen friihzeitig Patient:innen
von den Krankenhausern im Rahmen der Anschlussrehabilitation
(AHB/AR). Damit gewahrleisten sie den Akutkliniken ebenfalls freie
Kapazitaten flr neue Patient:innen und gewadhrleisten zudem eine
gute Anschlussversorgung der meist schwer erkrankten
Krankenhauspatient:innen.

» Bei der medizinischen Rehabilitation der durch Covid-19 schwer
erkrankten Patient:innen kommt den Reha-Einrichtungen eine neue
wichtige Aufgabe zu. Dabei handelt es sich um komplexe Post-COVID-



Rehabilitationsbehandlungen, da die meisten schwer erkrankten
COVID-19-Patient:innen mit gravierenden Erkrankungsfolgen im
Bereich der Konzentration, der Atmung und Alltagsbelastbarkeit zu
kampfen haben. Dieses interdisziplindre Leistungsspektrum kann nur
in der Reha gewahrleistet werden. Nur so haben Corona-Patient:innen
die Chance, kiinftig wieder am gesellschaftlichen Leben und dem
Arbeitsmarkt teilhaben zu kénnen.

Der BDPK setzt sich flur die Starkung der Reha und Vorsorge ein und fordert
den Gesetzgeber auf, Reha- und Vorsorgeeinrichtungen in ihrem Einsatz
mit entsprechenden gesetzlichen Regelungen zu unterstitzen. Nur so
kénnen sie ihren Betrieb unter den erschwerten Pandemiebedingungen
aufrechterhalten. Leider ist dieser drangende Unterstitzungsbedarf trotz
seiner Tragweite vonseiten der Krankenkassen nur unzureichend
berlcksichtigt worden. Deutlich wird dies insbesondere beim geman des
GPVG zu verhandelnden Corona-Zuschlag. Trotz einer eindeutigen
gesetzlichen Grundlage zur Zahlung eines Corona-Zuschlages ist dieser
auch sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes noch nicht mit den
Krankenkassen verhandelt. Es ist nicht hinnehmbar, dass sich die
Krankenkassen auf diese Art und Weise ihrer Verantwortung in der Corona-
Pandemie entziehen.

Neben der Corona-Pandemie gab es im Jahr 2020 weitere Themen von
groBBer Relevanz fur die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen. Mit dem im
Oktober 2020 in Kraft getretenen Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) konnten die Einrichtungen
nach langer Durststrecke dank unermudlicher Uberzeugungsarbeit
konkrete Verbesserungen im Bereich der GKV-Rehabilitation erreichen. Der
BDPK fuhrt seit November 2020 gemeinsam mit weiteren Reha-
Spitzenverbanden intensive Verhandlungen zur Umsetzung des GKV-IPReG
mit den Krankenkassen (vgl. hier). Eine weitere wichtige Grundlage flr eine
zukunftsfahige Rehabilitation hat das ebenfalls im Oktober 2020 in Kraft
getretene Patientendaten-Schutz-Gesetz geliefert. In einer
sektorlibergreifenden Gesundheitsversorgung ist es unerlasslich, dass die
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen Utber die nun mégliche Anbindung an die
Telematikinfrastruktur (Tl) wie die Krankenhauser und niedergelassenen
Arzte an der vernetzten und sicheren digitalen Kommunikation im
Gesundheitswesen teilnehmen. Der BDPK setzt sich in den Verhandlungen
mit den Kostentragern daflr ein, dass den Einrichtungen die TI-


https://www.bdpk.de/newsroom/veroeffentlichungen/geschaeftsberichte/geschaeftsbericht-2020-2021/reha-und-vorsorge/corona-krise-belastungsprobe-fuer-reha-und-vorsorgeeinrichtungen#c3528

Ausstattungs- und Betriebskosten vollumfanglich erstattet werden, damit
die Anbindung auch realisiert werden kann (vgl. hier).

Reha-Einrichtungen in der Corona-Krise

Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen werden in der Pandemie durch
verschiedene Ausgleichsmechanismen unterstutzt:

Zuschiisse nach dem SodEG und Hygienezuschlag

Zur Sicherstellung der ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen zahlen die Deutsche Rentenversicherung und
Deutsche Unfallversicherung gemaf des Sozialdienstleister-
Einsatzgesetzes monatliche Zuschlisse von héchstens 75 Prozent des
jeweils geleisteten Monatsdurchschnitts 2019. Die Regelungen gelten seit
dem 16.03.2020 und sollen bis nach Aufhebung der Feststellung einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite bzw. zum 31.12.2021 gelten.

Im Herbst 2020 hat der BDPK gemeinsam mit der AG MedReha Gesprache
mit der DRV Bund zu einem Hygienezuschlag aufgrund der coronabedingt
gestiegenen Hygieneanforderungen gefluhrt. Die AG MedReha hat ein
Konzept mit den Mehraufwendungen und klinikindividuelle Berechnungen
vorgelegt. Auf dieser Grundlage forderte die AG MedReha einen Zuschlag
von zwanzig bis dreiBig Euro je Rehabilitanden und Tag. Die DRV-Trager
einigten sich hingegen auf einen Zuschlag in Héhe von acht Euro fur
stationare Reha, sechs Euro flir ambulante Reha und 26 Cent. flr ganztagig
ambulante Reha Sucht pro Rehabilitanden und Behandlungstag. Die im
Zuschlag enthaltenen Bestandteile des Zuschlags wurden den
Leistungserbringern mitgeteilt, aber eine Kalkulation wurde nicht vorgelegt.
Dieser Zuschlag wird vonseiten der DRVen und Unfallversicherungen seit
dem 01.08.2020 bezahlt. Derzeit ist er bis zum 30.06.2021 vorgesehen. Die
Krankenkassen zahlen den Zuschlag seit 01.09.2020.

Ausgleichszahlungen nach § 111d SGB V

Nach § 111d SGB V erhalten stationare Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen zwischen dem 16.03. und 30.09.2020 und vom
18.11.2020 bis 31.05.2021 Ausgleichszahlungen in Hoéhe von sechzig bzw.
flinzig Prozent des durchschnittlichen GKV-Verglutungssatzes flr jedes
nichtbelegte GKV-Bett.


https://www.bdpk.de/newsroom/veroeffentlichungen/geschaeftsberichte/geschaeftsbericht-2020-2021/reha-und-vorsorge/digitalisierung#c3538

Corona-Zuschlag nach §§ 111 Abs. 5 und 111c Abs. 3 SGB V

GCeman §§ 111 Abs. 5, 111c Abs. 3 SGB V haben die ambulanten und
stationaren Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtungen und die
Krankenkassen die Vergltungsvereinbarungen fur den Zeitraum vom
01.10.2020 bis zum 31.12.2021 an die durch die COVID-19-Pandemie bedingte
besondere Situation anzupassen, um die Leistungsfahigkeit der
Einrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung zu gewahrleisten.

Gemeinsam mit der AG MedReha hatte der BDPK die aktiva-Beratung im
Gesundheitswesen GmbH mit einem Kurzgutachten zur Berechnung eines
leistungsbezogenen Corona-Zuschlags beauftragt. Nach deren Berechnung
ware ein Zuschlag in Héhe von 21 Prozent auf den Verglutungssatz
erforderlich. Mit dieser MaBgabe hat der BDPK auf Bundesebene und die
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen auf Landesebene die Krankenkassen zu
Verhandlungen aufgefordert. Verhandlungen zu einem Corona-Zuschlag
geman §§ 111 Abs. 5, 111c Abs. 3 SGB V haben bis heute weder auf
Bundesebene noch auf Einrichtungsebene stattgefunden. Die
Krankenkassenverbande haben den Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen lediglich zwei Vorschlage unterbreitet - dem
Wunsch nach Verhandlungen auf Bundesebene zu einheitlichen
Empfehlungen wurde von den Krankenkassen abgelehnt. Deshalb haben
Mitgliedskliniken ihre Landesverbande mandatiert, Gesprache zu einer
einheitlichen Umsetzung mit den Landesverbanden der Krankenkassen zu
fahren.

Damit nicht jede Einrichtung mit jeder Krankenkasse individuelle
Verhandlungen fuhren muss, hat der BDPK den Gesetzgeber aufgefordert,
eine gesetzliche Grundlage fur Verhandlungen zu einem Corona-Zuschlag
zwischen den maf3geblichen Verbanden der Reha-Leistungserbringer und
dem GKV-Spitzenverband auf Bundesebene zu schaffen.

Zu groBBem Unverstandnis fuhren auch die nach § 4 SodEG von den Reha-
Tragern mitten in der Pandemie abgefragten Erstattungsanspriiche.
Obwohl die Kliniken noch mit den Auswirkungen der Belegungsriickgange
kampfen und Rettungsschirmleistungen in Anspruch nehmen, verlangen
die Rentenversicherungstrager von den Einrichtungen, alle wahrend des
Zuschuss-Bezugszeitraums erhaltenen ,vorrangigen Mittel* anzugeben, um
im Anschluss Erstattungsanspriiche geltend zu machen. Aus Sicht des
BDPK ist dies nicht der richtige Zeitpunkt fir Rickzahlungen. Zudem



mussten die ,vorrangigen Mittel“ nur in Hohe des Belegungsanteils zu
Erstattungen fihren. Die DRV steht aber auf dem Standpunkt, dass § 4
SodEG hier keine Einschrankungen vornimmt. Nach Beendigung der
Ausgleichszahlungen gemaf § 111d SGB V werden auch die Krankenkassen
Erstattungsanspriiche geltend machen. Der BDPK hat das BMAS um Lésung
des Konflikts gebeten. Zudem hat der BDPK gemeinsam mit der AG
MedReha die DRVen auf eine andere Auslegung der BezugsgroéBe fur
Erstattungsanspriiche hingewiesen. Die DRVen sehen als BezugsgrofBe fur
maogliche Erstattungsanspriiche 75 Prozent des durchschnittlichen
Monatsumsatzes 2019. Aus Sicht der AG MedReha muss die BezugsgréfBe
der durchschnittliche Monatsumsatz 2019 in Ganze sein. Denn eine
Uberzahlung im Sinne des éffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruches
entsteht erst dann, wenn die Summe der Zuschusszahlungen und der in § 4
SodEG genannten vorrangigen Mittel héher ausfallt als die fir den Monat
Ublicherweise anfallenden Zahlungen. Berechnungsmafstab fir den
Erstattungsanspruch ist damit der Vergleich des vollen
.Monatsdurchschnitts“ nach § 3 SOdEG und der tatsachliche Mittelzufluss
aus Zuschussen und vorrangigen Mitteln nach § 4 SodEG. Dies ergibt sich
auch aus dem Gesetzeswortlaut des § 4 SOdEG sowie aus der
Gesetzesbegrindung zum Sinn und Zweck der Zuschusse. Diese Sichtweise
wird durch eine rechtliche Stellungnahme der Kanzlei Seufert
Rechtsanwalte bestatigt und wurde den DRV-Tragern angezeigt.



Gesetzgebung

Umsetzung IPReG

Die Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung der Intensivpflege und
Rehabilitation (IPReG) in der gesetzlichen Krankenversicherung Mitte 2020
war ein wichtiger Meilenstein fur die medizinische Reha, fir den wir mehr
als ein Jahrzehnt gekampft haben. Wesentlicher Bestandteil des Gesetzes
sind die verbindlichen Rahmenempfehlungen fir die Leistungserbringung
und deren Vergutung, die zwischen GKV und den Reha-
Leistungserbringerverbanden vereinbart wurden. Weiterhin sind ein
erleichterter und deutlich unbuirokratischerer Zugang zur medizinischen
Rehabilitation im Bereich der Geriatrie zu vereinbaren. Als weiteren Punkt
sieht das Gesetz die Abschaffung der sogenannten Grundlohnrate vor.
Dadurch ist die Refinanzierung héherer Personalkosten in den Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen maéglich.

Verhandlungen zu den Rahmenempfehlungen

Die Verhandlungen zu den Rahmenempfehlungen wurden am 11.11.2020
aufgenommen. Zunachst haben sich die Vertragsparteien auf eine
Geschaftsordnung fur die neu einzurichtende Bundesschiedsstelle gemaB §
111b Abs. 6 SGB V geeinigt und die unparteiischen Vorsitzenden berufen. Die
Bundesschiedsstelle entscheidet, wenn die Rahmenempfehlungen ganz
oder teilweise nicht zustande kommen.

Zur Ausgestaltung der Rahmenempfehlungen werden derzeit in einer
Arbeitsgruppe bestehend aus GKV- und Leistungserbringervertretern die
relevanten Themen und deren inhaltliche Ausgestaltung abgestimmt. Die
Arbeitsgruppe, an der der BDPK beteiligt ist, hat sich zum Ziel gesetzt, bis
Ende 2021 die Inhalte der Rahmenvertrage fertigzustellen, um dann in die
Verhandlungen im Plenum einzutreten. Die grundsatzliche Fragestellung
wird sein, wie konkret die Vorgaben in den Rahmenempfehlungen sein
werden. Die Leistungserbringer wiinschen sich ausfiihrliche Vorgaben, um
eine moéglichst einheitliche Umsetzung auf Einzelvertragsebene zu
erreichen. Der GKV-Spitzenverband méchte hingegen den
Landeskrankenkassen moglichst viel Spielraum fir die Verhandlungen
lassen. Voraussichtlich wird die Bundesschiedsstelle entscheiden mussen,
welche Detailtiefe in Rahmenempfehlungen sinnvoll ist.



Auf dem direkten Weg: Geriatrische Rehabilitation und Anschluss-
Rehabilitationen

Uber das GKV-1PReG wurde der Genehmigungsvorbehalt der
Krankenkassen in der geriatrischen Rehabilitation abgeschafft. Die
medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten
geriatrischen Rehabilitation muss nun nicht mehr von den Krankenkassen
Uberpruift werden, sofern die geriatrische Indikation durch dafur geeignete
Abschatzungsinstrumente vertragsarztlich gepruft wurde. Zur Umsetzung
wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) damit beauftragt, bis zum
31.12.2021 in der Rehabilitations-Richtlinie Details zu Auswahl und Einsatz
geeigneter Abschatzungsinstrumente fur die geriatrische Rehabilitation
und zum erforderlichen Nachweis von deren Anwendung festzulegen.
AuBerdem soll der G-BA bestimmen, in welchen Féllen Anschluss-
Rehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht
werden kénnen. Der Gesetzgeber hat damit eine wichtige Grundlage fur
einen bedarfsgerechten und frihzeitigen Zugang zu geriatrischen Reha-
Leistungen und Anschluss-Rehabilitationen geschaffen.

Der BDPK fordert dartiber hinaus die Abschaffung des
Genehmigungsvorbehalts fir Reha-MaBnahmen in allen Indikationen. Ob
und, wenn ja, welche Reha-MafBnahme Patient:innen benétigen, sollten
Arzt:innen gemeinsam mit ihren Patient:innen nach medizinischen Kriterien
ohne Einschrankungen entscheiden dirfen. Reha sichert Erwerbsfahigkeit
und vermeidet Pflegebedurftigkeit und darf nicht langer aufgrund eines
Kostensparzwangs der Krankenkassen beschnitten werden. Der BDPK ist
Uber die Bank der Deutschen Krankenhausgesellschaft in die Beratungen
der zustandigen Arbeitsgruppe des G-BA eingebunden und setzt sich in
diesem Sinne fur ein Direkteinleitungsverfahren in der Anschluss-
Rehabilitation in den Indikationen und unter den Voraussetzungen des
AHB-Indikationskataloges der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV
Bund) ein. Die Krankenkassen vertreten hingegen die Position, dass
lediglich bei einzelnen Diaghosen aus ausgewahlten Indikationsgruppen auf
die Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit der Rehabilitation
durch die Krankenkasse verzichtet werden kann.

Ende Juni 2021 wird das Stellungnahmeverfahren zu den geplanten
Anderungen in der Reha-Richtlinie eingeleitet. Im Februar 2022 soll die
angepasste Richtlinie dann in Kraft treten.



Gesetz Digitale Rentenubersicht

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Transparenz in der Alterssicherung
und der Rehabilitation sowie zur Modernisierung der
Sozialversicherungswahlen und zur Anderung anderer Gesetze (Gesetz
Digitale Rentenubersicht), das im letzten Jahr vom Bundestag
verabschiedet wurde, soll die Beschaffung von Leistungen zur
medizinischen Reha durch die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
vergaberechtssicher gestaltet werden. Die Regelungen zur medizinischen
Reha treten zum 01. Juli 2021 in Kraft.

Schwerpunkt der neuen Regelungen ist, dass die DRV Bund bis zum 30.
Juni 2023 verbindliche Entscheidungen herbeizuflihren hat:

1. zur ndheren inhaltlichen Ausgestaltung der Zulassungsanforderungen
einer Rehabilitationseinrichtung zur Leistungserbringung;

2. zu einem verbindlichen, transparenten, nachvollziehbaren und
diskriminierungsfreien Vergltungssystem;

3. zu den objektiven sozialmedizinischen Kriterien, die fur die
Bestimmung einer Reha-Einrichtung im Rahmen einer
Inanspruchnahme mafBgebend sind;

4. zum naheren Inhalt und Umfang der Daten der externen
Qualitatssicherung und deren Form der Veréffentlichung.

Die Verbande der Reha-Leistungserbringer und Patient:innen erhalten die
Gelegenheit zur Stellungnahme. Die Stellungnahmen sind bei der
Beschlussfassung durch eine geeignete Organisationsform mit dem Ziel
einzubeziehen, eine einvernehmliche Regelung zu erreichen.

Der BDPK hat kritisch auf das Gesetzgebungsverfahren eingewirkt, was zu
deutlichen Verbesserungen der Beteiligung der Reha-
Leistungserbringerverbande gefuhrt hat. Zunachst sollte den
Leistungserbringerverbanden lediglich ein einmaliges Stellungnahmerecht
eingerdaumt werden. Im Parlamentarischen Verfahren konnte zumindest
erreicht werden, dass die Stellungnahmen der Reha-Leistungserbringer
durch eine geeignete Organisationsform mit dem Ziel einzubeziehen sind,
eine konsensuale Regelung zu erreichen. Nun muss die DRV die
Stellungnahmen der Leistungserbringer angemessen berulcksichtigen. Das
ist sicher weit entfernt von einem modernen und partizipativen
Vertragsrecht, wie es im IPReG verankert ist, aber eben auch besser als die



bisher bestehende Praxis. Wir werden kritisch beobachten, ob die Deutsche
Rentenversicherung die eigentlich als selbstverstandlich geltende
Beteiligung der Leistungserbringer verantwortungsvoll umsetzen wird.

Im Mai 2021 hat die DRV Bund zu ersten Gesprachen eingeladen, um die
Vorgabe umzusetzen, dass sie durch eine geeignete Organisationsform die
Stellungnahmen der Leistungserbringer und Patient:innen in die
verbindlichen Entscheidungen einzubeziehen hat.

Leistungsgerechte Verglitung

Leistungsgerechte Vergltung in der Reha

Das ,Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation der
stationaren Einrichtungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation” im
Auftrag der AG MedReha belegt anhand von Modellrechnungen die
Kostenveranderungen flr Rehabilitationskliniken fur das Jahr 2021. Mit
statistischen Daten und mdéglichst belastbaren Prognosen legen die
Gutachter die Konsequenzen der erwarteten externen Kostenentwicklung
auf die betriebswirtschaftliche Situation der Einrichtungen dar. Um die
Prognosesicherheit der quantitativen Auswirkungen getroffener Annahmen
zu erhéhen, werden minimale und maximale Veranderungsraten der
einzelnen Positionen berechnet. Der errechnete Prognosekorridor der
Kostensteigerungen fiur das Jahr 2021 zeigt im Vergleich zu 2020
Steigerungsraten zwischen 2,24 und 2,87 Prozent. Der Prognosekorridor
bildet die Steigerungsraten flr den reinen Betrieb der
Rehabilitationseinrichtungen ab, um die Kostensteigerungen des Jahres
2021 im Durchschnitt zu refinanzieren. Eine Bewertung der
Investitionsmittelanteile und deren Finanzierung muss auf Basis der
individuellen Situationen der Rehabilitationseinrichtungen zu diesen
Steigerungsraten addiert werden.

Das vorliegende Gutachten versucht bewusst die pandemiebedingten
Sonderthemen von der Entwicklung dieser externen Preiseinfllisse auf die
Aufwandspositionen zu trennen und fiihrt die in der Zeitreihe seit 2006
entwickelte Kalkulationssystematik unter ceteris-paribus-Bedingungen
weiter fort. Daher wurde an verschiedenen Stellen auf andere Gutachten
und Stellungnahmen zum Thema Corona und Rehabilitation verwiesen, und
es wurden Beispiele fur Mehraufwande aufgelistet. Die 6konomischen



Effekte aus diesem Komplex finden sich nicht in der hier vorliegenden
Modellrechnung. Sie sind aber entscheidend flir den Fortbestand der
Rehabilitation in Deutschland und sollten daher zwingend in der
Vergutungssituation der Rehabilitationskliniken durch die Zahlung eines flr
die Dauer der Pandemie befristeten leistungsbezogenen Corona-Zuschlags
zusatzlich Berlcksichtigung finden.

Das Gutachten wurde wie in den Jahren zuvor den Rehabilitationstréagern
zur Verfigung gestellt und der DRV Bund in einem persénlichen Gesprach
am 09.11.2020 vorgestellt.

Digitalisierung
Anbindung an die Telematikinfrastruktur

Mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) wurde die Grundlage fur die
Anbindung der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen an die
Telematikinfrastruktur (TI) ab dem 01.01.2021 geschaffen. Mithilfe der
digitalen Vernetzung uber die Telematikinfrastruktur soll die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen weiterentwickelt werden. Im
Rahmen einer Facharbeitsgruppe beraten IT-Expert:innen aus den
Mitgliedskliniken des BDPK die Umsetzung der geplanten Anbindung.
Gemafl dem PDSG soll diese freiwillig erfolgen. Ob und wenn ja, wann der
Gesetzgeber die Anbindung an die TI fir die Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen - wie im Bereich der niedergelassenen Arzt:innen
und Krankenhauser - zur Verpflichtung machen wird, steht noch nicht fest.
Geregelt ist, dass die Einrichtungen, sofern sie sich an die Tl anbinden,
einen Ausgleich flr die ihnen entstehenden Ausstattungs- und
Betriebskosten erhalten sollen.

Die Details zum Kostenausgleich verhandeln der GKV-Spitzenverband, die
DRV Bund und der BDPK zusammen mit den anderen Reha-
Spitzenverbanden seit Ende Januar 2021. Mit der Anbindung an die
Telematikinfrastruktur soll den Reha- und Vorsorgeeinrichtungen die
Nutzung folgender derzeitiger Anwendungen und Funktionalitaten der TI
ermodglicht werden: Online-Versichertenstammdaten-Management (online-
VSDM), Notfalldatenmanagement (NFDM), elektronischer
Medikationsplan/Arzneimitteltherapie-Sicherheitsprifung (eMP/AMTS),



Kommunikation im Medizinwesen (KIM) und elektronische Patientenakte
(ePA).

Kosten entstehen den Einrichtungen im Rahmen der Anbindung an die TI
dabei sowohl im Zusammenhang mit der Anschaffung spezieller Hard- und
Software als auch der Installation und der Einbindung der jeweiligen TI-
Komponenten in die einrichtungsinterne Software. Darlber hinaus muss
auch der Aufwand fur die organisatorische Umstellung in den Einrichtungen
berlcksichtigt werden (internen Planungsaufwand, Aufwande fur
Mitarbeiterschulungen etc.). Somit belaufen sich die Ausstattungskosten
allein auf durchschnittlich 90.000 Euro. GKV und DRV Bund wollen in
Orientierung an die TI-Finanzierungsvereinbarung flr Arztpraxen jedoch
lediglich ein Zehntel dieser Kosten anerkennen. Dadurch wirden den
Vorsorge- und Reha-Kliniken wesentliche Investitionskosten nicht erstattet
werden.

Die Position der Kostentrager in den Verhandlungen zu einer
Finanzierungsvereinbarung ist aus Sicht des BDPK weit entfernt von der
Realitat und den Erfordernissen der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen, die
aufgrund des Patient:innenaufkommens und der komplexen
Behandlungsstrukturen als Kliniken anerkannt werden mussen und einen
vergleichbaren Kostenausgleich fir die TI-Anbindung wie Krankenhauser
erhalten sollten. Im Sinne einer sektorentbergreifenden
Gesundheitsversorgung und einer vernetzten und sicheren Kommunikation
aller Akteure des Gesundheitswesens ist es dringend erforderlich, den
Willen des Gesetzgebers adaquat umzusetzen und den Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen eine Anbindung an die Tl zu erméglichen.



Strukturanforderungen

Ergebnisqualitat zahlt

Der BDPK fordert seit Jahren, dass der Fokus der Reha-Qualitatssicherung
starker auf die Ergebnisqualitat, die sich in den direkten
Behandlungsergebnissen bzw. der Rehabilitandenzufriedenheit abbildet,
gerichtet werden muss. Strukturvorgaben sind aus Sicht des BDPK nur dann
gerechtfertigt, wenn sie direkte Auswirkungen auf die Qualitat der
Rehabilitationsleistung haben. Die Reha-Trager sprechen den
Anforderungen an die Strukturqualitat in den Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen aber weiterhin eine wichtige Bedeutung zu.
Insbesondere die Strukturanforderungen der DRV beinhalten dabei
umfassende qualitative als auch quantitative Anforderungen an das in
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen eingesetzte Personal. Evidenznachweise
fur die Personalanforderungen existieren jedoch nicht. So wurden die von
der DRV aufgestellten Orientierungsstellenpléne lediglich in
rentenversicherungsinternen Arbeitsgruppen festgelegt. Eine Kausalitat
zwischen diesen Stellenplanen und der Behandlungsqualitat kann daraus
nicht abgeleitet werden. Im Gesundheitsbereich im Allgemeinen und in der
Reha im Spezifischen herrscht noch ein erheblicher Mangel an belastbaren
evidenzbasierten Daten. Haufig bewegen sich die Empfehlungen daher
lediglich auf dem Niveau von konsentierten Expertenmeinungen. Aktuelle
Studien hingegen zeigen, wohin der Weg einer zukuinftigen
Qualitatssicherung in der Reha fuhrt: Ergebnisqualitat mit Patient reported
outcome measures (PROMs) messen. Der BDPK unterstitzt diese
Entwicklung gemeinsam mit der 4QD - Qualitatskliniken.de GmbH und
fUhrt entsprechende Diskussionen mit den Rentenversicherungstragern
und den Krankenkassen im Rahmen der Gesprache mit den QS-
Koordinatoren der DRV und den Gremien des Gemeinsamen Ausschusses
nach §137 d SGB V.

BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten und stationaren
medizinischen Rehabilitation

Seit November 2019 arbeitet eine Projektgruppe der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) an der Uberarbeitung
des Allgemeinen Teils der Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation, um insbesondere Anforderungen des



Bundesteilhabegesetzes zu berlicksichtigen. Zudem wurden die
Rahmenempfehlungen um den stationaren Bereich erweitert. Die
Festlegung konkreter Anforderungen an die personelle, rédumliche und
apparative Ausstattung (einschlieB3lich eines Personalschlissels) in
stationaren medizinischen Reha-Einrichtungen analog zur ambulanten
Reha ist derzeit nicht geplant. Fir die Mitarbeit in der BAR-Projektgruppe
hat die Konferenz der Spitzenverbdnde der Reha-Leistungserbringer
Mitglieder benannt.

Der BDPK ist nicht unmittelbar an der Arbeit der Projektgruppe beteiligt,
hat die Rickmeldungen seiner Mitgliedseinrichtungen aber Uber die
Projektgruppenmitglieder kontinuierlich in die Beratungen eingebracht. Im
November 2020 hat die BAR-Projektgruppe ihre Beratungen
abgeschlossen. Der BDPK hat sich gemeinsam mit der AG MedReha
daraufhin nochmals explizit zu den aus Sicht der Reha-Einrichtungen
relevanten Punkten positioniert (vgl. Stellungnahme der AC MedReha) und
die DRV Bund sowie das BMAS Uber die problematischen und praxisferner
Anforderungen aufgeklart. Insbesondere hat der BDPK die in den
Rahmenempfehlungen formulierten Anforderungen an die arztliche
Qualifikation in Bezug auf die Zusatz-Weiterbildung
Rehabilitationswesen/Sozialmedizin und die chefarztliche Prasenzpflicht
wahrend der Rehabilitationszeiten kritisiert. Vor allem Letzteres ist aus Sicht
des BDPK weder medizinisch notwendig noch wirtschaftlich tragbar. Die
Anderungsvorschldge wurden von den Reha-Triagern jedoch abgewiesen.
Das Zustimmungsverfahren unter den Vereinbarungspartnern wurde Mitte
Marz eingeleitet, geplant ist, die aktualisierten Rahmenempfehlungen zum
01.05.2021 in Kraft zu setzen. Der BDPK wird sich nach Abschluss des
Zustimmungsverfahrens weiter fur medizinisch sinnvolle und praktikable
Anforderungen auf BAR-Ebene einsetzen und das weitere Vorgehen mit
den Mitgliedskliniken beraten.

Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung

In halbjahrlichen QS-Gesprachen fuhrt der BDPK gemeinsam mit anderen
Verbanden der Reha-Leistungserbringer einen Austausch zu aktuellen
Entwicklungen der Reha-Qualitatssicherung mit Vertretern der Deutschen
Rentenversicherung durch. Seit dem Frihjahr 2020 mit dem Schwerpunkt
Qualitatssicherung wahrend der Corona-Pandemie.


https://www.agmedreha.de//themen/stellungnahmen/

Seit Ende Mai 2020 hat die DRV die Auswertung der Daten aus der externen
Qualitatssicherung aufgrund der Auswirkungen, die die Corona-Pandemie
auf die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen in Deutschland hat, angepasst. So
erfolgt Uber die QS-Daten nur eine deskriptive Berichterstattung an die
Einrichtungen und Rentenversicherungstrager. Die Bewertung der
Qualitatsindikatoren mit Qualitatspunkten wurde ausgesetzt. Dies trifft
auch auf die Strukturierten Qualitatsdialoge zu. Die DRV Bund hatte dann
im Herbst 2020 dartber informiert, dass sie pruft, ob die regulare
Qualitatsberichterstattung zu den QS-Daten der Einrichtungen aus dem
ersten und vierten Quartal 2020 wieder aufgenommen werden kénne. Der
BDPK hat die DRV vor dem Hintergrund der anhaltenden Pandemie
gemeinsam mit der AG MedReha darauf hingewiesen, dass
pandemiebedingt bis auf Weiteres keine regelhafte Durchfiihrung von
Reha-MaBnahmen madglich ist. Die DRV wurde aufgefordert, die Vergabe
von Qualitatspunkten weiterhin auszusetzen. In Gesprachen mit
Vertreter:innen der Rentenversicherung im Frihjahr und im Herbst 2021
werden die Entwicklungen in den Einrichtungen und die Auswirkungen der
Corona-Pandemie auf die Rehabilitation und die Reha-Qualitatssicherung
weiter beraten.

Qualitatssicherung der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die Verbande der Leistungserbringer und der Krankenkassen besetzen im
Gemeinsamen Ausschuss (GA) nach §137 d SGB V paritatisch ein Gremium,
in dem das QS-Reha®-Verfahren als externes Qualitatssicherungsverfahren
der Kassen gemeinsam beraten wird. Der BDPK arbeitet in allen aktiven
Facharbeitsgruppen mit und gestaltet dabei die Beratungen im GA
mafgeblich. Die Organisation des GA wechselt jahrlich zwischen den
Vertragspartnern. Im Jahr 2020 hatte der BDPK die Federflihrung inne.

Der 3. QS-Reha®-Zyklus konnte auch in der Zeit der Corona-Pandemie wie
geplant durchgefuhrt werden. Lediglich das Zeitfenster, das fur die
Durchfluhrung der Qualitatsdialoge vorgesehen war, wurde
pandemiebedingt erweitert, sodass die Auswertung der stattgefundenen
Qualitatsdialoge erst drei Monate spater, Ende Marz 2021, abgeschlossen
werden konnte. Das QS-Reha®-Verfahren im 4. Zyklus (2021-2023) ist im
April 2021 mit dem Registrierungsprozess der teilnehmenden
Fachabteilungen gestartet. Die Betreuung und Auswertung erfolgt durch
zwei unabhangige Institute: das aQua-Institut und die Padagogische



Hochschule Freiburg (PHFR). Vor dem Hintergrund der anhaltenden
Corona-Pandemie berat der GA notwendige Anpassungen in der
Organisation, im zeitlichen Ablauf des 4. QS-Reha®-Zyklus und der
Auswertung der QS-Daten. Der BDPK setzt sich flir eine Verlangerung der
im August 2021 startenden Rehabilitandenbefragung ein, um die Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen bei der Bewaltigung der Herausforderung
Belegungsriickgang bei gleichzeitiger Mehrbelastung des Personals zu
unterstltzen.

Public Reporting von QS-Daten

Die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Etablierung eines Public
Reporting im Bereich der externen Reha-Qualitatssicherung der GKV uber
das GVWG und der DRV Uber das Gesetz Digitale RentenlUbersicht und die
damit verbundene Starkung des Qualitatswettbewerbs in der Rehabilitation
sind aus Sicht des BDPK wichtig. Die konkrete Ausgestaltung und
Umsetzung des Public Reporting muss dabei aber unbedingt als
gemeinsame Aufgabe der Leistungserbringer und Kostentrager erfolgen. Im
GKV-Bereich kann das im Rahmen des Gemeinsamen Ausschusses nach §
137 d SGB V geschehen, im DRV-Bereich Uber eine adaquate Beteiligung der
Reha-Einrichtungen und ihrer Verbande bei der Vereinbarung verbindlicher
Empfehlungen. Im Sinne der Transparenz und Vergleichbarkeit fordert der
BDPK ein madglichst einheitliches Vorgehen der Reha-Trager und weist die
DRV und die GKV im Rahmen von Stellungnahmen und Gesprachen
kontinuierlich auf die Bedeutung gemeinsamer Abstimmungen und eine
Anndherung der QS-Verfahren hin.



Kinder/Jugendliche

Kinder- und Jugendrehabilitation

Mehrere aktuelle wissenschaftliche Studien belegen, dass ein Jahr nach
Beginn der Corona-Pandemie in Deutschland jedes dritte Kind zwischen
sieben und siebzehn Jahren psychische Auffalligkeiten zeigt. Uberdies
erndhren sich Kinder und Jugendliche zunehmend ungesund und bewegen
sich immer weniger. Kinder- und Jugendmediziner warnen vor den
schwerwiegenden Folgen dieser Entwicklung fir die kérperliche
Gesundheit und die Psyche von Kindern und Jugendlichen.

Mit Reha-MaBnahmen kénnten Erkrankungen wirksam begegnet werden,
doch die Antrage auf RehabilitationsmaBnahmen und die Ausgaben der
Krankenkassen und der Rentenversicherung flr die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen sind im vergangenen Jahr erheblich gesunken. In
der Rentenversicherung betragt der Antragsriickgang in der Kinder- und
Jugendlichen-Rehabilitation in 2020 20 Prozent. Der Riickgang der
angetretenen MaBBnahmen liegt sogar bei 36 Prozent. In den ersten beiden
Monaten 2021 wurden 42 Prozent weniger Antrage als in den beiden ersten
Monaten 2020 gestaelit.

Angesichts dieses massiven Rickgangs geraten die Uber flinfzig deutschen
Rehaeinrichtungen fir Kinder und Jugendliche in eine bedrohliche
wirtschaftliche Schieflage. Die Corona-Hilfen kénnen dies nicht auffangen,
zumal die Unterstitzungsleistungen der Rentenversicherung nach dem
SodEG fur das Jahr 2020 mitten in der Pandemie teilweise zurlickgezahlt
werden mussen (siehe hier). Die Kliniken brauchen dringend mehr
Unterstitzung, um langfristig GUberleben zu kénnen.


https://www.bdpk.de/newsroom/veroeffentlichungen/geschaeftsberichte/geschaeftsbericht-2020-2021/reha-und-vorsorge/corona-krise-belastungsprobe-fuer-reha-und-vorsorgeeinrichtungen

Mutter/Vater/Kind

Mutter/ Vater-Kinder-Rehabilitation und Vorsorge

Der ,Vergissmeinnicht"- Ationstag am 10. No\}ember '2‘02.0 nﬁachte auf de besondere
Problemlage der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen fur Mutter, Vater und Kinder aufmerksam.
Hohe Anforderungen im Homeschooling, eine besondere Arbeitsbelastung
im Homeoffice, beengte Raumlichkeiten, eingeschrankte Aktivitaten und
Kontakte zu Gleichaltrigen sowie coronabedingte finanzielle Probleme
belasten Eltern und ihre Kinder massiv. In der Folge steigen psychische und
psychosomatische Beschwerden und Stérungen bei Muttern, Vatern,
Kindern und Jugendlichen dramatisch an. Mit ihren ganzheitlichen
Angeboten bieten Reha- und Vorsorgeeinrichtungen belasteten Familien
professionelle Hilfen und wirken spezifischen Gesundheitsrisiken und
bestehenden Erkrankungen von Mittern, Vatern, Kindern und Jugendlichen
effektiv entgegen.

Doch auch die Einrichtungen befinden sich durch die Pandemie in einer
bedrohlichen wirtschaftlichen Schieflage. Der im Marz 2021 vom
Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegte Bericht Uber die finanzielle
Entwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 2020 macht


https://www.bdpk.de/fileadmin/_processed_/a/5/csm_Vergissmeinnichttag_5e8ebbd5ee.png

deutlich, dass der Bereich der Rehabilitation und Vorsorge fir Mutter, Vater
und Kinder bislang am starksten unter der Corona-Pandemie gelitten hat.
Der Ausgabenriickgang von 34,6 Prozent zeigt, dass mehr als 40.000
Mdtter, Vater und Kinder ihre geplante und dringend benétigte MaBBnahme
im Jahre 2020 pandemiebedingt nicht antreten konnten. Hintergrund fur
den massiven Belegungseinbruch ist die Tatsache, dass im Zusammenhang
mit dem Corona-Lockdown Mitte Méarz 2020 alle Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen flr Mutter, Vater und Kinder (MVK-Einrichtungen)
auf behoérdliche Anordnung geschlossen wurden und frihestens ab Ende
Mai 2020 mit umfassenden Einschrankungen wieder 6ffnen durften. Seit
mehr als einem Jahr ist somit kein Regelbetrieb in den Kliniken méglich.
Den MVK-Einrichtungen fehlte im Jahr 2020 somit weit mehr als ein Drittel
des Umsatzes. Nur durch Unterstutzungsleistungen des Bundes konnte
bisher die SchlieBung von Einrichtungen verhindert werden. Doch zum
einen kamen diese Hilfen immer in letzter Minute und nur nach lautem
Protest der Einrichtungen und ihrer Verbande. Und zum anderem reichen
diese Hilfen nicht aus, um die ohnehin seit Jahren mit zu geringen
Vergutungssatzen ausgestatteten Einrichtungen durch die Pandemie zu
bringen.

Der BDPK hat in mehreren Pressemitteilungen, im Rahmen einer Petition im
Frihjahr 2020 und mit einem bundesweiten tragertbergreifenden
~Vergissmeinnicht“- Aktionstag am 10. November 2020 auf die besondere
Problemlage der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen fur Mutter, Vater und
Kinder aufmerksam gemacht und den Gesetzgeber aufgerufen, die
Einrichtungen in der Pandemie zu starken, um die Versorgung der Familien
in Pandemiezeiten und danach zu sichern.



Férderprogramm des BMAS

Bundesprogramm ,Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben -
rehapro®

Der Gesetzgeber hat mit dem § 11 SGB IX die Mdéglichkeit geschaffen,
Modellvorhaben zur Starkung der Reha durchzufiihren. Ziel des
Bundesprogramms ist es, durch die Erprobung innovativer Leistungen und
innovativer organisatorischer MaBnahmen gemaR der Grundsatze
.Pravention vor Reha“ und ,Rehabilitation vor Rente* neue Wege zu finden,
die Erwerbsfahigkeit der Menschen besser als bisher zu erhalten oder
wiederherzustellen.

FUr die Umsetzung des Bundesprogramms durch das Bundesministerium
flr Arbeit und Soziales (BMAS) stellt der Gesetzgeber bis 2026 Mittel in
Hoéhe von insgesamt einer Milliarde Euro zur Verfliigung. Nach einem ersten
Foérderaufruf im Jahr 2018 folgte im Mai 2020 der zweite. Im Rahmen des
zweiten Forderaufrufs wurden insgesamt 49 Projektantrage eingereicht.
Darunter sind wieder viele innovative Projekte zur Férderung einer
frihzeitigen, bedarfsgerechten und nachhaltigen Rehabilitation. Die
Projekte aus dem ersten Forderaufruf werden in der Broschiire des BMAS
.Rehabilitation férdern, starken, besser machen!” vorgestelit.

Der BDPK, der die Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation SGB IX
(AG MedReha) im rehapro-Beirat vertritt, hat sich im Marz 2021 im Rahmen
der Beiratsabstimmung erfolgreich fiur die Forderung aller eingereichter
Projekte eingesetzt. Das BMAS entscheidet nun auf Grundlage der
erarbeiteten Férderempfehlungen, welche Projekte in die
zuwendungsrechtliche und vertiefte inhaltliche Prifung kommen und
erteilt nach erfolgter Prifung die rechtsverbindlichen Férderbescheide. Ab
dem 01.11.2021 sollen die Projekte dann starten.


https://www.modellvorhaben-rehapro.de/SharedDocs/Downloads/DE/Broschuere_rehapro_barrierefrei_Auflage2.pdf?__blob=publicationFile&v=3

IQMG
Gultigkeit QM-Zertifikate in der Corona-Pandemie

Um Reha-Einrichtungen in der Corona-Pandemie von weniger dringlichen
Verwaltungsaufgaben zu entlasten, hatten die Reha-Tréager im Marz 2020
beschlossen, die Gultigkeit aller Zertifikate des internen
Qualitdtsmanagements vorerst bis zum 31.12.2020 zu verléangern. Alle
Zertifizierungsaudits konnten bis zu diesem Datum ausgesetzt werden.
Aufgrund der im Jahr 2021 andauernden pandemischen Situation wurden
im Dezember 2020 und im Marz 2021 noch weitere Verldangerungen der
Zertifikatsgultigkeit zuerst bis zum 31.03.2021 und dann bis zum 30.06.2021
beschlossen. Das IQMG als Herausgebende Stelle der IQMP-Verfahren
IQMP-Reha und IQMP kompakt hatte sich kontinuierlich daflir eingesetzt,
die Zertifikatsgultigkeit entsprechend der Dauer der Pandemie zu
verlangern.

Akkreditierungspflicht interner QM-Verfahren

Seit dem Fruhjahr 2020 stellt die Deutsche Akkreditierungsstelle (DAKkS)
die Berechtigung der von den Herausgebenden Stellen und der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) zugelassenen
Zertifizierungsgesellschaften infrage, die Verfahren des internen
Qualitatsmanagements nach § 37 SGB IX ohne Akkreditierung bei der
DAKKS zu zertifizieren. Die DAKKS stellt damit das Mandat und den
gesetzlichen Auftrag an die Reha-Trager und die BAR infrage und bestreitet
deren Berechtigung, inhaltliche Vorgaben und Verfahren fir das
rehaspezifische interne QM zu formulieren und durchzusetzen. Das IQMG
hat das Vorgehen der DAkkS vehement kritisiert, da mit der
Akkreditierungspflicht fir die von der BAR anerkannten QM-Verfahren
keine Qualitatsverbesserung, aber héhere Kosten fur die Zertifizierer und
letztlich auch die Kliniken verbunden sind. Die Herausgebenden Stellen
interner QM-Verfahren hatten sich daraufhin zu einer Task-Force
zusammengeschlossen, um gegen die Aktivitaten der DAKkS vorzugehen.
Das BMAS, das BMG und die BAR sind in die Gesprache ebenfalls
eingebunden. Im Oktober 2020 wurde aus dem Kreis der
Gesprachsteilnehmenden eine Arbeitsgruppe gegriindet, die bis zum
30.04.2021 ein einheitliches Verstandnis der strittigen Rechtsfragen erzielen
soll. Die Bemuhungen blieben bislang jedoch erfolglos. Aktuell verhandelt



die Arbeitsgruppe eine Verfahrensabsprache mit der DAKKS fir die
Ubergangszeit, bis eine klare Rechtsauffassung gefunden wird. Das IQMG
setzt sich in den Verhandlungen dafir ein, dass den Kliniken keine
Nachteile entstehen und praktikable L6sungen mit einer ausreichenden
Ubergangsfrist vereinbart werden.

Weiterentwicklung IQMP-kompakt-Verfahren

Das IQMG uberarbeitet gemeinsam
mit den Kliniken das IQMP-

kompakt-Verfahren. Ziel ist, das von
der BAR anerkannte und in mehr als

neunzig Kliniken etablierte interne

QM-Verfahren noch
K M anwenderfreundlicher und
praxisnaher zu gestalten. Der Fokus

der inhaltlichen Weiterentwicklung
liegt dabei auf der Ergebnis- und
Patient:innenorientierung im
Verfahren. Daflir werden die
einzelnen Kriterien im Rahmen von
Anwender-Workshops diskutiert,
das Verfahren von unnétigen Formalismen befreit und bezlglich der
Darstellung der Behandlungsergebnisse und der Patient:innensicherheit

optimiert. Ein erstes digitales Brainstorming mit den IQMP-Anwendern fand
am 15. April 2021 statt, ein Prasenz-Workshop ist fur Herbst 2021 geplant.




Tarif und Personal

Der BDPK-Fachausschuss Tarif- und Personalfragen tauscht sich regelmaBig
zur aktuellen Tarifsituation in Krankenhdusern sowie Vorsorge- und
Rehabilitationskliniken aus. Besondere Themenschwerpunkte im letzten
Berichtszeitraum waren u.a. die Corona-Pflegepramie, Probleme mit den
Pflegepersonalvorgaben und der Umsetzung von
Entschadigungsanspriichen nach dem Infektionsschutzgesetz sowie die
Vereinbarung eines Corona-Zuschlags flr Rehabilitationskliniken (s. Kapitel
Rehabilitation).

Corona-Pramie fur Mitarbeiter:innen

Mit Inkrafttreten des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) am 29.10.2020
wurde mit dem neuen § 26a KHG erstmals eine Sonderleistung an
Pflegekrafte aufgrund von besonderen Belastungen durch die SARS-CoV-2-
Pandemie (,Corona-Pramie“) eingefliihrt. Das Gesamtvolumen betragt 100
Mio. Euro. Anspruch auf diese Sonderleistungen haben zugelassene
Krankenhauser, die im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Mai 2020
durch die voll- oder teilstationdare Behandlung von mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2 infizierten Patient:innen besonders belastet waren. Die
Auswahl der Pramienempfanger:innen sowie die Bemessung der
individuellen Pramienhéhe oblag dem Krankenhaustrager im Einvernehmen
mit der Arbeitnehmervertretung. Das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) ermittelte die anspruchsberechtigten Krankenhauser.
Sie wurden mit dem entsprechenden Pramienvolumen auf der InEK-
Website veroéffentlicht.

Mit dem Gesetz zur Fortgeltung der die epidemische Lage von nationaler
Tragweite betreffenden Regelungen (EpiLage-Fortgeltungsgesetz), wurde
die Corona-Pflegepramie fur Krankenhausbeschéftigte fur den Zeitraum
vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2020 mit einem Gesamtvolumen
von insgesamt 450 Mio. Euro im Frihjahr 2021 neu aufgesetzt (§ 26d KHG).
Auch bei der Umsetzung dieser Pramie war eine Vereinbarung mit der
betrieblichen Interessenvertretung Voraussetzung. Neu im Vergleich zur
Corona-Pramie des KHZG hinzugekommen ist das Kriterium beatmeter
Covid-Patient:innen: 150 Mio. Euro wurden unter Mitarbeiter:innen
anspruchsberechtigter Krankenhauser verteilt, die mehr als 48 Stunden mit
dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierte Patient:innen beatmet haben.


https://www.bdpk.de/newsroom/veroeffentlichungen/geschaeftsberichte/geschaeftsbericht-2020-2021/reha-und-vorsorge/corona-krise-belastungsprobe-fuer-reha-und-vorsorgeeinrichtungen

Aus Sicht des BDPK ist eine Begrenzung der Pflegepramien auf Pflegekrafte
in Krankenhausern, die Corona-infizierte Patient:innen behandelt haben,
nicht sachgerecht. Damit wird die Anerkennung der Arbeit auf bestimmte
Berufsgruppen und Einrichtungen begrenzt. Mitarbeiter:innen in Reha-
Einrichtungen, die als Ersatzkrankenhaus zur Verfiigung standen, haben
ebenfalls zur Bewaltigung der Krise beigetragen, erhalten aber keinen
Bonus. Diese Gerechtigkeitsllicke zeigte sich dann auch in der praktischen
Umsetzung. Teilweise verweigerten Betriebsrate die Auswahl der
Beschaftigten, die eine Pramie erhalten sollten.

KlinikRente

Das KlinikRente Versorgungswerk konnte trotz der Corona-Pandemie ein
stabiles Wachstum verzeichnen. Im Berichtszeitraum haben sich rund
14.300 Menschen und 360 Unternehmen im Gesundheitswesen fir die
Lésungen von KlinikRente entschieden. Damit stieg die Anzahl der
Mitgliedsunternehmen auf rund 4.700. Gerade in dem fur
Versorgungswerke schwierigen Umfeld wechseln immer mehr
Unternehmen zur KlinikRente. Das auf Initiative des BDPK gegrlindete
Versorgungswerk entwickelt sich so zum Standard flir das gesamte
Gesundheitswesen.

Starker Trend zur Online-Beratung

Auch unter den Bedingungen der Corona-Pandemie besteht der Bedarf
nach Beratung und Information - KlinikRente setzt deshalb gemeinsam mit
seinen Vertriebspartnern verstarkt auf Online-Beratung. Dies bietet flr
Beschaftigte und Arbeitgeber einige Vorteile: Der Aufwand fur
Krankenhduser und Kliniken reduziert sich, da die Informationstermine
hierbei nicht in die betrieblichen Ablaufe eingreifen. Die Beschaftigten
kénnen Termine flexibler auch von zu Hause aus wahrnehmen und sind
nicht mehr an die Ortlichkeiten des Arbeitgebers gebunden. AuBerdem
bietet die virtuelle Beratung eine stressfreie Atmosphare, nimmt
Beschéftigten potenzielle Angste und macht eine gemeinsame Beratung
mit dem Partner oder der Partnerin ohne Probleme maéglich.

Einkommenssicherung weiterhin im Trend

Das Interesse an der Einkommenssicherung von KlinikRente ist im Jahr
2020 mit 6.800 Neuvertragen weiter angestiegen. Zu dieser positiven



Entwicklung tragt unter anderem die Wahimaoglichkeit zwischen der
klassischen Berufsunfahigkeitsabsicherung (KlinikRente.BU) und der
Grundfahigkeitsabsicherung (KlinikRente.Vitalschutz) bei. Die
Grundfahigkeitsversicherung bietet gerade flir Beschaftigte im
Gesundheitswesen einen einfacheren Zugang zu einer Absicherung der
Arbeitskraft.

Kooperation mit MetallRente: KlinikRente im MetallPensionsfonds

Vor dem Hintergrund des anhaltenden Niedrigzinsumfelds bietet auch das
KlinikRente Versorgungswerk kapitalmarktnahe und damit chancenreichere
Angebote zum Aufbau guter zusatzlicher Betriebsrenten an. Deshalb hat
sich das Versorgungswerk entschieden, ab 2021 sein Portfolio um den
Durchfihrungsweg Pensionsfonds zu erweitern. Die Umsetzung erfolgt in
enger Kooperation mit dem gréBten deutschen Versorgungswerk
MetallRente innerhalb des MetallPensionsfonds. ,Unter dem Namen
KlinikRente im MetallPensionsfonds kénnen ab sofort auch Beschaftigte im
Gesundheitswesen den MetallPensionsfonds fur die betriebliche
Altersvorsorge nutzen®, so Hubertus Mund, Geschaftsfuhrer von
KlinikRente.

Verlasslicher Partner in schwierigen Zeiten

Die andauernde Corona-Pandemie verunsichert viele Menschen in bisher
nicht gekanntem AusmafB. KlinikRente wird ebenso wie andere grof3e
Branchenversorgungswerke von starken Konsortialgesellschaften getragen,
die auch fur die aktuell schwierige Situation eine starke Basis bilden. Das
Versorgungswerk hat eine gute Ausgangslage, Partner mit hohen Reserven
und sehr guter Finanzstarke sowie ein breit gestreutes Anlageportfolio.

Auch in dieser schwierigen Situation steht KlinikRente den Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft und deren Beschaftigten mit Verlasslichkeit und
hoher Stabilitat zur Seite. Weitere Informationen unter www.klinikrente.de



http://www.klinikrente.de/

Offentlichkeitsarbeit

Der BDPK informiert die Politik,
Offentlichkeit und seine Mitglieder
kontinuierlich tUber die Positionen
und wichtigen Schwerpunktthemen
von Kliniken in privater Tragerschaft.
Der Verband nutzt daftr Offline-
und Online-Medien gleichermafien:
Mit Pressemitteilungen und
Hintergrundgesprachen, Artikeln in
Fachzeitschriften und -magazinen,
dem Online-Newsletter sowie den
monatlichen BDPK-News im
Fachmagazin ,f&w - fuhren und
Roboter wirtschaften im Krankenhaus*

Jetzt kommen die Neuen werden die wichtigen
it gesundheitspolitischen
nterview
Sana-Chef Thomas Lemke Digitale Notaufnahme Handlungsfelder privater Kliniken

offentlichkeitswirksam dargestelit.

Die Offentlichkeitsarbeit des BDPK umfasst dartiber hinaus die Organisation
und Durchfliihrung verschiedener Veranstaltungen wie Workshops,
Konferenzen bis hin zum jahrlich stattfindenden BDPK-Bundeskongress.
Aufgrund der Corona-Pandemie fanden einige Veranstaltungen digital statt.
Andere mussten ganz abgesagt werden, so auch der am 16. Juni 2020 in
Berlin geplante BDPK-Bundeskongress sowie das Nationale Reha-Forum.

Neuer BDPK-Webauftritt

Die Website des www.bdpk.de wurde im August 2020 einem Relaunch
unterzogen. Klare Linien, ein modernes Schriftbild und eine angepasste
Farbgebung zeichnen seitdem die moderne Nutzeroberflache aus. Neben
einem Uberarbeiteten Design hat die Website auch inhaltlich eine neue
Struktur erhalten. Interessierte Leser kénnen sich informieren zu aktuellen
Themen des Verbandes, zu Stellungnahmen, Hintergrundinformationen
zum Gesundheitswesen und finden News aus den BDPK-Mitgliedskliniken.
Das Mitglieder-Informationsportal Extranet erhielt ebenfalls einen Relaunch



http://www.bdpk.de/

und steht den Mitgliedern seit Dezember 2020 im neuen ,Look & Feel” zur
Verflgung.

Kampagne ,Reha. Macht's besser!”

Die Online-Kampagne ,Reha.
Macht's besser!” wurde 2019 von 250
Reha-Einrichtungen, dem
Arbeitskreis Gesundheit sowie dem
BDPK ins Leben gerufen. 19
Verbande aus dem Bereich der
Rehabilitation unterstitzen die
Initiative. Mit der Konzeption und
Durchfihrung war die
Kommunikationsagentur trio group
aus Munchen beauftragt.

VERGUTUNG:

Im September 2020 Gibernahmen
die BDPK-Geschaftsstelle, der
Kampagnen-Fachbeirat und die an

v o
Qualitat gibt's nicht fiir lau. Um im Wettbewerb um die/Besten Fachkrfte d e r Ka m pa g n e tel I n e h m e n d e n .I 41
mithalten und in eine moderne Infrastruktur investieren zu kénnen, braucht es
ine leistl hte Vergiit Reha-MaBnat . Deshalb ford ir: . . . . .
ﬁ:g}ewrz:|:';ﬂ?%?:r:e‘h2! lergiitung von Reha-MaBnahmen. Deshalb fordern wir. KI ini ken d ie WelterentW| Ckl u ng ,
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Eine Initiative fiir die Zukunft der Reha Koordlnatlon und DurCthhrung’ Dle

Betreuung der Social Media-Kanale
Facebook und Twitter erfolgt seitdem nicht mehr durch eine Agentur,
sondern direkt durch die BDPK-Geschéftsstelle, was zu einer deutlich
effizienteren Mittelverwendung fuhrt.

Aufgrund der anhaltend schwierigen Situation durch die Corona-Pandemie
ricken die folgenden Botschaften der Initiative in den Fokus:

e Trotz Corona - die Reha ist sicher!
* Reha- und Vorsorgeeinrichtungen brauchen den Corona-Zuschlag -
jetzt!

Sie erganzen die nach wie vor aktuellen zentralen Forderungen:

e Verbesserung der Genehmigung von Reha-Antragen. Es sollen mehr
Reha-Antrage genehmigt werden. Die Méglichkeit von



Willkirentscheidungen der Krankenkassen bei der Bewilligung von
Reha-Antragen soll eingegrenzt werden.

o Hohere Vergutungssatze fur Reha-Leistungen. Ziel ist eine héhere
Vergutung, die sicherstellt, dass Mitarbeiter:innen in Reha-
Einrichtungen marktiblich bezahlt werden kénnen.

» Freie Klinikwahl. Es soll erreicht werden, dass die Patient:innen unter
den geeigneten und zugelassenen Reha-Einrichtungen frei und ohne
Mehrkosten wahlen kénnen.

Der Relaunch der Startseite im 1. Quartal 2021 und die kontinuierliche
Weiterentwicklung der Unterseiten macht die relevanten Ziele der
Kampagne fir die interessierte Offentlichkeit transparenter. Mehr als 4.000
Unterstitzerinnen und Unterstltzer haben sich auf
https:/www.rehamachtsbesser.de/ der Initiative bisher angeschlossen.

In Reportagen, Blog-Beitragen und Interviews berichten die Akteure der
Initiative auf https:/www.rehamachtsbesser.de/ kontinuierlich Gber
Erfolgsgeschichten aus der Reha sowie die besonderen Herausforderungen
in der aktuellen Corona-Pandemie.

Forsa-Umfrage: Patient:innen sehr zufrieden mit Privaten

Mit der Behandlung in dem Krankenhaus waren ...

unzu-

sehr eher weniger zufrieden
zufrieden zufrieden zufrieden /
insgesamt 49 39 P
Manner 51 39 B
Frauen 47 40 2
18- bis 44-Jahrige 42 49 Bl 4

45 Jahre und alter
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Art des Tragers

- kommunal 45 43 T E
- kirchlich 54 35 E
- privat 53 40 ‘6

[J weiB nicht/k.A.

Patient:innen bewerten private Kliniken mit 93 Prozent etwas besser als die anderer Trager (89
Prozent kirchliche, 88 Prozent kommunale).


https://www.rehamachtsbesser.de/
https://www.rehamachtsbesser.de/

Im Auftrag des BDPK fuhrte das Meinungsforschungsinstitut Forsa Anfang
des Jahres 2021 eine reprasentative Bevolkerungsumfrage durch. Bei der
Beauftragung der Umfrage war fir den BDPK von besonderem Interesse,
welche Bedeutung die Krankenhaustragerschaft in der Bevélkerung spielt
und wie die Menschen zu Wettbewerb und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen stehen. Das Ergebnis zeigt, dass 88 Prozent der
Patient:innen deutscher Krankenhauser mit ihrer Behandlung zufrieden und
sehr zufrieden sind. Kliniken in privater Tragerschaft werden mit 93 Prozent
besser bewertet als die anderen Trager (kirchliche 89 Prozent, kommunale
88 Prozent).

Dass sie als Patient in Deutschland frei auswdhlen durfen, in

welchem Krankenhaus sie sich behandeln lassen, finden ... ) _—
weniger wichtig

bzw. unwichtig
sehr wichtig wichtig /

insgesamt 60 |

Fast alle Befragten (95 Prozent) gaben an, dass ihnen die Wahlfreiheit des
Krankenhauses wichtig oder sehr wichtig ist. Der BDPK sieht sich durch die
Umfrageergebnisse darin bestarkt, die Bedeutung von Wettbewerb und
Qualitat fuar die Versorgungsstrukturen hervorzuheben.

Die Forsa-Umfrage wurde umfanglich auf der Website des

BDPK veroffentlicht. Ihre Ergebnisse sind Grundlage fur das weitere
Vorgehen zur Starkung des Images privater Kliniken. Dazu gehéren: PR- und
offentlichkeitswirksame MaBnahmen wie Pressemitteilungen,
Musteranschreiben an Politik, Argumentationshilfen zu dréangenden
aktuellen Themen wie die Liquiditatssicherung fir Krankenhauser und
Reha-Kliniken in der Corona-Pandemie, der Launch der neuen

Website www.klinik-fakten.de im Juni 2021.



https://www.bdpk.de/service/studien-gutachten/forsa-umfrage-patienten-sehr-zufrieden-mit-privaten
https://www.klinik-fakten.de/

Website Klinik-Fakten
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Einseitige oder falsche Informationen fiihren zu verzerrten Urteilen. Klinik-Fakten.de wirkt dem entgegen und deckt
Falschmeldungen, Geriichte und Halbwahrheiten im Gesundheitswesen auf.

Seit dem 1. Juni 2021 ist die unter Federfuhrung des BDPK entwickelte
Website www.klinik-fakten.de online. Expert:innen verschiedener
Disziplinen informieren hier sachlich, unabhangig und Gberparteilich tber
aktuelle Themen aus dem Gesundheitswesen. Mit dem neuen
Informationsangebot will der BDPK einseitiger Berichterstattung oder
falschen Informationen entgegenwirken, die oftmals zu verzerrten Urteilen
fuhren. Dazu werden auf dem Portal (Falsch-)Meldungen, Gerlichte und
Halbwahrheiten im und Uber das Gesundheitswesen aufgegriffen und
klargestelit.

Neben den Schwerpunktthemen Qualitat, Personal, Wettbewerb,
Verantwortung und Verdienst enthélt die Website die Rubriken
.Schlagzeilen“ und ,Lokales”, in denen auf aktuelle Medienberichte und
Darstellungen eingegangen wird. Im Mittelpunkt stehen dabei
Veroffentlichungen Uber die stationdre Versorgung, die durchleuchtet und
bei Bedarf richtiggestellt werden. Das Redaktionsteam besteht zum Start
aus einem bundesweiten Netzwerk von Mitarbeiter:innen aus BDPK-
Mitgliedseinrichtungen, die verschiedenen Disziplinen angehéren (Medizin,
Okonomie, Recht, Medien) und unter dem Dach des BDPK ihre fachliche
Expertise zu den unterschiedlichen Themen und Fragestellungen
einbringen.


http://www.klinik-fakten.de/

Besonders bei polarisierenden oder strittigen Themen will klinik-fakten.de
anhand von nachprufbaren, rationalen und objektiven Fakten flr Klarheit
und Sachlichkeit sorgen. Die Initiative zur Website entstand zwar im BDPK,
mit der Ausgliederung unter einer eigenen Adresse soll aber deutlich
gemacht werden, dass es keine einseitige Betrachtung und
Auseinandersetzung geben wird: Es sollen keine "alternativen" Fakten
geschaffen, sondern Sachverhalte offen dargestellt werden. Der Onlinegang
wurde von der Offline- und Onlinekommunikation des BDPK
(Pressemitteilung, Beitrage in Medien, Social Media) begleitet.

Pressemitteilungen

BDPK-Pressemitteilungen im zurlickliegenden Geschaftsjahr

Die vom BDPK im Berichtsjahr herausgegebenen Pressemitteilungen
kénnen Sie hier aufrufen

Beitrage in Fachbuchern, Zeitschriften und Zeitungen (Auswahl)

Orientierungswert, BibliomedManager 06/2020
Meine Corona-Lehre: Demut

Die Lehren aus der Corona-Krise haben derzeit in den
gesundheitspolitischen Kommentaren Hochkonjunktur. Nachdem das
Schlimmste, eine deutschlandweite Versorgungskrise mit einer hohen Zahl
verstorbener Patient:innen und Uberforderten
Krankenhausmitarbeiter:innen, vermieden werden konnte, versuchen nun
viele der Interessengruppen im Gesundheitswesen dariber die
Deutungshoheit zu gewinnen.

Krankenhausmanagement, 4. Aufl., April 2021, Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH&Co.KG
Private Krankenhaustrager

Dass wirtschaftlicher Erfolg und die Qualitat der Patient:innenversorgung
eng zusammenhangen, belegen zahlreiche wissenschaftliche Analysen. Sie
zeigen, dass Krankenhauser mit positiven Jahresabschlilissen eine bessere
medizinische Ergebnisqualitat erzielen und dass private Trager weniger
haufig qualitative Auffalligkeiten aufweisen und die Zahl kritischer
Qualitatsdialoge bei ihnen deutlich niedriger ist als bei anderen Tragern. Die


https://www.bdpk.de/newsroom/presse/pressemitteilungen
https://www.bibliomedmanager.de/news/meine-corona-lehre-demut
https://www.mwv-berlin.de/produkte/!/title/krankenhausmanagement/id/491

immer wieder aufgestellte Behauptung, Gewinne privater Kliniken gingen
zulasten der Patient:innenversorgung, ist also falsch und fuf3t auf einer
verkulrzten Darstellung - ebenso verkirzt wie die Annahme, dass
Krankenhduser mit hohen Verlusten eine bessere Patient:innenversorgung
anbieten.

KU Gesundheitsmanagement, 01/2021
Steht die Zukunft der Reha auf dem Spiel?

Vorsorge- und Reha-Einrichtungen wurden in der Corona-Pandemie
wirtschaftlich doppelt hart getroffen. Sie verzeichneten starke
Umsatzrickgange, da sie mit Beginn der Pandemie kaum oder nur deutlich
weniger Patient:innen behandeln konnten. Den notwendigen Hygiene- und
InfektionsschutzmaBnahmen geschuldet, hatten sie einen enormen
Mehraufwand an Zeit, Material und Personal und damit auch massiv
gestiegene Kosten zu schultern. Aufgrund vieler abgesagter Operationen in
den Krankenhausern kamen nur wenige Patient:innen in die Reha.
Chronisch kranke Menschen sagten aus Angst vor Ansteckungsrisiken ihre
Reha-MaBnahmen ab. Umsatzriickgang und Kostensteigerung konnten mit
den verschiedenen Corona-Hilfen teilweise ausgeglichen werden.

Management & Krankenhaus, Ausgabe Januar/Februar 2021
Die Zukunft der Reha findet in der Politik nicht statt

Reha-Kliniken muiissen sehen, wo sie bleiben. Denn im
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) wurden die Vorsorge- und Reha-
Einrichtungen vergessen, dabei sind sie - gerade mit Blick in die nahe
Zukunft der Pandemiebewaltigung - fur die Gesundheitsversorgung der
Bevoélkerung wichtiger denn je zuvor.

das krankenhaus, Februar 2021

Die Reha war schon vor der Pandemie am Limit

Interview mit Thomas Bublitz, BDPK-Geschaftsfuhrer zur Situation der
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen in der Corona-Pandemie

Nachrichten des BDPK

Jahrlich erscheinen die zwoélf Ausgaben der Verbandsmitteilungen in der
Zeitschrift f&w, fiUhren und wirtschaften im Krankenhaus des Bibliomed-
Verlags. Der Verband berichtet darin tGber aktuelle Gesetzesvorhaben und



https://www.ku-archiv.de/mgof-xaveropp/ku-gesundheitsmanagement/start.xav#__ku-gesundheitsmanagement__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27KU-2021--01-0044-.pdf%27%5D__1618495414733
https://www.management-krankenhaus.de/restricted-files/147939
https://daskrankenhaus.de/index.php?id=233&id=233&tx_news_pi1%5Baction%5D=detail&tx_news_pi1%5Bcontroller%5D=News&tx_news_pi1%5Bnews%5D=250&cHash=e8bcc1934db665ec07aa1ef7c0d0c213
https://www.bdpk.de/newsroom/veroeffentlichungen/verbandsmitteilungen/fw-2021

Entwicklungen in der Politik sowie verbandsinterne Neuigkeiten und
Informationen.



Statistiken

Hier verlinken wir zu Statistiken, die deutlich machen, wie sich die
Gesundheitsausgaben in Deutschland entwickelt haben. Neben Angaben zu
Vorsorge, Reha-Einrichtungen und Krankenhausern nach Tragerschaft
finden sich im Uberblick statistische Daten zu Leistungsausgaben der GKV
und DRV sowie zur Entwicklung der Beschaftigung in Krankenhausern und

Reha-Einrichtungen.

Weiter


https://www.bdpk.de/service/statistiken

Gremien

Gremien des BDPK

Der BDPK setzt sich als politische Interessenvertretung fir Krankenhauser
und Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft ein. Die Mitwirkung
an gesundheitspolitischen Entwicklungen sowie ein kollegialer
Austausch zu Fachthemen erfolgt Uber seine Gremien. Das sind:

Vorstand

Mitgliederrat

Fachausschuss Krankenhauser

Fachausschuss Rehabilitation und Pflege

Fachausschuss Tarif- und Personalfragen

Fachausschuss Vorsorge und Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche,
Mutter, Vater und Kind



https://www.bdpk.de/verband/vorstand
https://www.bdpk.de/verband/organisation/organigramm/mitgliederrat
https://www.bdpk.de/verband/organisation/fachausschuesse/fachausschuss-krankenhaeuser
https://www.bdpk.de/verband/organisation/fachausschuesse/fachausschuss-rehabilitation-und-pflege
https://www.bdpk.de/verband/organisation/fachausschuesse/tarifpolitik
https://www.bdpk.de/verband/organisation/fachausschuesse/kinder-jugendrehabilitation

Partner und Kooperationen

Der BDPK beteiligt sich an zahlreichen Organisationen und Initiativen des
Gesundheitswesens und arbeitet mit Verbanden und Institutionen
zusammen. Dies sind:

4QD - Qualitatskliniken.de GmbH

Das Portal www.qualitatsklinken.de informiert zu Themen des Gesund-
heitswesens und der Reha, bewertet die Qualitat von Reha-Kliniken
an-hand wissenschaftlicher Methoden mit einem mehrdimensionalen
Ansatz und stellt die Ergebnisse einer breiten Offentlichkeit zur Verfliigung.

Aktion Saubere Hande

Die Aktion ,Saubere Hande" ist eine seit Anfang 2008 durch das
Bundesministerium flir Gesundheit geférderte Kampagne zur
Verbesserung des Handehygieneverhaltens in Krankenhausern, Alten-
und Pflegeheimen und in der Ambulanten Medizin. Mit dem
Jahresende 2013 endete die Finanzierung der Kampagne durch das
Bundesministerium flr Gesundheit.

Aktionsblndnis Patientensicherheit

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

Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation

Der BDPK ist Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft Medizinische
Rehabilitation SGB IX (AG MedReha SGB IX), einem Zusammenschluss der
mafgeblichen, bundesweit tatigen Spitzenverbande der Leistungserbringer
in der medizinischen Rehabilitation.



https://www.qualitaetskliniken.de/
https://www.aktion-sauberehaende.de/
https://www.aps-ev.de/
https://www.agmedreha.de/

Arbeitskreis Gesundheit

Der Arbeitskreis Gesundheit e. V. ist ein gemeinnitziger Zusammenschluss
von Rehabilitationskliniken unterschiedlicher Fachrichtungen, der
Informationen Uber die medizinische Versorgung veroéffentlicht.

Bundnis Kinder- und Jugendreha

Der BDPK ist Mitglied im Blndnis Kinder- und Jugendreha, einem
Zusammenschluss von Leistungserbringerverbénden und
Fachgesellschaften der Kinder- und Jugendrehabilitation. Zudem ist der
BDPK im Beirat des Bundnis Kinder- und Jugendreha e.V. vertreten, einem
Zusammenschluss von Rehabilitationseinrichtungen flur Kinder und
Jugendliche.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Der BDPK ist Mitglied in der DKC (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.),
Berlin, dem Zusammenschluss von deutschen Spitzen- und
Landesverbanden der Krankenhaustrager und mit seinen Vertretern im
Vorstand und den Fachgremien der DKG vertreten.

Deutscher Reha-Tag

Seit der Griindung des Reha-Tages ist der BDPK aktiver Initiator dieses
Aktionsbliindnisses, dem mittlerweile mehr als zwanzig Organisationen und
Verbande aus allen Bereichen der Rehabilitation angehéren. Beim
Deutschen Reha-Tag vertreten sie gemeinsam Botschaften und sprechen
mit einer Stimme. RegelmaBig im September findet der offizielle Reha-Tag
statt, an dem sich bundesweit Kliniken mit einer lokalen Veranstaltung in
der Offentlichkeit prasentieren.


https://www.arbeitskreis-gesundheit.de/
https://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de/wir-ueber-uns/buendnis/
https://www.dkgev.de/
https://www.rehatag.de/

Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhauser & Gesundheitseinrichtungen

Das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhauser & Gesundheitseinrichtungen
DNRfK ist nationale Partnerorganisation des ENSH-Global Network for To-
bacco Free Health Care Services.

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) ist ein
interdisziplindres Netzwerk, das allen Institutionen und Arbeitsgruppen
offensteht, die mit der Sicherung der Gesundheits- und Krankenversorgung
unter wissenschaftlichen, praktischen oder gesundheitspolitischen
Gesichtspunkten befasst sind.

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation

Die Deutsche Vereinigung_ fur Rehabilitation (DVfR) ist das interdisziplinare
Forum fur Rehabilitation. Sie organisiert den Dialog aller gesellschaftlichen
Krafte zur Weiterentwicklung der Rehabilitation in Deutschland.

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Die Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V.
(DVSC) mit Sitz in Berlin ist ein sektorenubergreifender Fachverband, der
die Sozialarbeit im Gesundheitswesen férdert und dazu beitragt, Soziale
Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfeldern des Gesundheitswesens zu
starken und weiterzuentwickeln.

Europadischer Gesundheitskongress Miinchen

Der BDPK und der Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern e.V. sind
Kongresspartner des Europaischen Gesundheitskongresses in Munchen.
BDPK und VPKA-Bayern unterstiitzen den Kongressveranstalter im
Themenfeld Rehabilitation und sind mit einem Informationsstand im
Ausstellungsforum des Kongresses prasent.



https://patientenedukation.de/der-verein/mitglieder/dnrfk-ev-berlin
https://www.dnvf.de/
https://www.dvfr.de/
https://dvsg.org/
https://www.gesundheitskongress.de/herzlich-willkommen.html

European Union of Private Hospitals

Die UEHP (European Union of Private Hospitals) vertritt die Interessen
privater Krankenhauser auf europdischer Ebene.

fuhren & wirtschaften im Krankenhaus

Das Fachmagazin f&w, fihren und wirtschaften im Krankenhaus ist das
offizielle Organ des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken. Mit knapp
6.000 Abonnent:innen und einer verbreiteten Auflage von 12.000
Exemplaren ist f&w seit Jahren der absolute Marktfuhrer unter den
Fachpublikationen fur Krankenhausmanagement und
Entscheidungstrager:innen im Gesundheitswesen.

Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung

In der CVG haben sich Institutionen und Persoénlichkeiten
zusammengeschlossen, die das System der sozialen Sicherung in
Deutschland aktiv gestalten. Die GVG ist fur ihren heterogenen
Mitgliederkreis ein Diskussionsforum, in dem aktuelle und grundlegende
sozialpolitische Fragen aus unterschiedlichen Perspektiven diskutiert
werden.

Gesundheitskongress des Westens

Seit 2017 treten der BDPK und der Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen e. V. auf dem Gesundheitskongress des Westens in KéIn als
Kongresspartner auf. Sie beteiligen sich an der Konzeption des
Kongressprogramms und informieren mit einem gemeinsamen Stand im
Ausstellungsforum Uber die Verbandsarbeit.



https://www.uehp.eu/
https://www.bibliomedmanager.de/zeitschriften/fw
https://gvg.org/
https://www.gesundheitskongress-des-westens.de/home.html

GRB - Gesellschaft fur Risikoberatung

Seit 1994 berat die CRB Gesellschaft fur Risiko-Beratung mbH
Krankenhduser und Einrichtungen im Gesundheitswesen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz beim Aufbau und bei der Etablierung von
Risikomanagement-Systemen flr Diagnostik, Therapie und Pflege. Die GRB
ist ein Unternehmen der Ecclesia Gruppe, dem fliihrenden deutschen
Versicherungsmakler fur Einrichtungen im Gesundheitswesen.

Institut far Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen

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

KlinikRente

KlinikRente ist das Branchenversorgungswerk flr Betriebsrenten in der
Gesundheitswirtschaft. Mehr als 4.400 Unternehmen nutzen bereits die
Vorteile.

Konferenz der Spitzenverbande der Reha-Leistungserbringer/BAR

Die Konferenz ist ein informelles Diskussionsforum zur (strategischen)
Abstimmung sowie zum (fachlichen) Austausch der mafBgeblichen
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer der ambulanten und
stationaren Rehabilitation. Der BDPK hat den Vorsitz des Sprecherrats inne
und nimmt in dieser Eigenschaft an den Sitzungen des Arbeitskreises
.Rehabilitation und Teilhabe” der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) teil.


https://www.grb.de/
https://iqmg-berlin.de/
https://klinikrente.de/

Nationales Reha-Forum

2016 etablierte der Bibliomed-Verlag zusammen mit dem BDPK dieses
Forum fur Rehabilitationseinrichtungen, um deren Stellenwert in Politik und
Offentlichkeit zu stirken. Inzwischen engagieren sich hier alle wichtigen
Partner aus Selbstverwaltung und Politik. Die Veranstaltung findet jahrlich
zeitgleich mit dem Nationalen DRG-Forum im Berliner Estrel-Hotel statt
und tragt aktiv zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingugen
fir Reha-Kliniken bei.

Netzwerk Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im
Gesundheitswesen (SPiQ)

Das Netzwerk férdert die Zusammenarbeit von Selbsthilfe und
Gesundheitswesen, damit Patient:innen von der Erfahrungskompetenz
Gleichbetroffener profitieren kébnnen. Fir dieses patient:innenorientierte
Handeln engagieren sich im Netzwerk Gesundheitseinrichtungen,
Organisationen und Privatpersonen gemeinsam. Der BDPK ist seit 2018
Mitglied im SPiG.

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) berat die
verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Krankenhausern
und vertritt dartber hinaus die gesundheits- und krankenhauspolitischen
Belange der deutschen Krankenh&user in der Offentlichkeit.

Verein elektronische Fallakte

Der BDPK ist seit Mai 2010 Mitglied im Verein elektronische Fallakte (eFA).
Dieser wurde gegrindet, um eine bundesweit einheitliche
Kommunikationsplattform zu etablieren. Eingebettet in die bestehende
Telematikinfrastruktur soll die elektronische Fallakte die
sektorenlUbergreifende Behandlung unterstitzen.


https://www.selbsthilfefreundlichkeit.de/uber-uns/transparenz/
https://www.vkd-online.de/
http://www.fallakte.de/

Nach IQMP zertifizierte Kliniken

Zu Beginn des Jahres 2021 waren insgesamt 92 Reha-Einrichtungen nach
dem IQMP-kompakt-Verfahren und 46 Reha-Einrichtungen nach dem
IQMP-Reha-Verfahren zertifiziert. Eine Ubersicht der zertifizierten
ambulanten und stationaren Reha-Einrichtungen ist auf der Website des
IQMG zu finden:

IQMP kompakt-Zertifizierungen

IQMP-Reha-Zertifizierungen

Die IQMP-Verfahren zahlen damit im Vergleich zu den insgesamt 33 von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) zugelassenen internen
QM-Verfahren nach § 37 Abs. 3 SGB IX zu den am drittstarksten vertretenen
QM-Verfahren in der Rehabilitation.



https://iqmg-berlin.de/qm-verfahren/iqmp-kompakt/zertifizierte-kliniken/
https://iqmg-berlin.de/qm-verfahren/iqmp-reha/zertifizierte-kliniken/
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