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Von Thomas Bublitz

Mit dem Gesetz ,,Digitale Rententibersicht soll die Transparenz unter anderem
in der Reha verbessert werden. Moglicherweise hat Verdi an einer kleinen, aber
bedeutsamen Passage wesentlichen Einfluss auf die Gesetzesformulierung genom-
men, die dazu fithren konnte, dass die Zahl der Reha-Einrichtungen deutlich zu-
riickgehen diirfte. Lange Wartezeiten auf Leistungen wéren die Folge.

So soll die Deutsche Rentenversicherung fiir alle Rehabilitationseinrichtungen
Verbindliche Entscheidungen verabschieden, unter anderem fiir ein verbindliches,
transparentes, nachvollziehbares und diskriminierungsfreies Vergiitungssystem.
Derzeit laufen fiir die Entwicklung die Vorarbeiten. Berticksichtigt werden sollen
die Indikation, die Form der Leistungserbringung, spezifische konzeptuelle Aspekte
und besondere medizinische Bedarfe, ein geeignetes Konzept der Bewertungsre-
lationen zur Gewichtung der Rehabilitationsleistungen und eine geeignete Daten-
grundlage fiir die Kalkulation der Bewertungsrelationen.

Nun zum Knackpunkt: Vorgesehen istin § 15 Abs. 8 Nr. 3 SGB VI, dass nur die-
jenigen Rehabilitationseinrichtungen Anspruch auf Vergiitung der Personalkosten
haben, die sich aus tarifvertraglich vereinbarter Vergiitung ergeben. Ohne einen Ta-
rifvertrag haben die Rehabilitationseinrichtungen also keinen Anspruch auf Ver-
giitung zur Deckung ihrer Personalkosten. Riickfragen der Verbénde der Reha-Leis-
tungserbringer sowohl bei der DRV als auch beim BMAS, ob dennoch die
Personalkosten berticksichtigt werden konnen, auch wenn kein Tarifvertrag ver-
einbart wurde, werden abschlédgig beantwortet. Die DRV will nicht abweichen, weil
die Gewerkschaften in ihrer Selbstverwaltung in Vorstand- und Vertreterversamm-
lung eine wichtige Rolle spielen. Das BMAS verweist auf den Wortlaut des von
ihm gemachten Gesetzes: Man konne die Zeit bis 2026 ja noch nutzen, um Tarif-
vertrdge zu vereinbaren, so die lapidare Empfehlung aus dem BMAS.

Ohne Einlenken von DRV und BMAS diirfte die Reha-Landschaft Schaden neh-
men: Rund die Hilfte aller Reha-Einrichtungen verfiigt nicht tiber eigene Tarifver-
trage, sondern wendet diese in Bezugnahme an. Wiirden die Personalkosten die-
ser Rehabilitationseinrichtungen nicht mehr tiber das Vergiitungssystem erstattet,
wiren die Kliniken innerhalb kiirzester Zeit insolvent.

Dass es anders geht, hat des BMG fiir die Reha in der GKV bewiesen: Die dor-
tige Regelung fiir die Preisbildung verlangt nicht den eigenen Tarifvertrag, son-
dern definiert die Personalkosten bis zur Hohe geltender Tarifvertrige als vergii-
tungssatzfihig. Man gewinnt den Eindruck, als wire das Gesetz fiir die Reha in
der Rentenversicherung nicht diskriminierungsfrei ...



Fragwurdige Instrumente

Laut Mitteilung des Bundesgesundheitsministeriums (BMG)
soll der Gesetzentwurf noch vor der Sommerpause zur ersten
Lesung in den Bundestag eingebracht und an den Gesund-
heitsausschuss geleitet werden. Damit konne das Gesetz wie
geplant Anfang 2025 in Kraft treten. Ob dieser enge Zeitplan
angesichts der notwendigen Abstimmungen eingehalten wer-
den kann, bleibt abzuwarten. Unabhéngig davon vertritt der
BDPK in seiner Stellungnahme zum Referentenentwurf fiir
das KHVVG die Auffassung, dass die vom Gesetzgeber ge-
setzten Ziele Entékonomisierung, Entbiirokratisierung und
Versorgungssicherheit mit den vorgesehenen Instrumenten
nicht erreicht werden. Vielmehr ist das Gegenteil zu befiirch-
ten. Der 6konomische Druck auf Krankenhéduser lastet wei-
terhin schwer aufgrund der noch nicht ausgeglichenen Kos-
tensteigerungen der vergangenen zwei Jahre. Mit der Einfiih-
rung von neuen Instrumenten wie den Leistungsgruppen und
der Vorhaltevergiitung mit zentralistisch vorgegebenen Min-
destvorhaltezahlen ist eine erneute Verkomplizierung des Sys-
tems zu erwarten. Zudem biete der Gesetzentwurf den Bun-
deslandern kaum Spielraum, um auf die Versorgungsbediirf-
nisse in den Regionen eingehen zu konnen. Die vorgesehenen
Instrumente konnten sich zwar dazu eignen, Uberversorgung
abzubauen, weil Krankenhausbehandlungen an gréfleren
Krankenhéusern gebiindelt werden, sie sind aber ungeeignet,
um die Unterversorgung in vielen landlichen Regionen zu
verhindern.

Das Gesetz soll weiterhin nicht zustimmungspflichtig im
Bundesrat sein, {iber eine spitere Rechtsverordnung zur Fest-
legung von Leistungsgruppen und Qualitétskriterien sollen
die Bundesldnder jedoch mitentscheiden diirfen. Der Spiel-
raum der Bundesldnder ist damit allerdings stark einge-
schriankt. Denn tiber ihre Mitsprache bei den Leistungsgrup-
pen kann zwar eine gemeinsame ,,Planungssprache* der Bun-
desldnder definiert werden, am Ende miissen sie sich aber
strikt an die Bundessystematik halten, wenn sie gewéhrleis-
ten wollen, dass die Krankenhéuser in ihrem Bundesland auch
kiinftig ihre Leistungen abrechnen konnen. Der BDPK for-
dert, dass der Bund den Léndern bei der Zuweisung der Leis-
tungsgruppen ausreichend Spielraum gewéhrleistet, um eine
sinnvolle Balance zwischen Qualitdtsanforderungen und Ver-
sorgungssicherheit herzustellen. Dazu gehort auch, dass fiir

Leistungsgruppen, die von den Planungsbehérden aus Griin-
den der Versorgungssicherheit an einem Standort als notwen-
dig eingestuft werden, auch eine dauerhafte Finanzierung si-
chergestellt sein muss.

Ebenfalls auf Bundesebene vorgegeben werden sollen
auch die Qualititsanforderungen fiir die einzelnen Leistungs-
gruppen. Es besteht die Gefahr, dass der Bund unter Mitwir-
kung der medizinischen Fachgesellschaften neben berechtig-
ten auch iiberzogene Qualitidtsvorgaben macht, die die
Krankenh&user insbesondere in ldndlichen Regionen zum
Beispiel aufgrund des Fachkriftemangels gar nicht erfiillen
konnen. Der BDPK schlédgt vor, den Gesetzentwurf so anzu-
passen, dass die Mindeststrukturanforderungen der jeweiligen
Leistungsgruppen auf das Maf} dessen beschrankt bleiben,
was notwendig ist und nachweislich medizinisch Sinn macht
—und somit der Versorgung der Patienten dient.

Das gilt auch fiir das neue Instrument Mindestvorhaltezah-
len. Eine Unterschreitung fiithrt dazu, dass der Anspruch auf
Vorhaltevergiitung erlischt. Damit sollen Lander praktisch
keine Leistungsgruppe mehr an Standorte zuweisen, welche
die auf Bundesebene festgelegten Mindestvorhaltezahlen
nicht erfiillen kénnen. Das ist ein drastischer Eingriff in die
Krankenhausstrukturen und wird dazu fiihren, dass eine be-
trachtliche Anzahl insbesondere kleiner Krankenhéuser auf-
grund willkiirlicher normativer Vorgaben aus einzelnen Ver-
sorgungsbereichen ausscheiden wird.

Eine Gefahr fiir die Versorgungssicherheit sind nach Auf-
fassung des BDPK auch die vorgesehenen Regelungen fiir
Fachkrankenhéuser. Fiir sie soll die aus Nordrhein-Westfalen
iibernommene Leistungsgruppensystematik gelten, die dort
jedoch fiir die Krankenhausplanung und nicht fur die Leis-
tungserbringung erstellt wurde. Diese Ubertragung von bun-
deseinheitlichen Vorgaben zu ,,verwandten vorzuhaltenden
Leistungsgruppen® auf Fachkrankenhduser macht aus medi-
zinischen Gesichtspunkten keinen Sinn und wiirde dazu fiih-
ren, dass hoch spezialisierte Versorger vom Netz gehen miiss-
ten, die ja laut Entwurf eigentlich gestiarkt werden sollen. Die
Vorhaltung verwandter Leistungsgruppen muss daher aus
Sicht des BDPK dringend daran gekniipft werden, ob sie fiir
das jeweilige Indikationsspektrum zwingend notwendig ist.
Auch eignet sich fiir Fachkrankenhéuser die Anwendung der
Qualititsvorgaben der OPS-Kodes oder Zertifikate fiir das je-
weilige Indikationsgebiet (wie Zertifikat fiir Lungenkrebszen-
trum, ,,Endocert™ als Zertifizierung von Endoprothetikzen-
tren) besser als die NRW-Vorgaben.
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Vollig unzureichend sind aus Sicht des BDPK die im Entwurf
vorgesehenen FinanzierungsmafBinahmen. Sie betreffen ledig-
lich zukiinftige Kostensteigerungen ab 2025 und berticksich-
tigen weder die Inflation in den vergangenen zwei Jahren
noch die gesunkenen Fallzahlen. Um die duf3erst angespann-
te wirtschaftliche Situation und hohe Insolvenzgefihrdung
der Krankenhduser zu verbessern, ist ein vollstandiger Infla-
tionsausgleich fiir die Jahre 2022 und 2023 dringend erforder-
lich!

Deutliche Kritik {ibt der BDPK auch an der vorgesehenen
Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung mit einem pauschalen
Anteil fiir alle Krankenhduser. Im Kern soll die kritisierte
Fallzahlabhangigkeit der Krankenh&user durch eine fallzahl-
abhéngige Vorhaltevergiitung entkriftet werden — ein wider-
sinniges Vorhaben, das zu noch mehr Biirokratie, aber nicht
zur Entokonomisierung beitragen wird! Ein Finanzierungs-
modell, das Krankenhdusern Geld dafiir gibt, dass sie Pa-
tient:innen nicht behandeln, fiihrt zu Fehlanreizen und in der
Folge dazu, dass Krankenhduser innerhalb eines bestimmten
Korridors moglichst weniger Patienten als vorgesehen behan-
deln. Damit steigt die Gefahr von Wartelisten fiir die Pa-
tient:innen. Der BDPK schlégt vor, eine politisch offensicht-
lich gewollte Einfithrung einer Vorhaltefinanzierung mit der
Sicherstellung notwendiger Behandlungsangebote zu ver-
kntipfen: volle Finanzierung der Betriebs- und Investitions-
kosten entweder von bedarfsnotwendigen Leistungsgruppen
(wie Notaufnahme, Notfallambulanz/INZ, Geburtshilfeabtei-
lung, Intensivstation) oder von Krankenhdusern in landlichen
Regionen (entsprechend den Sicherstellungszuschldgen).

Kongressprogramm online
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Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Mafinahmen zur Entbii-
rokratisierung reichen aus Sicht des BDPK bei Weitem nicht
aus, um das kaum noch beherrschbare Regelungs- und Do-
kumentationsdickicht in Krankenhéusern zu reduzieren. Viel-
mehr wird sich durch die neuen Priifungen der Leistungsgrup-
penanforderungen und die Einfithrung der Vorhaltevergiitung
der Dokumentationsaufwand weiter erh6hen und die Mitar-
beitenden in den Krankenhdusern werden noch mehr belas-
tet. Der BDPK schlégt deshalb eine radikale Entbiirokratisie-
rung vor, mit der alle Kontrollvorschriften in den relevanten
Gesetzen fiir einen Ubergangszeitraum ausgesetzt werden.
Nach wissenschaftlicher Evaluation kann entschieden wer-
den, welche Vorschriften in welchem sinnvollen Umfang wie-
der eingesetzt werden sollten. Eine Liste mit konkreten Re-
gelungen, die entfallen kénnen, hat der BDPK erstellt. Das im
Gesetzentwurf vorgesehene Ziel, Einzelfallprifungen durch
Stichprobenpriifungen zu ersetzen, ist aus Sicht des BDPK
ein sinnvoller Ansatz, jedoch muss es ausschlielich den
Selbstverwaltungspartnern vorbehalten bleiben, das Verfah-
ren der Stichprobenpriifung zu gestalten und zu vereinbaren.

Die Finanzierung der sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen soll vollstdndig tiber das auf Ortsebene verein-
barte finanzielle Gesamtvolumen gesichert werden. Eine wirt-
schaftliche Uberlebenschance dieser Einrichtungen hingt so-
mit mafgeblich an dem Ausgang der Verhandlungen mit den
Sozialleistungstragern auf Ortsebene. Fiir eine echte Perspek-
tive miissen diese Einrichtungen dringend in die Investitions-
planung der Lander einbezogen werden. In der Phase der Um-
setzung ist die Fortschreibung der Budgets sinnvoll. Dariiber
hinaus diirfen die moéglichen Leistungen der Kurzzeitpflege
nicht den Regulierungen des SGB XI sowie den Heimgeset-
zen der Lander zugeordnet werden. Der aus diesen Regelun-
gen resultierende Nachweisaufwand und die damit verkntipf-
ten Sanktionspflichten wiren in diesen Einrichtungen kaum
zu leisten.

Ein zentrales Anliegen des BDPK ist es, bei der Reform nicht
nur die Krankenhausplanung und -vergiitung in den Blick zu
nehmen, sondern ein umfassendes System der regionalen Ver-
sorgungsplanung zu entwickeln, das auf alle relevanten Ver-
sorgungsbereiche ausgerichtet ist. Die haus- und fachérztliche
Versorgung muss dabei ebenso einbezogen werden wie die
ambulante Notfallversorgung, der Rettungsdienst und die
Ubergangspflege im Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung. So wire auch der im Koalitionsvertrag der Ampel vor-
geschene Einstieg in regionale Versorgungsmodelle mit re-
gionalen Gesundheitsbudgets machbar.



Auslandische Fachkrafte rein!

Ohne zugewanderte Fachkrifte konnten auch die Kranken-
héuser und Reha-/Vorsorgeeinrichtungen in Thiiringen die Pa-
tientenversorgung nicht sicherstellen. Wie im gesamten Bun-
desgebiet gibt es hier schon seit Jahren nahezu in allen Beru-
fen zu wenige Stellenbewerber:innen aus Deutschland oder
der EU, deshalb wird zunehmend auch in Nicht-EU-Lindern
nach drzlichem und pflegerischem Personal gesucht.

Wie die Gewinnung von ausléndischem Fachpersonal — von
der Kontaktaufnahme bis zum Onboarding — gelingen kann, er-
lauterte Jorg-Peter Sommer, Anerkennungs- und Qualifizierungs-
berater bei der Informations- und Beratungsstelle Anerkennung
(IBA) Thiiringen-Siid, Anfang April in seinem Vortrag im 6ffent-
lichen Teil der diesjédhrigen VPKT-Mitgliederversammlung. Zu
der Tagung hatte der VPKT Geschiftsfiihrer:innen, Verwaltungs-
leiter:innen, Arztliche Direktoren:innen und Pflegedienstleiter:in-
nen aus den Kliniken sowie weitere Verantwortungstrager:innen
in das Asklepios Fachklinikum Stadtroda eingeladen.

Im zweiten Vortrag der Veranstaltung wurden die speziel-
len Bedingungen bei Arztinnen und Arzten aus Drittstaaten be-
handelt. André Stalph vom Thiiringer Landesverwaltungsamt,
Referat Infrastrukturférderung, sprach tiber die biirokratischen
Hiirden bei der Erteilung von Approbation und Berufserlaub-
nis. Dass es mit der Rekrutierung von Auszubildenden und

Fachkriften aus dem Ausland allein nicht getan ist, war Gegen-
stand des dritten Veranstaltungsteils. Michael Jahn, Biirger-
meister der Stadt Bad Berka, und Christiane Jéhnert, Pflege-
direktorin der Rhon-Zentralklinik Bad Berka, machten in ihren
Statements deutlich, dass die Integration und die Schaffung ei-
ner Willkommenskultur fiir das Personal aus dem Ausland ei-
ne Gemeinschaftsaufgabe sind, die von Kliniken im Zusam-
menwirken mit Stddten und Gemeinden geleistet werden muss.

In der abschlieBenden offenen Diskussion tauschten die
Tagungsteilnehmer ihre Erfahrungen aus und sprachen iiber
die Herausforderungen bei der Beschiftigung internationaler
Fachkrifte. Zudem wurden Losungsansitze sowie Best-
Practice-Modelle vorgestellt.

Dr. Franka Kd&ditz, erste Vorsitzende des Vorstands im
VPKT, berichtete auch vom Erfolg der Petition, mit der der
VPKT im Juni 2020 ein beschleunigtes Anerkennungsverfah-
ren fiir im Ausland erworbene Berufsabschliisse gefordert hat-
te. Nach intensiven Gespréchen mit vielen Beteiligten und ei-
ner Anhorung im Landtag habe die Gesundheitsministerin
von Thiiringen, Heike Werner, das Thema im Herbst 2023 so-
gar zur Chefsache gemacht. Tatsdchlich gelinge die berufli-
che Eingliederung auslédndischer Fachkrifte heute bereits
wesentlich einfacher und schneller.

Bisherige Amtszeit gewurdigt

Die Niedersichsische Krankenhausgesellschaft (NKG) hat
die Arbeit von Dr. Hans-Heinrich Aldag gewiirdigt und ihn
nach zwei jeweils vierjahrigen Amtsperioden als Vorsitzen-
der zum ersten stellvertretenden Vorsitzenden gewahlt. Die
Wabhl fand Anfang April im Rahmen einer Mitgliederver-
sammlung in Hannover statt. Neuer Vorsitzender ist der Land-
rat des Landkreises Harburg, Rainer Rempe. Dr. Aldag ist Ge-
schiftsfuhrer der Waldklinik Jesteburg, Vorsitzender des Ver-
bandes der Privatkliniken Niedersachsen und Bremen e. V.
und seit 2015 Mitglied im BDPK-Vorstand. Das Bild zeigt
(von links) Dr. Hans-Heinrich Aldag, Niedersachsens Ge-
sundheitsminister Dr. Andreas Philippi, Rainer Rempe und
NKG-Verbandsdirektor Helge Engelke.
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