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Von Thomas Bublitz

Diskutiert man tiber die Krankenhausreform, wird gern der Wettbewerb unter den
Krankenhdusern fiir alle moglichen Probleme verantwortlich gemacht. Ich glau-
be, dass das nicht stimmt. Wettbewerbsfunktionen, auf die wir auch im Kranken-
hausbereich im Hinblick auf immer knapper werdende Ressourcen nicht verzich-
ten sollten, sind: Steuerung, Allokation, Innovation, Anreize und Anpassung der
Leistungen. Ohne Wettbewerb gibt es Monopole, und wohin das fiihrt, kennen
alle, die den ,,besonderen Charme* von Einwohnermeldeédmtern oder Kfz-Zulas-
sungsstellen erlebt haben. Viele werden mir vermutlich zustimmen, dass es, von
Ausnahmen abgesehen, keine Orte besonderer Biirger- und Kundenorientierung
oder Effizienz sind. Warum? Weil sie Monopole sind! Wer keine Konkurrenz hat,
muss sich auch nicht anstrengen, denn die Hilfesuchenden konnen ja nirgendwo
anders hingehen und man muss sich auch nicht weiterentwickeln — Stichwort
digitale Verwaltung.

Zum Wettbewerb im Krankenhausbereich duflerte sich Andreas Mundt, Chef
des Bundeskartellamtes. Bei einer Diskussionsrunde der Rhon Stiftung unterstrich
er den Wert des Wettbewerbes im Krankenhaussektor und fasste in seinem Post zu-
sammen:

Fiir Patientinnen und Patienten bedeutet Wettbewerb die Freiheit, zwischen
Krankenhdusern unterschiedlicher Triger wihlen zu konnen.

Unsere Sektoruntersuchung Krankenhéuser hat deutlich gezeigt, dass Klini-
ken insbesondere durch die Qualitit bei der Behandlung um Patienten und um
Personal konkurrieren. Dieser Qualitdtswettbewerb von Krankenhdusern bezie-
hungsweise dessen Tragern sollte erhalten bleiben.

Denn durch Wettbewerb werden die Krankenhiuser einer stindigen Quali-
tatsbewertung und Qualitdtskontrolle unterzogen.

Die Fusionskontrolle schiitzt die Trigervielfalt und unterstiitzt somit die
Krankenhausplanung, deren Sanktionsmoglichkeiten gegentiber einem Tréger
mit schlechter Qualitdt ins Leere laufen wiirden, wenn es keine Ausweich-
moglichkeiten mehr gibt.

Dem ist aus meiner Sicht nichts hinzuzufiigen. Wir alle sind gut beraten, den Wett-
bewerb zwischen Krankenhdusern als etwas Sinnvolles fiir Gesellschaft und Pa-
tientinnen und Patienten zu begreifen, das wir nicht durch Monopolbildungen
zerstoren sollten. Also, lieber Minister Lauterbach, gerne mal den Blickwinkel ver-
dndern.



Fordern statt verhindern

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) und das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) wollen die Ausbildung zur Pflegeassistenz kiinftig
bundeseinheitlich regeln. Ein hierzu urspriinglich fiir Ende
Miérz angekiindigter Referentenentwurf wurde Mitte Juli vor-
gelegt; Anfang August fand dazu eine Verbindeanh6rung
statt. In seiner Stellungnahme zum Anhérungsverfahren be-
griiit der BDPK das Ziel der bundesweiten Vereinheitlichung
der Pflegeassistenz- beziechungsweise -hilfeausbildung. Wir
brauchen einen niederschwelligen Zugang zu den Pflege-
berufen, verbunden mit der Moglichkeit der Qualifizierung,
um moglichst viele Auszubildende gewinnen zu kénnen. Des-
halb pladiert der BDPK dafiir, beide Formen der Ausbildung
(Pflegeassistenz- und Pflegehilfe) als gestuftes System im Ge-
setz zu verankern.

Dringend erforderlich ist aus Sicht des BDPK dabei die Um-
setzung des im Koalitionsvertrag formulierten Zieles, die
Pflegeausbildung in Einrichtungen der Rehabilitation zu er-
moglichen. Entgegen dieser Absichtserklarung der Bundes-
regierung lehnen BMG und BMFSF]J die Ausbildung in
Reha-Einrichtungen jedoch ab. Als Begriindung wird ange-
fiithrt, dass der Grofteil der Ausbildung beim Tréger der Prak-
tischen Ausbildung erfolgen soll, die Reha konne die Inhal-
te der Ausbildung nicht ausreichend abdecken. Zudem gebe
es genug Trager fiir die Pflegeausbildung, weitere werden
deshalb nicht benétigt. Stattdessen soll mit dem Gesetzent-
wurf die Moglichkeit geschaffen werden, dass 160 Stunden
der Pflegeausbildung in einer Reha-Einrichtung absolviert
werden konnen.

Der BDPK widerspricht dieser Auffassung entschieden
und hat sich gemeinsam mit seinen Landesverbdnden direkt
an die Mitglieder des Deutschen Bundestags gewandt: So-
wohl im Pflegeassistenzeinfithrungsgesetz als auch im Pfle-
geberufegesetz muss verankert werden, dass Rehabilitations-
einrichtungen als Tréger der Praktischen Ausbildung sowohl
fuir die Pflegeassistenz- beziehungsweise Pflegehilfeausbil-
dung als auch fiir die Pflegefachausbildung zugelassen wer-
den! Reha-Einrichtungen wollen und konnen die Pflegeaus-
bildung in Kooperation mit Krankenhdusern organisieren; sie
auszuschlielen ist weder sachlich noch fachlich begriindet.
Auch ambulante Pflegeeinrichtungen koénnen die Ausbil-
dungsziele nur in Kooperation erreichen. Durch zusétzliche

Pflegeausbildung in Reha-Einrichtungen: vielféltige Einsatzgebiete und enge
Zusammenarbeit mit Kollegen und Kolleginnen anderer Berufsgruppen

Ausbildungstriger kann die Anzahl der dringend benétigten
Pflegekrifte gesteigert und die Attraktivitit des Pflege-
berufes erh6ht werden.

Der BDPK verweist in diesem Zusammenhang auch
darauf, dass laut Destatis bis 2049 voraussichtlich mindestens
280.000 zusitzliche Pflegekrifte benétigt werden. Der Fach-
kréaftemangel betrifft auch alle Fachbereiche der medizini-
schen Rehabilitation. Knapp 1,5 Millionen Patienten:innen
werden pro Jahr in Rehabilitationseinrichtungen versorgt. Auf
diese Weise leisten die Einrichtungen einen Beitrag dazu, dass
Arbeitnehmer:innen ldnger am Arbeitsleben teilnehmen kon-
nen, Frithverrentungen und Pflegebediirftigkeit vermieden
oder hinausgezdgert werden. Gerade vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung spielt wihrend der Rehabilita-
tionsmafnahme die Pflege eine wachsende Rolle und begriin-
det einen groflen Personalbedarfin den Einrichtungen. 2022
waren in den rund 1.000 Rehabilitationseinrichtungen 20.500
Vollzeitpflegekrifte beschiftigt. Insofern miissen auch Reha-
bilitationseinrichtungen die Chance erhalten, Pflegekréfte
selbst auszubilden und damit an ihre Einrichtungen zu binden.
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SchliefSungswelle verhindern

Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
wird nach Auffassung des BDPK in der bisher vorliegenden Fas-
sung zu einer bundesweiten SchlieBungswelle von spezialisier-
ten Fachkrankenhdusern und daraus resultierend zu massiven
Versorgungsliicken fithren. Hauptgrund dafiir ist die vorgesehene
sofortige Anwendung der NRW-Leistungsgruppenanforderun-
gen, die —anders als in NRW — ohne grundsitzliche Kooperati-
onsmoglichkeit fiir Fachkrankenhduser umgesetzt werden sol-
len. Diese Moglichkeit sieht der Gesetzentwurf lediglich fiir ei-
nige wenige Leistungsgruppen vor. Zudem soll sie nur dann
angewendet werden, wenn das Fachkrankenhaus zur Versor-
gungsstufe ,,.Level F* eingeordnet wurde. Die derzeit giiltige De-
finition der Versorgungsstufe ,,Level F*“ stammt aus dem Kran-
kenhaustransparenzgesetz. Demnach wéren nur solche Hauser
ein Fachkrankenhaus, die sich auf ,,eine** bestimmte Erkrankung,
Krankheitsgruppe oder Personengruppe spezialisiert haben. Die-

se Beschriankung ist kontraproduktiv, da beispielsweise die Ver-
sorgung von Patient:innen mit entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen neben der fachlichen Expertise im Bereich Rheuma-
tologie auch Expertise aus den Bereichen Orthopéddie und
Schmerztherapie erfordert. Ahnlich ist die Situation auch in na-
hezu allen anderen Behandlungsgebieten. Der BDPK fordert ei-
ne Erweiterung der Definition auf ,,mehrere Erkrankungen,
Krankheits- oder Personengruppen. Zudem miissten die Lander
uneingeschrinkt die Moglichkeit haben, Ausnahmen von der Er-
fiillung der Qualititskriterien der Leistungsgruppen sowie Ko-
operationen zur Erflillung der Qualitéitskriterien zu erlassen. Hier-
fiir miissten Sonderregelungen fiir Fachkrankenh&user dauerhaft
im Gesetz verstetigt und deutlich weitergefasst werden. Diese
Auffassung wird auch von den Bundesldndern sowie von den
medizinischen Fachgesellschaften und den Fachkrankenhdusern
vollumfénglich unterstiitzt und dringend empfohlen.

BSG-Urteil fehlerhaft ausgelegt

In einem Rundschreiben an die Einrichtungen begriindet die DRV
die Neuberechnung mit einem Urteil des Bundessozialgerichts
(BSG) vom 17. Mai 2023, nach dem die Bemessungsgrundlage
fiir die zu berechnenden Erstattungsanspriiche der Kostentrager
hoher ausfllt, als es die DRV angenommen hatte. Das entspricht
auch der Rechtsauffassung und einer Forderung des BDPK. An-
ders als der BDPK leitet die DRV allerdings aus dem Urteil ab,
dass auch Einsparungen bei variablen Kosten bei der Berechnung
der Erstattungsanspriiche beachtet und diese von den Einrichtun-
gen nun detailliert nachberechnet werden miissten. Statt eines um-
fangreichen Nachweises bietet die DRV auch an, dass die Einrich-
tungen einer pauschalen, 25-prozentigen Berticksichtigung even-
tueller Einsparungen zustimmen. Das SodEG regelt, welche
Tatbesténde zu Erstattungsanspriichen der Leistungstrager fiihren.
Einsparungen der Einrichtungen werden dort nicht genannt, son-
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dern bereits pauschal bei der Zuschusshéhe in Héhe von 25 Pro-
zent berticksichtigt. Die Vorgehensweise der DRV bedeutet im Er-
gebnis, dass sie Einsparungen im Sachkostenbereich in Héhe von
25 Prozent sowohl bei der Zuschusshohe als auch bei der Bemes-
sungsgrundlage — also zweimal — pauschal berticksichtigen will.
Damit versucht die DRV, die Giiltigkeit der bisherigen Berechnun-
gen der Erstattungsanspriiche ,,durch die Hintertiir*“ wieder auf-
leben zu lassen, wodurch die Einrichtungen mit héheren Erstat-
tungsforderungen belastet wiirden, als es nach der Gesetzeslage
und der Rechtsprechung der Fall wire.

Der BDPK und die Reha-/Vorsorgeeinrichtungen haben
der DRV ihre abweichende Rechtsauffassung schriftlich dar-
gelegt und um Gespriche zu dem strittigen Thema gebeten
—das wurde von der DRV bisher abgelehnt. Eine abschlielen-
de Kldrung muss wohl auf dem Rechtsweg erfolgen.



Zugang zur Reha vereinfachen

Kerstin Griese, MdB, Parlamentarische Staatssekretdrin im Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales, ist Schirmherrin des Deutschen Reha-Tages 2024.

Der Deutsche Reha-Tag ist eine Initiative von Leistungser-
bringer- und Leistungstragerorganisationen der medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabilitation. Die Initiato-
ren haben das gemeinsame Ziel, die Bedeutung der Rehabi-
litation als ganzheitliche Leistung zur Férderung der Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Krank-
heiten zu erldutern und darzustellen. Dazu findet seit zwei
Jahrzehnten an jedem vierten Samstag im September der of-
fizielle Deutsche Reha-Tag statt. Bundesweit fiihren Kliniken,
Einrichtungen und Organisationen der Rehabilitation an und
um diesen Tag Veranstaltungen durch, die tiber Rehabilitation
informieren und die gemeinsamen Netzwerke fordern.

Das Motto des diesjahrigen Deutschen Reha-Tages lautet
YZugangswege — so geht es zur Reha®. Bei den bundesweit
stattfindenden Informationsveranstaltungen und Aktionen der
beteiligten Einrichtungen soll den Fragen nachgegangen wer-
den, wie der Weg zur medizinischen Rehabilitation trans-
parent und unbiirokratisch gebahnt und wie der Zugang
inklusiv und barrierefrei gestaltet werden kann.

Die offizielle Auftaktveranstaltung zum diesjahrigen Deut-
schen Reha-Tag ist am Freitag, 11. Oktober 2024, von 10.30
bis 15 Uhr im Gebiude der Diakonie Deutschland, Caroline-
Michaelis-Strafie 1, 10115 Berlin (Raum 0.K.01 Amalie Sie-
veking). Auf dem Programm stehen neben einem GruBBwort
der diesjéhrigen Schirmherrin des Reha-Tages, der Parlamen-
tarischen Staatssekretdrin Kerstin Griese, mehrere Fachvor-
trage und eine Diskussionsrunde. Vorgesehen ist auch ein
Vortrag der Direktorin der Deutschen Rentenversicherung
Bund, Brigitte Gross: ,,Zugangswege frithzeitig bahnen: ak-
tuelle Handlungsansétze der Deutschen Rentenversiche-
rung®. Thre Teilnahme zugesagt haben au3erdem Kathrin Fe-
dermeyer, Medizinischer Dienst Niedersachsen, Giilcan
Miyanyedi, Geschéftsfithrerin der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR), Dr. Thomas Klein, Ge-
schiftsfiihrer des Fachverbandes Sucht+ e. V. und Dr. Chris-
topher Kofahl, stellvertretender Institutsdirektor des Zen-
trums fiir Psychosoziale Medizin/Institut fiir Medizinische
Soziologie am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf.
Interessierte Teilnehmer:innen kdnnen sich unter info@reha
tag.de anmelden. Das vollstdndige Programm ist auf der
Homepage des Deutschen Reha-Tages (www.rehatag.de) ver-
offentlicht.

In ihrem Gruflwort zum diesjéhrigen Deutschen Reha-Tag er-
klért Schirmherrin Kerstin Griese: ,,Die Zugangswege zur Re-
habilitation miissen so einfach und versténdlich wie moglich
gestaltet sein. Dies ist fiir Patientinnen und Patienten, fiir Fa-
milien und Angehorige essenziell. Jede Person, die eine Re-
ha benétigt, sei es aufgrund einer gefihrdeten Erwerbsfihig-
keit oder einer drohenden Pflegebediirftigkeit, sollte ohne ho-
he biirokratische Hiirden Zugang zu diesen lebenswichtigen
MafBnahmen erhalten. Deshalb fordert das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales das Projekt zur Entwicklung eines tra-
geriibergreifend abgestimmten (digitalen) Antrages fiir Reha-
und Teilhabeleistungen, mit dem grundsitzlich alle Leistun-
gen aller Reha-Tréger beantragt werden kénnen. Ein einziger
Antrag soll allen Biirgerinnen und Biirgern eine einfache, bar-
rierefreie und digitale Beantragung verschiedener Leistungen
zur Teilhabe aus unterschiedlichen Bereichen wie Gesundheit,
Arbeit, Bildung und sozialer Teilhabe ermdglichen.*
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