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Von Thomas Bublitz

Ein Blick in die normalen Lebensbereiche eines jeden Menschen zeigt, dass es gut ist, mit ei-
nem gesunden Misstrauen durchs Leben zu gehen. Das Auto muss in die Werkstatt, und da-
nach bleibt die Frage, ob tatsdchlich das Motordl gewechselt wurde.

Ahnliches muss auch fiir den Krankenhausbereich gelten. SchlieBlich darf es nicht sein,
dass die Kliniken Leistungen abrechnen, die sie nicht erbracht haben. Die Priifungen im
Krankenhaus durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) dienen dafiir
als Kontrollinstrument. Wenn es doch so wire! Die Realitit sieht anders aus. Die Abrech-
nungsdaten des Krankenhauses werden mit entsprechender Software von den Krankenkassen
vorgepriift und auf mogliche Schwachstellen analysiert. Zielsetzung ist dabei nicht so sehr die
Frage, ob die Leistungen tatsdchlich erbracht wurden. Von Interesse ist vielmehr: Wurden die
Leistungen richtig dokumentiert? Denn ohne Dokumentation keine oder nur eine gekiirzte
Abrechnung! So lautet die Kurzformel fiir die MDK-Priifungen.

Krankenkassen, die dieses Geschift besonders gut verstehen, konnen sich Wettbewerbs-
vorteile in Form von geringeren Krankenhausausgaben verschaffen. Fiir diese Strategie muss
der MDK als Erfiillungsgehilfe der Krankenkassen dienen. Dass dabei die eine oder andere
rationale Herangehensweise auf der Strecke bleibt, liegt auf der Hand.

Doch damit nicht genug: Aktuell erarbeitet der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
den Beschluss einer Qualititskontrollrichtlinie. Dann kommt der MDK ein weiteres Mal zur
Uberpriifung ins Haus, ob denn auch alle Strukturkriterien tatséichlich eingehalten werden.
Zusammen mit den neuen Regelungen fiir Mindestmengen bereitet mir dieser enorme Macht-
gewinn des MDK erhebliches Kopfzerbrechen. Nun nidmlich existieren dezidierte Vorschrif-
ten, wie welche Leistungen zu zéhlen und wie die Ergebnisse zu bewerten sind. Kommt riick-
schauend heraus, dass das Krankenhaus die Vorgaben zur Mindestmengenregelung nicht
eingehalten hat, ist das der perfekte Zeitpunkt, um die Leistungserbringung durch diesen
Krankenhausstandort infrage zu stellen. Alles in allem wichst die strategische Bedeutung des
MDK fiir die gesetzlichen Krankenkassen enorm. Der MDK hilft den Krankenkassen, fallige
Rechnungsbetrige zu kiirzen und stellt gleichzeitig die Berechtigung zur Leistungserbrin-
gung infrage. Wenn das Ergebnis die SchlieBung eines Krankenhausstandortes ist, ist das fiir
die Krankenkassen ein weiterer Gewinn.

Der biirokratische Aufwand in den Krankenhéusern im Umgang mit der MDK-Priifung ist
enorm. Noch immer gibt es weder eine Transparenz der Priifergebnisse noch eine Rege-
lung zum strukturierten Umgang. Haufig wissen die Krankenhduser nicht, welche Abrech-
nungsfehler ihnen konkret zur Last gelegt werden. Fiir problematisch halte ich auch die Tatsa-
che, dass Krankenkassen anbieten, fiir eine pauschale prozentuale Rechnungskiirzung den
Priifaufwand fiir das betreffende Krankenhaus zu minimieren. Solche Geschiftspraktiken er-
innern mich an den Ablasshandel im Mittelalter, der schon vor 500 Jahren Martin Luther auf
die Palme brachte.

Von der kommenden Bundesregierung wiinsche ich mir neue Regelungen fiir einen inte-
ressensunabhéingigen MDK — mit geringem biirokratischen Aufwand fiir die Krankenhéuser
und schlussendlich fiir mehr Zeit fiir die Patientenversorgung.



Rechtssicherheit erwUnscht

Mitte November hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Neufassung der
Mindestmengenregelungen fir planbare stationdre Leistungen sowie ein neues Kapitel
zu den Mindestmengen in seiner Verfahrensordnung beschlossen.

Bisher war die Einfithrung von Mindestmengen bei planba-
ren Leistungen daran gebunden, dass die Qualitit des Be-
handlungsergebnisses ,,in besonderem Malie* von der Menge
der erbrachten Leistungen abhingig sein musste. Diese For-
mulierung ist im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) gestrichen worden.

Nunmehr muss eine Studienlage bestehen, die auf einen
wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen der Behand-
lungsmenge und der Ergebnisqualitiit der Leistung hinweist.
Kiinftig, so die Hoffnung des Gesetzgebers, wird es dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) so leichter fallen,
Mindestmengen rechtssicher zu definieren.

Niheres zur Auswahl sowie Festlegungen zur Hohe einer
Mindestmenge regelt der G-BA jetzt in seiner Verfahrensord-
nung. Ziel dieser Bestimmungen ist es, Verfahren zur Fest-
legung von Mindestmengen transparenter und nachvollzieh-
barer zu gestalten.

GemailB der neuen Mindestmengenregelung (Mm-R) ist
ein Krankenhaus in der Regel zur Leistungserbringung be-
rechtigt, wenn es im vorausgegangenen Kalenderjahr die
mafgebliche Mindestmenge je Arzt und/oder Standort ei-
nes Krankenhauses erreicht hat. Beriicksichtigung bei der
jéhrlichen Prognose konnen auch die Leistungsmenge der
letzten zwei Quartale des vorausgegangenen Kalenderjahres

BDPK-Vorstand: Neubesetzungen in der Fihrungsspitze

und der ersten zwei Quartale des laufenden Kalenderjahres
sowie personelle und strukturelle Verdnderungen finden.

Hat sich mit der Neufassung nun alles gedndert? Mindest-
mengen sind ein von Krankenhdusern seit Langem anerkann-
tes Instrument der Qualitétssicherung. Sinnvoll ist eine Min-
destmenge dort, wo sich ein Zusammenhang zwischen der
festzulegenden Mindestmenge und einer besseren Versor-
gungsqualitdt nachweisen lidsst. Und auch wenn der Gesetz-
geber die Nachweispflichten fiir den G-BA niedriger an-
setzt, bleibt der konkrete Qualititsbezug erhalten. Mit den
Regelungen in der Verfahrensordnung soll vor allem sicher-
gestellt werden, dass Krankenhiuser, die eine festgelegte
Mindestmenge voraussichtlich nicht erreichen, entsprechen-
de Leistungen auch nicht erbringen.

Es ist zu hoffen, dass dies tatsdchlich zu einer groleren
Rechtssicherheit in der Anwendung und nicht nur zu neuen
Nachweispflichten fiir die Kliniken fiihrt. Im Interesse der
Patienten ist aulerdem wichtig, dass Krankenhéuser, deren
Leistungen trotz Unterschreitens der Mindestmenge von her-
vorragender Qualitdt sind, nicht von der Versorgung ausge-
schlossen werden. Es muss gekléart werden, was ,,die Min-
destmenge* fiir solche Krankenhéuser bedeutet, die ein be-
stimmtes Quorum nicht erreichen, fiir die Sicherstellung der
Versorgung aber gleichwohl gebraucht werden.
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Der Reha-Zukunftspreis 2017

Das Institut fir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen (IQMG) und der Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e. V. (BDPK) fordern mit dem ,Reha-Zukunftspreis" nun zum zweiten Mal Best-Practice-
Beispiele, die mit ihren Innovationen die rehabilitative Versorgung inspirieren und verbessern.

vorne: Preistrager (v.l.n.r.) Prof. E. Hoberg, Dr. D. Benninghoven, Mihlenbergkli-
nik-Holsteinische Schweiz; Prof. Ch. Skudlik, iDerm, Universitat Osnabrick; A. Wei-
land, Neurologisches Rehabilitationszentrum Quellenhof; hinten: Jury (v.l.n.r).

Dr. S. Weinbrenner, DRV Bund; Prof. L. Feige, Ostfalia Hochschule; Prof. Dr. Dr.
U. Koch-Gromus, UKE; Th. Bublitz, BDPK. Foto: D. Gust

Viele Verbesserungen in der Patientenversorgung entstehen
durch Engagement und Kreativitit des Reha-Teams unmit-
telbar in der tdglichen Arbeit. Besondere Ideen, die zum Er-
folg der rehabilitativen Maflnahmen beitragen, sollen mit
dem Reha-Zukunftspreis 6ffentlich gewiirdigt werden.

Die drei unterschiedlich dotierten Auszeichnungen wur-
den im Rahmen der IQMG-Jahrestagung am 29. November
2017 vergeben. Zuvor hatte eine Jury — mit Vertretern von
Kostentrigern, aus Reha-Wissenschaft und -Praxis — alle ein-
gereichten Arbeiten bewertet. Zu den Bewertungskriterien
gehorten Originalitidt/Innovation, verbesserte Versorgung/
Umsetzbarkeit und effizienter Einsatz von Ressourcen.

Den ersten Platz belegte eine Projektgruppe aus der Miih-
lenbergklinik-Holsteinische Schweiz fiir ein Programm zur
multimodalen Rehabilitation fiir Erwachsene mit Marfan-
Syndrom. Im Rahmen des Pilotprojekts wurden in zwei ge-
schlossenen Gruppen insgesamt 18 Rehabilitanden mit Mar-
fan-Syndrom rehabilitiert. Das Behandlungsprogramm sah
aufeinander abgestimmte Therapieangebote durch ein inter-
disziplinidres Rehabilitationsteam vor. Die Rehabilitationsbe-
handlung erwies sich als sehr erfolgreich. Das heifit: Es traten
keine medizinisch unerwiinschten Ereignisse auf, die korper-
liche Fitness und die psychische Befindlichkeit der Rehabili-
tanden verbesserten sich signifikant. Diese Effekte blieben im
Ein-Jahres-Follow-up tendenziell erhalten. Das Konzept ent-
stand in Kooperation mit der Marfan Hilfe Deutschland e.V.
und dem Universitdren Herzzentrum in Hamburg und wird
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aufgrund seiner positiven Effekte fortgesetzt. Die weitere
Evaluation sowie eine Weiterentwicklung auf der Grundlage
der gesammelten Erfahrungen sind vorgesehen.

Die Langzeitevaluation eines interdisziplindren, ambu-
lant-stationdren Rehabilitationsprogramms fiir Patienten mit
schweren und chronischen Hauterkrankungen wurde mit
dem zweiten Platz ausgezeichnet. Die Preistrédger: ein Pro-
jektteam vom Institut fiir interdisziplindre Dermatologische
Privention und Rehabilitation (iDerm) an der Universitit Os-
nabriick. Das ,,Verfahren Haut* der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUYV) sieht bei schweren, ambulant
therapieresistenten berufsbedingten Hauterkrankungen mit
drohendem Zwang zur Unterlassung der schidigenden be-
ruflichen Tétigkeit die Durchfiihrung eines Rehabilitations-
programms vor. Zu dem dreiwdchigen stationdren Aufenthalt
in einem berufsdermatologischen Schwerpunktzentrum ge-
horen ein interdisziplindr-medizinisches und padagogisches
Interventionsprogramm und eine nachstationdre ambulante
hautirztliche Betreuung. Die Mallnahme zéhlt zur tertidren
Individualpravention (TIP) und hat unter der Bezeichnung
,» [IP-Mafinahme* Eingang in die Praxis gefunden. Die vor-
liegenden Fiinf-Jahres-Langzeitergebnisse zeigen die Effek-
tivitidt des Programms. Nur rund ein Viertel der Fille gab auf-
grund der schweren Berufsdermatose in dem untersuchten
Zeitraum die berufliche Téatigkeit auf. Auch die Zahl der Ar-
beitsunfihigkeitstage verringerte sich signifikant bei gleich-
zeitiger Reduktion von Hauterscheinungen und nebenwir-
kungsreicher Therapien, begleitet von einer deutlichen Stei-
gerung der Lebensqualitiit der Patienten.

Den dritten Platz belegten Ann-Christin Weiland und ihr
Team vom Neurologischen Rehabilitationszentrum Quellen-
hof. Das pramierte Trainingsprogramm ,,MS-Int@kt* unter-
stlitzt internetbasiert Patienten mit Multipler Sklerose (MS)
und Fatigue-Symptomatik. Die erhohte Erschopfbarkeit (Fa-
tigue) findet sich bei bis zu 92 Prozent aller MS-Patienten
und gehort damit zu den hiufigsten behindernden Sympto-
men, mit erheblichen Auswirkungen auf die Lebensqualitit
und Arbeitsfahigkeit. Das ,,e-Training* mit ,,MS-Int@kt* ist
ein computergestiitztes bewegungstherapeutisches Heimtrai-
ning, gesteuert und betreut durch Physiotherapeuten. Die Er-
gebnisse der Studie zeigen auf, dass die Effekte der Rehabili-
tation beziiglich der Fatigue-Symptomatik, der Lebensqualitiit
wie auch der Mobilitit mit einem dreimonatigen poststatio-
niren internetbasierten Trainingsprogramm sechs Monate
nachhaltig aufrechterhalten werden konnen.



Das Ergebnis zahlt!

Fachkraftemangel, Rente mit 67, eine wachsende Zahl alter pflegebedirftiger Menschen: Rehabilitation
gewinnt an Bedeutung und sie lohnt sich. Wenn die Qualitat der Rehabilitationsangebote stimmt. Doch
wie lasst sich die Ergebnisqualitat messen? Experten aus Wissenschaft und Praxis suchten nach Antworten
auf der 12. IQMG-Jahrestagung in Berlin.

,,Der Reha-Outcome ist fiir den Rehabilitanden am Wich-
tigsten. Im Fokus stehen dabei vor allem Aspekte der Ergeb-
nisqualitit, die fiir den Rehabilitanden personlich relevant
sind und die er auch nachvollziehen kann: die sogenannten
Patient-reported Outcome Measures.” Dr. Jens Deerberg-
Wittram, Direktor bei The Boston Consulting Group GmbH,
hob mit diesem Statement den Patientennutzen als wichtigen
Faktor zur Qualititsmessung in der Reha hervor. Dazu zih-
len die nachhaltige Verbesserung der korperlichen Funktio-
nalitét, der mentalen Verfassung und der Lebensqualitét.

Im Passauer Wolf Reha-Zentrum Bad Gogging komme
dem Patienten eine tragende Rolle bei der Reha-Ergebnis-
messung zu, betonte Dr. Stefan Triebel, Chefarzt Orthopa-
die und &rztlicher Direktor. In vier Qualitdtsdimensionen wer-
den rund 400 Qualititsindikatoren gemessen, die Patienten,
Angehorigen, Arzten und Zuweisern zur Orientierung die-
nen. Sie wurden von 4QD-Qualitéitskliniken.de entwickelt
und dort im Reha-Portal abgebildet. Das schafft Transpa-
renz, die das Wunsch- und Wahlrecht der Patienten stiitzt
und die Moglichkeit bietet, die Qualitét in der Rehabilita-
tion erstmals direkt zu vergleichen.

Prof. Karla Spyra, Leiterin der Forschungsabteilung Re-
habilitation an der Berliner Charité, stellte eine Studie vor,
die sich dem Vergleich der Qualititssicherung (QS) von
Rehabilitationskliniken in Deutschland und in der Schweiz
widmet. Die Schweiz legt in der Qualitétssicherung einen
alleinigen Schwerpunkt auf die Ergebnisqualititsmessung
— im Gegensatz zum deutschen Reha-QS-System, in dem

zum Teil die Strukturqualitédt noch eine dominierende Rolle
einnimmt.

Die Weichen fiir einen fairen Reha-Qualitidtswettbewerb
seien durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) gestellt,
erkldrte Dr. Susanne Weinbrenner, Leiterin des Geschiftsbe-
reichs Reha bei der DRV Bund. 2018 starte die DRV ihre Pi-
lotphase zur qualitétsorientierten Reha-Belegungssteuerung,
in den Indikationen Orthopéddie/Rheumatologie.

Meinolf Moldenhauer, Referent fiir Reha beim GKV-Spit-
zenverband, berichtete iiber die Ergebnisse aus dem aktuel-
len QS-Reha-Verfahren und die Weiterentwicklung der Er-
gebnisqualititsmessung im QS-Reha. In der Geriatrie werden
ab 2018 erstmals Reha-Zielkategorien als individualisierte
Ergebnismessung eingesetzt.

Ein fairer Qualitidtswettbewerb zwischen Reha-Kliniken
funktioniere nur im Dialog mit Leistungserbringern, Leis-
tungstrigern und Rehabilitanden. Transparenz und eine kons-
truktive Fehlerkultur seien Antrieb fiir eine Qualitéitsentwick-
lung in allen stationdren Reha-Kliniken, so das Resiimee der
Referenten wihrend der Podiumsdiskussion am ersten Tag.

Der Seitenblick kam an Ende der Veranstaltung von Prof.
Gunter Kreutz, Musikwissenschaftler an der Universitit Ol-
denburg. ,,Singen fiir mehr Lebensqualitét* lautete sein Cre-
do, verbunden mit dem Vorschlag, Module wie Musizieren,
Singen und Bewegen in die Ausbildung von Pflegekriften
einfliefen zu lassen. Den Nutzen hitten beide Seiten: Fach-
krifte und Pflegebediirftige. Denn: Singen macht gliicklich.

Mehr Informationen unter www.igmg-berlin.de
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Der Druck steigt weiter

Die Herausforderungen fiir die Reha-
Kliniken steigen. Die Vergiitungsho-
hen bilden die tatsidchlichen Kosten
nicht ab, gleichzeitig steigen die An-
forderungen an Strukturen, Prozesse
und Qualitidt. Dieses Mantra wird oft
wiederholt. Aber ist es nur ein allge-
meines Wehklagen, oder veridndert sich
die Reha-Branche wirklich nachhal-
tig? Im Zeitraum von 2006 bis 2015
sind die stationédren Leistungen (Fall-
zahlen, Pflegetage) in der Reha gestie-
gen. Gleichzeitig sind die Kapazititen
auf dem Markt zuriickgegangen (Ab-
bildung 1). Die Marktkonsolidierung
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schreitet also, ob versorgungspolitisch
nun gewollt oder nicht, voran. Die
Leistungstriger der Rehabilitation ha-
ben laut § 19 Absatz 1 SGB IX den Si-
cherstellungsauftrag und sollen darauf
hinwirken, dass fachlich und regional
erforderliche Rehabilitationseinrichtun-
gen in ausreichender Zahl und Qualitét
zur Verfiigung stehen. Aber wird dieser
Auftrag wirklich umfassend erfiillt?
Anders als bei der Krankenhauspla-
nung der Linder gibt es fiir die Reha-
bilitation keine strukturierte Bedarfs-
planung. In vielen Metropolregionen
sucht man erfolglos wohnortnahe Re-

ha-Kliniken; den immer #lteren Patien-
ten werden weite Wege zugemutet.
Auch der Zugang zur ambulanten Re-
ha wird erschwert. Die Marktkonsoli-
dierung erfolgt planlos, und die Ent-
wicklung wichtiger gesundheitspoliti-
scher Versorgungsstrukturen iiberlésst
die Politik dem Zufall.

Der Wettbewerb um qualifiziertes Per-
sonal hat bereits begonnen. Die Akqui-
sition und Bindung von Personal wird



Foto: Fotolia/Claudia Otte

fiir viele Reha-Kliniken zur existenziellen
Frage. Dies betrifft nicht nur die Arzte
und Psychologen, sondern auch die Be-
rufsgruppen des therapeutischen Diens-
tes und die Pflegekrifte. Die heute
schon zum Teil dramatische Situation
wird durch Veridnderungen in anderen
Sektoren des Gesundheitswesens weiter
angeheizt. Infolge der geplanten perso-
nellen Strukturvorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) fiir die
Krankenhiuser werden mehr qualifizier-
te Krifte im Krankenhaus gebraucht.
Auch in der Altenpflege sind Vorgaben
zum Beispiel bei der Examinierten-
Quote bindend.

Die Reha-Einrichtungen miissen sich
daher zukiinftig noch mehr anstrengen,
attraktive Arbeitsbedingungen fiir ihre
Mitarbeiter zu bieten. Entscheidend
werden nicht zuletzt die finanziellen
Anreize sein, um qualifiziertes Personal
zu gewinnen und zu halten. Viele Reha-
bilitationskliniken, die bisher nur niedri-
gere Personalvergiitungen realisieren
konnten, befiirchten aktuell deutlich
iiberdurchschnittliche Personalkosten-
steigerungen. Auch die mit dem Fach-
kraftemangel verbundenen Aufwinde
fiir Personalakquise steigen tiberpropor-
tional. Ein Kostennachweis der Reha-

Entwicklung der Leistungen

Entwicklung der Entwicklung der

Fallzahlen Pflegezahlen
(inTausend) (in Tausend)
+7% +6%
1.837 1.971 47.011 49.877
2006 2015 2006 2015

Quelle: destatis

Abb. 1

Einrichtungen, der reprisentativ nach-
weist, welche Gehaltsgefiige in den
Rehabilitationskliniken vorherrschen,
existiert jedoch nicht. Die branchenweit
,.gefiihlten* Dimensionen konnen nicht
mit statischen Zahlen nachvollzogen
werden.

Aber wie werden die erwarteten Per-
sonalkostensteigerungen refinanziert?
Wo und wie kénnen Kliniken zukiinftig
qualifizierte Krifte finden? Bisher feh-
len zum Thema Personal nicht zuletzt
auch politische Losungskonzepte. Die
neue Bundesregierung sollte moglichst
schnell nachhaltige Antworten erarbei-
ten. Fiir die Rehabilitation bleibt in der
Zwischenzeit nur zu hoffen, dass die
Rehabilitationstrager ausreichend fiir
das Thema Personal sensibilisiert sind
und die Vergiitungssitze entsprechend
erhohen, damit die notwendigen Such-
kosten und hoheren Gehilter refinan-
ziert werden und die Kosten-Erlos-Sche-
re nicht noch weiter aufgeht.

Insbesondere in der Anschlussrehabi-
litation steigen zudem auch die Anfor-
derungen an die Reha-Kliniken. Die

Entwicklung der Kapazitaten

Entwicklung der
Einrichtungen

Entwicklung der
aufgestellten Betten

4%

165.013

-8%

172.717 1.255

2006

1.151

2006 2015 2015

DRG fiihren zu kiirzeren Verweildau-
ern. Die Patienten sind zu Beginn der
Reha pflegeaufwendiger, und auch die
medizinischen Anspriiche steigen. Dies
lasst sich am Beispiel der Rehabilitation
bei Patienten mit multiresistenten Kei-
men veranschaulichen. Untersuchungen
zur Privalenz zeigen, dass die Thematik
eine hohe Relevanz fiir die Rehabilitati-
on hat. So schitzt das RKI in der Emp-
fehlung die Pridvalenz zwischen zwei
bis zwolf Prozent je nach Indikation.

Leider gibt es nicht viele Studien,
die sich mit den zusitzlichen Kosten
fir Reha-Einrichtungen beschiftigen.
Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber
die zu erwartenden zusétzlichen Kos-
ten infolge einer MRSA-Versorgung
bei Isolationspflicht innerhalb einer
medizinischen Rehabilitation.

Anders als im ambulanten Bereich,
wo niedergelassene Arzte im Rahmen
des EBM-Katalogs, oder in der akut-
stationdren Versorgung, wo Kranken-
héuser iiber die Kodierung des OPS-
Codes 8-987 (Komplexbehandlung
bei Besiedelung oder Infektion mit
MRE) sowie tiber entsprechende Fall-
pauschalen zusitzliche Aufwinde ab-
rechnen konnen, fehlt in der Rehabili-
tation eine entsprechende Systematik.
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Durchschnittliche Mehrkosten

durch MRSA (in Euro)

Personal 429
Verbrauchsmaterialien 143
Laborkosten 2
Opportunitatskosten 2.599
Zusatzkosten Gesamt

jeFall 3.172

jeTag* 167

* bei einem Aufenthalt von rund 19 Tagen

Quelle: Prof. Flef3a/HUbner (2016)

Abb. 2

Nur vereinzelt gibt es Vereinbarungen
mit den Rehabilitationstrigern.

Um die qualitative und quantitative
Versorgung mit medizinischen Rehabi-
litationsleistungen fiir Patienten mit
multiresistenten Keimen gewihrleisten
zu konnen, ist eine sachgerechte und
transparente Kalkulation der zusitzli-
chen Kosten und deren Abbildung in
Vergiitungsregelungen notwendig. Da-
bei sollte zwischen direkten Kosten
und klinikindividuellen Opportunitéts-
kosten differenziert werden.

In den vergangenen Jahren wurden
verschiedene Gutachten mit dem Ziel
erstellt, den Investitionsstau in der Re-
habilitation zu quantifizieren beziehungs-
weise durch entsprechende Vergiitungs-
satzsteigerungen abzumildern. Wihrend
die jahrlichen Vergiitungssatzanpas-
sungen der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) in den vergangenen
Jahren die jahrlichen Kostensteigerun-
gen weitestgehend kompensieren, ist
es die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV), die hier mit Einzelvertra-
gen oftmals deutlich unter diesen Wer-
ten bleibt. Ein Inflationsausgleich ist
somit im Bereich der DRV gegeben,
die GKV-Sitze zwingen die Kliniken
hingegen zum Substanzverlust. Auch
transparent dargestellte und plausible
Steigerungen der Kosten werden oft
nicht akzeptiert. Diese Situation ist fiir
viele Reha-Einrichtungen nicht mehr
tragbar, und man kann nur dazu aufrufen,
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14% Personal
4% )
0% Verbrauchsmaterial
[] Laborkosten
82% "
Opportunitatskosten

die Moglichkeit der Schiedsstellenver-
fahren branchenweit regelhaft zu nutzen.

Um die Frage der ,richtigen®, also
substanzerhaltenden und leistungsge-
rechten Entgelte zu beantworten, wur-
de im Jahr 2012 eine Kalkulation ei-
ner Musterklinik mit den Indikationen
Orthopidie, Kardiologie und Psycho-
somatik auf Grundlage der wesentli-
chen DRV-Vorgaben erstellt und in
ihrer Systematik vollstindig offenge-
legt. Die ermittelten Tagessitze be-
riicksichtigen erstmals systematisch
auch die Investitionen. Festzustellen
bleibt, dass die erforderlichen Vergii-
tungssitze aus dem Jahr 2012 auch
fiinf Jahre spéter nahezu fldchende-
ckend nicht erreicht werden.

Um die Hohe des Investitionsbe-
darfs oder -staus zu dimensionieren,
wurden in den Jahren 2015 und 2016
bundesweite Befragungen vorgenom-
men. Die Ergebnisse zeigen ein notwen-
diges Investitionsvolumen von fiinf Mil-
liarden Euro in den kommenden fiinf
Jahren. Dies entspricht einem Betrag
von durchschnittlich 20 Euro je Pflege-
tag iiber alle Indikationen.

Neben den hier dargestellten Haupttrei-
bern gibt es weitere, sich kurzfristiger
auswirkende Faktoren auf die wirt-
schaftliche Situation der Reha-Einrich-
tungen. Die in der AG MedReha zusam-
mengeschlossenen Verbéande der medizi-
nischen Rehabilitation haben die Aktiva
Beratung im Gesundheitswesen GmbH

mit einer Neuauflage und Erweiterung
des jahrlichen Gutachtens beauftragt.
Zielstellung des Gutachtens ist es, die
Kostenverdnderungen fiir Rehabilitati-
onseinrichtungen fiir das Jahr 2018 auf
Basis aktuellster statistischer Entwick-
lungen und Prognosen in einer Modell-
rechnung aufzuzeigen.

Der errechnete Prognosekorridor
der Kostensteigerungen fiir das Jahr
2018 zeigt im Vergleich zu 2017 Stei-
gerungsraten von 2,16 bis 3,17 Pro-
zent. Bei dem hoheren Erwartungswert
von 3,17 Prozent wurden tibertarifliche
Personalkostensteigerungen von bis zu
3.8 Prozent gegeniiber 2017 bertick-
sichtigt. Damit wurde der Notwendig-
keit fiir iiberdurchschnittliche Perso-
nalkostensteigerungen aufgrund der
schwierigen Personalsituation auf dem
Arbeitsmarkt zum Teil Rechnung ge-
tragen. Der Gutachter empfiehlt da-
her, dass sich die Vergiitungssatzstei-
gerungen fiir das Jahr 2018 an dem
Maximalwert von 3,17 Prozent orien-
tieren.

Prof. Dr. Peter Borges
Grinder und Geschéftsfihrer

Agnes Zimolong

Grinderin und Geschéftsfihrerin

Aktiva Beratung im Gesundheitswesen GmbH
Eupener Straf3e 70

50933 KdIn
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Detaillierte Informationen
und Anmeldung unter
bibliomed.de/kodierfachkraefteseminar

26. Juni 2018, Kongresszentrum Klinikum Region Hannover

Programmauszug:

® Personal in der Kodierung folgt den Erlosen und umgekehrt. Karriere als Kodierfach-
kraft: Ergebnisse der Gehalts- und Fortbildungsumfrage der consus Akademie

® Priifung der stationdren Abrechnung auf Kassenseite (Sozial-)Gerichtsverfahren
— Subjektives und Objektives

® \lerweildauersteuerung und Entlassmanagement — ein tolles Team

® Pflegerelevante Nebendiagnosen und PKMS

® Kodierung in der Intensivmedizin

® Kodierung in der Orthopddie

® Kodierung in der Kardiologie und Kardiochirurgie

23. Oktober 2018, Kongresszentrum Klinikum Kassel

Programmauszug:

® Qualitdt in der Kodierung: Vom gesetzlichen Auftrag zur Umsetzung im Berufsalltag

® (ualitat mit Routinedaten: Zusammenhang zwischen QS und Abrechnungsdaten

® [3llbegleitende Kodierung (mit interdisziplindrer Fallbesprechung)

® Kontrollieren und Messen: Wie iiberpriife ich die Qualitét in der Kodierung?

® Personalqualifizierung unter Qualitétsgesichtspunkten: Lebenslanges Lernen fiir
Qualitat in der Kodierung

® Maschinengesteuertes Kodieren im Alltagseinsatz: Nutzen und Schwachstellen
der Automatisierung

Bibliomed-Verlag | Stadtwaldpark 10| 34212 Melsungen | www.bibliomed.de

Foto: Getty Imges/HAKINMHAN




