V.i.S.d.P.: BDPK - Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V.,
Thomas Bublitz, Hauptgeschéftsfohrer

FriedrichstralRe 60 - 10117 Berlin - Telefon (0 30) 2 40 08 99-0
E-Mail: post@bdpk.de - www.bdpk.de

746 f&w 82025

P T

Die Lage in der gesetzlichen Krankenversicherung spitzt sich dramatisch zu.
Trotz eines marginalen Uberschusses im ersten Quartal 2025 erwartet die Kran-
kenversicherung bis zum Jahr 2027 ein Defizit in Hohe von 12 Milliarden Euro.

Deshalb werden die Rufe nach Reformen der sozialen Sicherungssysteme im-
mer lauter. Die einen fordern mehr Geld in Form von héheren Steuerzuschiis-
sen und der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, die anderen fordern Ein-
sparungen auf der Ausgabenseite.

Der BDPK schlégt vor, sich auf jeden Fall auch die Leistungsbereiche auf
unnotige Ausgaben anzuschauen. Fiir einen der grof3ten Hauptausgabenbldcke
der GKV, den Krankenhausbereich, gibt es durchaus Moglichkeiten zur Einspa-
rung. Wir leisten uns vermutlich aus ideologischen Griinden Mindestanforde-
rungen fiir Personal und Strukturen und behaupten, dass diese fiir eine gute Pa-
tientenversorgung zwingend notwendig sind. Das kann so sein, untersucht oder
gar bewiesen ist es allerdings nicht. In den vergangenen Jahren war ein Anstieg
der Fallkosten bei riicklaufigen Patientenzahlen zu beobachten. Vermutlich wird
auch die Krankenhausreform nicht zu den erhofften Einsparungen fiihren. Das
Gegenteil konnte der Fall sein. In den Leistungsgruppen wird zusétzlich eine
Vielzahl von personellen, apparativen und strukturellen Mindestvorgaben vor-
geschrieben, die so manches Krankenhaus hinzukommend noch nachweisen
muss. Mit Qualititsverbesserungen der Behandlung fiir die Patientinnen und Pa-
tienten haben diese Anforderungen wenig zu tun. Sicher ist nur, dass neue Be-
dingungen auch neue Kosten bedeuten.

Genauso ist es mit den Mindestverweildauervorgaben im Krankenhaus. Sie
gehoren abgeschafft, wenn wir effizienter, besser und giinstiger werden wollen.
Die untere Grenzverweildauer abzuschaffen, ist deutlich einfacher und kliiger
als eine komplexe Aufteilung der Leistungserbringung in stationdre DRG und
deutlich giinstigere Hybrid-DRG, die die Krankenh&user prozessual und wirt-
schaftlich nicht leisten konnen. Von der Priifblirokratiec ganz zu schweigen.

Deshalb ist es dringend nétig, die Verantwortung fiir wirtschaftliches Han-
deln und einen qualitativ hochwertigen Verhandlungsprozess zuriick an die
Krankenhduser zu geben. Der Weg der zentralistischen Zwangsregulierung auf
Bundesebene hat die Krankenhausversorgung vor allem teurer, aber nicht bes-
ser gemacht. Es ist nun an der Zeit, offen und ohne Barriere im Kopfiiber neue
Ansitze im KHVVG-Anpassungsgesetz zu diskutieren.

Denen, die einwenden, es ginge in Sachen Entlastung der GK'V nicht schnell
genug, sei gesagt: Jeder anstrengende Marsch beginnt mit dem ersten Schritt.



Herausforderungen
fUr Krankenhauser und Reha

Die grofiten Herausforderun-
gen bestehen darin, die Ver-
sorgungsstrukturen zukunfts-
gerichtet zu verdndern. Dabei
geht es um Effizienzorientie-
rung und medizinische Qua-
litdt gleichermafen. Beide
Aspekte gehdren fiir mich
zusammen und sind keine
Gegensitze. Wir sind bei
Helios fiir einen sorgsamen Umgang mit Ressourcen und
eine hohe Qualitidt bekannt. Demgegeniiber gibt es aber zu
viele Kliniken, die ineffizient arbeiten. Das bindet perso-
nelle und finanzielle Mittel, die im Sinne einer bedarfsge-
rechten Versorgung besser eingesetzt werden konnten.
Gleichzeitig braucht es noch mehr Anreize fiir wirtschaft-
liches und qualitétsorientiertes Handeln. Die Ressourcen
sollten so eingesetzt werden, dass eine relevante Verbesse-
rung in der Ergebnisqualitét erreicht wird, denn daran soll-
ten wir uns orientieren und messen lassen. Dies ist die Vo-
raussetzung fiir Verdnderungen und Innovationen im
Krankenhauswesen. Das Krankenhauspersonal in Deutsch-
land wird dort gebraucht, wo eine hochwertige und planba-
re Behandlung stattfindet — nicht in rein historisch gewach-
senen Strukturen. Hinzu kommt, dass wir stationére und
ambulante Strukturen noch stérker verzahnen miissen. Ge-
rade bei planbaren Eingriffen oder chronischen Erkrankun-
gen sind integrierte Ansétze gefragt, die wir bei Helios
zum Beispiel mit einem bundesweiten Netz aus Kliniken
und Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) aktiv vo-
rantreiben. Und wir brauchen noch mehr und noch schnel-
lere Digitalisierung — in der Kommunikation, bei Prozes-
sen, aber auch bei der Unterstiitzung medizinischer
Entscheidungen.

Robert Méller,
CEO Helios Kliniken und
Vorstandsmitglied von Fresenius

Zunéchst einmal sollten wir den eingeschlagenen Weg einer
Reform des Krankenhaussektors weitergehen. Wir begriilen
die Ziele der Krankenhausreform ausdriicklich, insbesondere
die stdrkere Spezialisierung und Leistungskonzentration. Die
Qualitdtstransparenz ist noch nicht ausreichend umgesetzt und
wir wiinschen uns eine weitreichendere Ausgestaltung. Bei der
Reform wird es meines Erachtens mehr denn je darauf ankom-
men, Fachabteilungen, Kliniken und Medizinische Versor-
gungszentren noch besser zu vernetzen und regionale Verbiin-
de zu bilden, so wie wir bei Helios es mit unseren Kranken-
haus-Clustern bereits seit Langerem tun. Die Starkung des
ambulanten Bereichs — etwa durch die gezielte Einbindung
von MVZs — ist richtig und sollte ebenfalls fortgefiihrt werden.
Dies entlastet die stationédre Versorgung und erhoht die Effi-
zienz im System. Generell braucht es weniger Regulierung
und mehr Anreize, um die Versorgung patientenzentriert, in
hoher Qualitit und wirtschaftlich zu gestalten.

Erstens ist die Reha politisch
unterreprasentiert. Im
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) und anderen
Gremien fehlt eine eigenstén-
dige Stimme, sodass unsere
Erfahrungen oft nur indirekt in
Entscheidungen einflie3en.
Das fiihrt zu praxisfernen
Ldsungen, die Personal und
Ressourcen unnétig belasten. Beispiel: Anderungen zur
Bewilligung von Anschluss-Reha und Einfiihrung des Singer-
Patientenprofils.

Zweitens werden Reformen wie die Krankenhaus- oder

die Pflegeausbildungsreform ohne systematische Einbindung
der Reha umgesetzt. So bleiben Reha-Kliniken weiterhin

von der Anerkennung als Ausbildungsstitten ausgeschlossen,
obwohl sie einen wichtigen Beitrag zur Fachkréftesicherung

Dr. Ursula Becker,
Geschaftsfihrende Gesellschafterin
Dr. Becker Unternehmensgruppe
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leisten konnen. Oder die Nichtnennung der Rehakliniken

im Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitit.
Drittens belasten steigende regulatorische Anforderungen, bei
Personal, IT-Sicherheit, Datenschutz, Betreiberpflichten, Kli-
maanpassungen und vieles mehr die Kliniken finanziell und
organisatorisch stark. Gleichzeitig erschweren die Vergii-
tungssysteme Investitionen und langfristige Planung, etwa flir
den baulichen Erhalt. Das ab 1. Januar 2026 greifende neue
DRV-Vergiitungssystem ist fiir alle Kliniken eine Blackbox,
bereitet grofite Sorgen und ldsst, Stand heute, keine seriose
Planung iiber 2025 hinaus zu.

Insgesamt fehlt der Reha die notwendige politische Sichtbar-
keit und Unterstiitzung — das muss sich dringend andern.

Die neue Bundesregierung sollte der medizinischen Rehabili-
tation endlich den Stellenwert geben, den sie verdient. Zu-
néchst brauchen wir eine eigenstdndige Reha-Vertretung auf
Bundesebene, die Praxis und Wissenschaft biindelt und aktiv
in Gesetzgebungs- und Regulierungsprozesse eingebunden

PROMs im Reha

Die Diskussion um Qualitdt im Gesundheitswesen verlagert
sich zunehmend in Richtung Ergebnismessung. Das Rehapor-
tal hat diesen Weg frith eingeschlagen. Mit der
aktuell deutschlandweit groffiten PROMs-Erhebung in der or-
thopadischen Rehabilitation liegt nun ein umfassender
Praxisnachweis vor: Ergebnisqualitét 14sst sich im Versor-
gungsalltag valide und vergleichbar erfassen.

Beteiligt waren 115 Reha-Einrichtungen mit insgesamt iiber
17.500 Patient:innen. Die teilnehmenden Hauser erhoben indi-
kationsspezifisch patientenberichtete Ergebnisse flir Hiift- und
Knie-TEP sowie chronischen Riickenschmerz zu Beginn und
Ende der Reha. Dazu wurden validierte indikationsspezifische
Fragebogen eingesetzt. Ergidnzt wurde die Erhebung durch ein
generisches Mal3 zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.

Die Ergebnisse zeigen deutliche Verbesserungen wihrend
der Reha, mit teils sehr hohen Effektstarken auch nach Durch-
fithrung einer Risikoadjustierung. Besonders bei den krank-
heitsspezifischen Skalen werden auch nach Adjustierung
deutliche Unterschiede zwischen den Einrichtungen sichtbar.

Im Zentrum der Erhebung steht der Vergleich zwischen
den Reha-Kliniken und der Kommunikation der gemessenen
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ist. Nur so flieBen unsere praktischen Erfahrungen systema-
tisch ein.

Zudem miissen die Strukturen biirokratiearm und innovations-
freundlich umgebaut werden, damit neue Versorgungskonzepte
schnell erprobt und bei Wirksamkeit in die Regelversorgung
iibernommen werden kdnnen. Das Primat der Ergebnis-
qualitdt muss endlich gelten — Qualitét statt starrer Vorgaben.
Eine Reform der Selbstverwaltung ist ebenfalls notig: Reha-
Leistungserbringer miissen besser in Entscheidungsprozesse
einbezogen werden, etwa mit einer festen Vertretung im
G-BA. Auch im SGB VI brauchen wir eine Schiedsstelle.
Dariiber hinaus sind flexiblere Vergiitungssysteme nach
Patientenbediirfnissen und die Refinanzierung von Gebaud-
einvestitionen notwendig, um den baulichen Zustand der Kli-
niken anzupassen. Zudem muss im neuen DRV-Vergiitungs-
system klargestellt werden, dass ohne Ausnahme alle Gehélter
bis zur Hohe der Tarifgehélter beriicksichtigt werden und es
eine Konvergenzphase gibt.

Dringend notwendig ist eine zentrale Stelle fiir die schnelle
und verléssliche Anerkennung von auslédndischen Schul- und
Berufsabschliissen gerade im Gesundheitswesen.

-Portal

Unterschiede im Rehaportal. Ein eigens dafiir entwickelter In-
dex lasst die Anzeige eines einfachen Ergebniswertes zu, der
Patient:innen auf einen Blick zeigt, wie gut eine Klinik im
Vergleich abschneidet. Die Ergebnisse bestétigen friihere Pi-
lotprojekte im Rehaportal und verdeutlichen, dass PROMs in
der orthopéddischen Reha nicht nur machbar, sondern auch
sinnvoll sind. Im Sinne des Wunsch- und Wahlrechts der Pa-
tient:innen liefern die Ergebnisse dieser Erhebung einen re-
levanten Baustein fiir informierte Entscheidungen und die
Auswabhl einer geeigneten Reha-Klinik. Sie bieten einen
strukturierten Zugang zur Ergebnisqualitit, er6ffnen Perspek-
tiven fiir die interne Qualitdtssicherung und belegen, wie sich
Ergebnisqualitdt im Gesundheitswesen transparent darstellen
und nutzen lasst. Die Verdffentlichung der Ergebnisse auf Kli-
nikebene und im Portal ist in Vorbereitung. Auch weitere Er-
hebungen in anderen Indikationen wie Psychosomatik und
Onkologie sind in Planung.

Annabelle Neudam

Geschaftsfohrerin

Das Rehaportal

E-Mail: a.neudam@qualitaetskliniken.de



Anrechnung mit Augenmal’

Um die von den Krankenhdusern erbrachten Behandlungsfil-
le den Leistungsgruppen aus Anlage 1 zu § 135¢ SGB 'V zu-
zuordnen, wurde das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) beauftragt, einen Grouper zu entwickeln. Die
Definitionshandbiicher fiir den Leistungsgruppen-Grouper
mitsamt einer Liste von fiinf zertifizierten Leistungsgruppen-
Grouper-Herstellern wurden erstmalig im Februar 2025 ver-
offentlicht. Seitdem versuchen die Krankenhduser die Theo-
rie in die Praxis umzusetzen. Wie immer, wenn die Theorie
Vorgaben fiir die Praxis entwickelt, bergen diese praktische
Schwierigkeiten.

Als Beispiel seien die Leistungen der Manuellen Medizin und
Schmerzmedizin genannt. Fiir diese Indikationsbereiche exis-
tieren keine eigenen Leistungsgruppen und der héufig genutz-
te Fachabteilungsschliissel Schmerzmedizin (FAB 3753) ist
fiir das InEK nicht klar zuordenbar. Die Behandlungsfille
werden daher je nach resultierender DRG uneinheitlich ent-
weder der Leistungsgruppe 14 ,,Allgemeine Chirurgie* oder
der Leistungsgruppe 1 ,,Allgemeine Innere Medizin“ zuge-
wiesen. Bei einer Zuordnung zur Leistungsgruppe 14 miissen
samtliche Qualitatskriterien erfiillt werden, einschlieBlich
einer personellen Ausstattung mit drei Fachdrzt:innen, darun-
ter mindestens ein Facharzt fiir Allgemeinchirurgie oder Vis-
zeralchirurgie sowie ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie. Unabhingig davon, dass dies auch fiir einen medi-
zinischen Laien die Frage aufwirft, weshalb fiir einen
Schmerzpatienten ein Facharzt der Viszeralchirurgie anwe-
send sein muss, fiihrt diese Systematik dazu, dass beispiels-
weise Fachérzt:innen fiir Anédsthesiologie mit der fiir diesen
Facharztbereich typischen Zusatzweiterbildung ,,Spezielle
Schmerztherapie® nur stark eingeschrénkt eingesetzt werden
konnen.

Ein weiteres Beispiel betrifft die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen: Diabetologische Fille von Kindern bis
13 Jahren fallen automatisch in die Leistungsgruppe 46 ,,All-
gemeine Kinder- und Jugendmedizin®. In der Kinder-Rheu-
matologie hingegen werden pédiatrische Félle hdufig einer
Leistungsgruppe der Erwachsenenmedizin, der Leistungs-
gruppe 7 ,,Komplexe Rheumatologie®, zugeordnet. Als Fol-
ge miissen Fachkrankenhduser, die bereits seit vielen Jahren
erfolgreich junge Patient:innen versorgen, zusitzlich drei
Fachérzt:innen fiir Kinder- und Jugendmedizin (Beispiel Dia-
betologie) beziehungsweise drei Fachérzt:innen der Inneren

Medizin fir Erwachsene (Beispiel Kinder- und Jugendrheu-
matologie) vorhalten, auch wenn diese fiir das spezifische Be-
handlungskonzept des Fachkrankenhauses nicht erforderlich
sind. Aufgrund der zunechmenden Versorgungsengpisse, ins-
besondere in der Pédiatrie, ist diese Regelung hochproblema-
tisch.

Vor dem Hintergrund eines ohnehin bestehenden Fachkréfte-
mangels stellt es ein absolutes Absurdum dar, dass existieren-
de Facharztqualifikationen im Zuge der mit der Krankenhaus-
reform eingefiihrten Leistungsgruppen nicht beriicksichtigt
und somit fiir Krankenhduser tatsdchlich wirtschaftlich nicht
tragféhig werden.

Die beschriebenen Probleme resultieren — neben den ge-
setzlichen Rahmenbedingungen in Form der Anlage 1 zu §
135¢ SGB V — insbesondere daraus, dass die Zuordnungslo-
gik des InEK-Groupers unter anderem auf Fachabteilungs-
schliisseln (FAB) basiert, die bundesweit uneinheitlich ver-
geben werden. Die Zuordnung der Fachabteilungen kann von
Krankenhaus zu Krankenhaus variieren. Insofern hétte es im
Grunde einer FAB-Reform vor einer Leistungsgruppenreform
bedurft.

Bis zu einer solchen Reform gilt es nun flir den Gesetz-
geber, bestmogliche Schadensbegrenzung zu betreiben. Zu
diesem Zwecke schldgt der BDPK die Einfiigung einer Nr. 9
in § 135¢ Abs. 4 SGB V vor, wonach die in den jeweiligen
Anforderungsbereichen genannten Qualitdtskriterien auch
dann erfiillt sind, wenn eine aus medizinischer Sicht gleich-
wertige Qualifikation in Form eines medizinisch sinnvollen
Facharzttitels oder einer Zusatzweiterbildung vorliegt. Damit
konnen wir eine Verschirfung des Fachkriaftemangels vermei-
den und qualifiziertes Personal dort einsetzen, wo es tatséch-
lich gebraucht wird. Die Problematik des auf Bundesebene
geplanten Leistungsgruppen-Groupings ist auch ein Symp-
tom der mit der Krankenhausreform eingefiihrten zweifelhaf-
ten Kompetenzverteilung: Aus ordnungspolitischer Sicht
miissten die Leistungsgruppen mit ihren Qualitétskriterien
dort festgelegt werden, wo die Krankenhausplanung erfolgt.
Bei den Landern und nicht beim Bund.

Laila-Felicia Kattelmann
Referentin Geschéftsbereich Krankenhduser
E-Mail: kattelmann@bdpk.de

Pete Kwak
Referent Geschéftsbereich Krankenhduser
E-Mail: kwak@bdpk.de
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