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I. Grundsatz-Positionen fiir Krankenhauser und Reha-/Vorsorgeeinrichtungen

» Unser Gesundheitssystem muss flexibel und bedarfsgerecht organisiert
sein und auf Wettbewerb, Tragerpluralitat und Fairness basieren 5

» Bestand und Vergutung von Kliniken miissen sich nach Qualitat,

Leistung und Erfordernis richten 5
» Versorgungsstrukturen am Bedarf der Patienten:innen ausrichten 7
» Qualitdt mehrdimensional messen, vergleichen und verbessern 7
» Sektorengrenzen abbauen und Innovationen erleichtern 8
» Digitalisierung voranbringen 9
» Personalverantwortung zurtck in die Kliniken geben 10
» Ausbildung und Attraktivitat der Gesundheitsberufe férdern 10
» Transparenz steigern und faire, gleiche Wettbewerbsbedingungen

fur alle Leistungserbringer schaffen N

Il. Positionen fiir den Bereich Krankenhauser
» Unnétige Regulierungen und Burokratie abbauen 12
» Pflege starken und dem Fachkraftemangel entgegenwirken 13
» DRG-Vergitung weiterentwickeln - nicht abschaffen 14
» Investitionskostenfinanzierung sicherstellen 15
> Qualitat als Leitkriterium 15
» MDK-Abrechnungsprifungen vereinfachen 16
» Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag gleichstellen 16
lll. Positionen fiir Reha-/Vorsorgeeinrichtungen

» Bedarfsgerechter und friihzeitiger Zugang zu Reha-Leistungen 17
» Wunsch- und Wahlrecht vollenden 18
» Rahmenvertrage und Schiedsstellen im SGB IX einfuhren 18
» Grundlage fur die Reha im SGB V weiterentwickeln 19
» Ambulante und stationdre Reha-Einrichtungen gleichstellen 19
» Versorgungsvertrage aufwerten 20
» Reha-Einrichtungen als Ausbildungstrager zulassen 20
» Public Reporting ausbauen und Ergebnisqualitat starker gewichten 2]



Vertrauen fordert
Verantwortung

Gesundheitspolitische Positionen des BDPK

fur die 20. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages

Die Corona-Pandemie hat deutlich gemacht, dass eine funktionierende Gesundheits-
versorgung notwendige Existenzgrundlage fiir den Einzelnen, die Gesellschaft und die
Wirtschaft ist.

Alte und neue Pflicht der Politik bleibt: Stabile Rahmenbedingungen zu schaffen fur
eine leistungsfahige und bezahlbare Gesundheitsversorgung. Nach Auffassung der
Krankenhduser und Reha-/Vorsorgeeinrichtungen in privater Tragerschaft liegt der
Schlissel dafir in der Patientenorientierung. Mit ihr wird der Fokus auf die Qualitat der
Leistungen gerichtet, sie foérdert die Transparenz der Leistungsangebote und sie tragt
so dazu bei, dass Strukturen, Prozesse und Ergebnisse des Gesundheitssystems verbes-
sert werden. Deshalb sollte die konsequente Ausrichtung am Wohl der Menschen und
an den Bedurfnissen der Patient:innen sowohl flr die Politik als auch fur die Leistungs-
trager und fur die Leistungserbringer das zentrale Leitkriterium sein.

Mit dieser Grundhaltung bringt sich der BDPK aktiv und konstruktiv in die gesundheits-
politische Diskussion ein und hat dazu seine Positionen und Forderungen formuliert.
Gemeinsam treten wir daflr ein, die Gesundheitsversorgung starker an den Prinzipen
der Sozialen Marktwirtschaft auszurichten. Wir sind davon Uberzeugt, dass eine von
Vernunft, Vertrauen und Eigenverantwortung gelenkte Gesundheitswirtschaft selbst
existenzielle Herausforderungen besser bewaltigen kann als ein staatlich dirigiertes
System. In diesem Bewusstsein und mit diesem Selbstverstandnis Ubernehmen wir
Verantwortung und sichern Versorgung!
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I. Grundsatz-Positionen fur Krankenhauser
und Reha-/Vorsorgeeinrichtungen

Wettbewerb, Tragerpluralitat und Fairness

Nach bisherigem Stand hat das deutsche Gesundheitsversorgungssystem die auBerge-
wohnlichen Herausforderungen durch die Corona-Pandemie gut bewaltigt. Trotz enor-
mer Belastungen der Mitarbeiter:innen war und ist die Versorgung der Patient:innen je-
derzeit sichergestellt. Krankenhauser privater Trager beteiligen sich, gemessen an ihrem
Marktanteil im akut-stationdren Bereich, Uberdurchschnittlich an der intensivmedizi-
nischen Versorgung. Sie haben schnell auf Veranderungen reagiert und tausende zu-
satzliche Intensivbetten fir COVID-19-Patient:innen bereitgestellt. Gerade im landlichen
Raum, wo der Anteil privat gefiihrter Krankenhduser besonders hoch ist, leisten sie als
Spezialversorger und als Stutzen der Grund-/Regelversorgung wichtige Beitrage zum
Schutz und zur Versorgung der Bevélkerung.

Einen bedeutsamen Teil zur Sicherung der Versorgung wahrend der Pandemie leisten
auch die vielen Rehabilitationseinrichtungen in privater Tragerschaft. Von Beginn an und
innerhalb kiirzester Zeit haben sie als Ersatzkrankenhduser in allen Regionen Deutschlands
die Krankenhduser mafBgeblich entlastet. Mit der frihen Aufnahme von krankenhausbe-
handlungsbediirftigen Patient:innen gaben und geben die Reha-Kliniken den Kranken-
hdusern die Mdglichkeit, sich mehr auf die Behandlung der vielen Corona-Patient:innen
zu fokussieren. Zudem bieten spezialisierte Reha-Einrichtungen gezielte MaBnahmen
an, zum Beispiel spezifische Post-Corona-Rehabilitation und Reha fir Patient:innen, die
unter Langzeitfolgen oder unter kardiologischen, neurologischen oder psychischen Aus-
wirkungen einer Covid-19-Infektion leiden.

Zudem zeigen zahlreiche wegweisende Projekte, Initiativen und Kooperationen privater
Kliniktrager, dass sie in besonderem Mafe Verantwortung Gbernehmen und den medi-
zinischen Fortschritt antreiben, zum Beispiel:

» Die Zusammenflihrung ambulanter und stationarer medizinischer Leistungen im
Gesundheitscampus Bad Neustadt der Rhén-Klinikum AG.

» Das Uberproportional hohe Engagement der sieben Asklepios Kliniken im
GrofBBraum Hamburg bei der Bewaltigung der Corona-Pandemie.
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» Die enge Vernetzung von Haus- und Facharzten, Apotheken, Therapeuten
und Pflegediensten zur medizinischen Versorgung schwerkranker oder akut
erkrankter Patient:innen am Sana Krankenhaus Templin.

» Die Initiative Qualitatsmedizin (IQM) und das Portal Qualitatskliniken.de, die sich
zu fihrenden Transparenzinitiativen im deutschen Gesundheitswesen entwickelt
haben.

» Innovative digitale Versorgungsangebote wie die App .Moodpath” der Schén
Kliniken, die Anwender beim Erkennen und Selbstmanagement von Depressionen
unterstitzt.

» Deutschlands erste digitale Reha-Nachsorgeplattform ,psyrena“, die digitale
Nachsorgeangebote in die Flache ermdglicht, entwickelt von der Dr.Becker
Klinikgruppe,

Krankenhduser und Reha-/Vorsorgeeinrichtungen in privater Tragerschaft nehmen
auch wahrend der Pandemie ihren Auftrag zur Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung wahr. Ohne sie wurde es keine Versorgungssicherheit geben. Reha-Einrich-
tungen privater Trager gehoren seit Generationen Familien und Unternehmen, deren
Namen heute vielfach als Synonym flr Qualitatsfihrerschaft und Innovationen in der
medizinischen Reha stehen. Privat gefiuihrte Krankenhauser sind in der Mehrzahl ehe-
malige kommunale Betriebe, die durch private Investitionen und Unternehmergeist vor
dem Aus gerettet wurden. Wichtige Versorgungsstrukturen und Arbeitsplatze blieben
so erhalten und der Steuerzahler wurde entlastet, weil die Defizitfinanzierung aus Steu-
ermitteln entfallen ist. Nahezu alle diese Kliniken arbeiten heute im wirtschaftlichen
Plus und stehen hinsichtlich medizinischer Qualitdt und Arbeitgeber-Attraktivitat min-
destens auf gleicher Hohe mit denen anderer Trager.

Damit wird deutlich, dass Deutschland auf leistungsfahige und wirtschaftlich starke
Krankenhduser und Rehabilitations-/Vorsorgeeinrichtungen aller GréBenordnungen
und Tragerschaften flachendeckend angewiesen ist. Die Pandemie hat gezeigt, dass
die Klinken auch auf hochste Belastungen vorbereitet sein miissen. Dazu brauchen die
Kliniken finanzielle Sicherheit und verlassliche Rahmenbedingungen.
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Der BDPK tritt fir ein flexibel und bedarfsgerecht organisiertes Gesundheitssytem
ein, das von Wettbewerb um beste Versorgung, Tragerpluralitat und Fairness
getragen wird.

Es ist Aufgabe der Politik, Handlungs- und Planungssicherheit fiur Krankenhauser
und Rehabilitations-/Vorsorgeeinrichtungen zu schaffen. Vergiitung und Vorhan-
densein von Kliniken mussen sich nach Qualitat, Leistung und Erfordernis richten
und nicht nach partei- oder verbandspolitischen Stimmungen.

Versorgungsstrukturen an Bedurfnissen der Patient:innen ausrichten!

Eine weitere Lehre aus der Pandemie ist, dass eine ,Bereinigung” der Krankenhaus-
landschaft nach isolierten Kriterien wie Fahrzeiten, Bettenzahlen oder Coronapa-
tienten nicht zielfihrend ist. Krankenkassen und verschiedene Gesundheitséko-
nomen behaupten, dass Krankenhduser, die in der Krise nicht gebraucht wurden,
geschlossen werden kénnten. Computer simulierte Modelle sollen das belegen, doch
diese Planspiele basieren auf nebensdchlichen MessgréBen, das entscheidende
Kriterium fehlt: die Qualitat der erbrachten Leistungen. Das mag Theoretikern zweit-
rangig erscheinen, fur die Patient:innen ist es das aber nicht! Eine Anfang 2021 vom
BDPK beauftragte und veroéffentlichte Forsa-Bevolkerungsumfrage zeigt: Die Bur-
ger:innen haben klare Vorstellungen von der Struktur der Versorgungslandschaft.
lhnen ist die Wahlfreiheit zwischen Krankenhausern das Wichtigste, wobei medizini-
sche Qualitat und Spezialisierung die ausschlaggebenden Entscheidungskriterien sind.
Entfernung oder GréBe des Krankenhauses spielen dagegen eine untergeordnete Rolle
und die Tragerschaft des Krankenhauses ist den Befragten véllig egal. Dass die Priva-
ten die Bestnote in der Zufriedenheitsbewertung bekommen, ist aus Sicht des BDPK
erfreulich und zugleich das beste Argument fur Tragerpluralitat und Qualitats-Wettbe-
werb! Auch in der Reha und Vorsorge wollen die Patient:innen die freie Wahl unter den
Einrichtungen, das zeigen die zahlreichen Auseinandersetzungen der Krankenkassen
mit den Patient:innen zum Wunsch- und Wahlrecht.

Die medizinischen Versorgungsstrukturen der Zukunft missen sich nach den
Bediirfnissen der Patient:innen richten, an erster Stelle steht auch hier die
Qualitat.
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Der BDPK tritt dafiir ein, Versorgungsqualitat mehrdimensional zu messen, zu
vergleichen und zu verbessern. Dazu mussen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitatsparameter herangezogen, verglichen und veréffentlicht werden. Die
derzeitige Praxis, Qualitat vor allem durch die Vorgabe von Strukturqualitats-
merkmalen in Form von Personaluntergrenzen oder Mindestmengen zu definie-
ren, wird dem Ziel wirklicher Qualitatsverbesserung nicht gerecht.

Sektorengrenzen abbauen und Innovationen erleichtern

Die Grenzen zwischen den Sektoren der deutschen Gesundheitsversorgung bleiben
auch nach Jahrzehnten der Kritik fir Patient:innen noch immer weitgehend undurchlas-
sig. Folgen davon sind hohe Ausgaben, vermeidbare Doppeluntersuchungen, fehlende
informatorische Verzahnung der einzelnen Behandler, zu lange stationare Krankenhaus-
aufenthalte bei leichteren Erkrankungen und die unzureichende Nutzung rehabilitativer
Potentiale.

Ein wesentlicher Grund fur diese Méngel, die eine ganzheitliche und patientenorientierte
Versorgung verhindern, sind die bestehenden sektorenspezifischen Vergitungssyste-
me. Um diese Méangel zu beseitigen, braucht das deutsche Gesundheitssystem keine
grundlegende Neuausrichtung, sondern eine Weiterentwicklung mit echten Innovatio-
nen. Diese gelingen nicht durch staatliche Verordnung, sondern nur, wenn daftr die Rah-
menbedingungen, wie Selbstbestimmtheit oder Selbstorganisation, vorhanden sind. Es
ist Aufgabe der Politik, diese ,Ermdglichungskultur zu férdern. Dies ist der Nahrboden,
auf dem Innovationen entstehen kénnen. Dazu ein konkreter Vorschlag des BDPK:

BDPK-Modell Regionale Gesundheitsbudgets

In mehreren europaischen Landern werden populationsbasierte Regionalbudgets
(Capitation-Modelle) eingesetzt, um eine sektorenlbergreifende Versorgung der
lokal ansassigen Bevolkerung zu finanzieren. Auch in Deutschland mussen wir in
der 20. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages dazu kommmen, solche Mo-
delle zu entwickeln und zu erproben. Diese Entwicklung sollte durch einen Exper-
tenbeirat im BMG gesteuert und flankiert werden.

Mit einem solchen Modellversuch lieBe sich unser Gesundheitswesen entschei-
dend weiterentwickeln, statt weiter nur an Symptomen herum zu kurieren. In einer
verbesserten sektorentbergreifenden Patientenversorgung und Starkung der am-
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bulanten Versorgung liegen enorme Potenziale und Chancen. Zudem waren auch
viele Detailprobleme unseres Gesundheitswesens kurzfristig l6sbar, zum Beispiel
die ressourcenverschwenderische MDK-Abrechnungsprifung oder die schadlichen
Anreize fur die Erbringung nicht zwingend notwendiger Leistungen. Erhalten blei-
ben muss das Recht der Patient:innen, frei unter den zugelassenen Leistungsan-
bietern wahlen zu kénnen, um einen wirksamen wettbewerblichen Ansporn flr die
Leistungserbringer zu schaffen. Alle Leistungserbringer bleiben verpflichtet, ver-
antwortlich zu wirtschaften, medizinischen Fortschritt zu nutzen und voranzutrei-
ben sowie Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren. Weitere Informationen zur
Umsetzung und Ausgestaltung der Regionalen Gesundheitsbudgets veréffentlicht
der BDPK auf seiner Webseite.

Der BDPK fordert die Politik auf, in der 20. Legislaturperiode des Deutschen
Bundestages die gesetzlichen Grundlagen fir die Entwicklung und modellhafte
Erprobung von Regionalen Gesundheitsbudgets zu schaffen.

Digitalisierung voranbringen

Im deutschen Gesundheitswesen werden die Potenziale der Digitalisierung zwar er-
kannt, aber nach wie vor noch nicht ausreichend ausgeschépft. Hauptgrund dafr ist
im stationdren Sektor die véllig unzureichende Investitionsfinanzierung. Die Investi-
tionsbremsen miissen gelést werden, denn die Digitalisierung ermdéglicht neue Diag-
nostik- und Behandlungsmaéglichkeiten, sie erleichtert die Kommunikation zwischen
den einzelnen Akteuren und erméglicht es den Patient:innen, ihre Gesundheit besser
zu steuern, etwa durch Apps und Informationen im Internet. Weitere konkrete Chancen
und Vorteile der Digitalisierung fur Patient:innen und Leistungserbringer sind

» die Linderung des Fachkraftemangels, Entlastung von Personal
(Electronic Health Record, KI, Digitale Patientenakte)

» die Optimierung von Patienten- und Behandlungspfaden

» die Sicherung der flaichendeckenden Versorgung (Telekonsultation).

D Modellbeschreibung ,Regionale Gesundheitsbudgets” von Prof. Dr. Boris Augurzky, RWI Essen/hcb
und Experten-/Thesenpapier ,Gesundheit regional machen” zur Anhérung im Gesundheitsausschuss
des Deutschen Bundestages unter www.bdpk.de
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Fur Investitionen in eine moderne und sichere IT sind ausreichende Mittel unbe-
dingt notwendig. Der BDPK fordert daher 2 Prozent des Umsatzes als Anschub-
finanzierung fiir Digitalisierungsprojekte in Krankenhausern und Reha-/Vorsorge-
einrichtungen.

Personalverantwortung zuriick in die Kliniken geben

Personalstarke und -ausstattung von Krankenhausern und Reha-/Vorsorgeeinrichtun-
gen werden zunehmend durch gesetzliche Regelungen oder Strukturvorgaben der Kos-
tentrager diktiert. Solche Eingriffe dienen weder der Patientensicherheit noch der Quali-
tatsverbesserung, sondern fihren zu einem enormen burokratischen Mehraufaufwand
und entsprechen kaum den tatsédchlichen Gegebenheiten und Anforderungen. Star-
re und pauschale Personalvorgaben stehen im Widerspruch zur personellen und wirt-
schaftlichen Eigenverantwortung der Kliniken und sie behindern die Entwicklung inno-
vativer Ansatze zur Arbeitplatz und -zeitgestaltung. Zudem berticksichtigen sie nicht die
Situation auf dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen, der von einem massiven Fach-
kraftemangel gepragt ist.

Der BDPK tritt dafir ein, den Kliniken die Personalverantwortung zurickzugeben
und unflexible Vorgaben wie Pflegepersonaluntergrenzen und Personalvorhalte-
vorgaben abzuschaffen.

Ausbildung férdern

Dreh- und Angelpunkt fir eine zukunftsfahige medizinische Versorgung der Bevélke-
rung sind gut ausgebildete Fachkrafte. Gegenwartig besteht in Deutschland ein erheb-
licher Mangel an Arzt:innen, examinierten Pflegefachkréaften und Therapeut:innen. Diese
Licke wird von Jahr zu Jahr gréBer. Grinde daflr sind unter anderem steigende Patien-
tenzahlen, altersbedingtes Ausscheiden von Arzt:innen aus dem Beruf und Arbeitszeit-
reduzierung aufgrund veranderter Anspriiche an die Arbeitsbedingungen. Es ist drin-
gend erforderlich, mehr Arzt:innen, Pflegefachkrafte und Therapeut:innen auszubilden,
die Ausbildung besser zu strukturieren und mehr in die qualitativ gute Ausbildung des
medizinischen Fachpersonals zu investieren.

I Der BDPK fordert die Politik auf, in eine besser strukturierte und qualitativ gute
Ausbildung des medizinischen Fachpersonals zu investieren.

10
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Attraktive Arbeitsbedingungen

Weiterer Ansatzpunkt, um dem Fachkraftemangel entgegenzusteuern, ist es, die Ge-
sundheitsberufe und das Arbeitsumfeld in der Patientenbetreuung attraktiver zu ma-
chen. Dazu brauchen die Einrichtungen taugliche Rahmenbedingungen, wie flexible und
klare Regelungen zur besseren Qualifikation und Aufwertung verantwortungsvoller Leis-
tung. Arztliche und pflegerische Verantwortungsbereiche missen stirker zusammen-
wachsen, pflegerische Tatigkeiten aufgewertet werden. Gleichzeitig mussen Pflegekraf-
te von patientenfernen Tatigkeiten entlastet und die bestehende Diversifizierung und
Arbeitsteilung berufsrechtlich nachvollzogen werden.

I Der BDPK fordert die Politik auf, die Attraktivitat der Gesundheitsberufe zu fordern.

Faire Wettbewerbsbedingungen und Transparenz

Ein weiterer, nach wie vor bestehender offensichtlicher Systemfehler ist aus Sicht des
BDPK die haufig anzutreffende Praxis staatlicher Krankenhaustrager, negative Be-
triebsergebnisse ihrer Krankenhduser aus Steuermitteln auszugleichen. Diese Form
der staatlichen Subventionierung verletzt den Grundsatz einer diskriminierungsfrei-
en, wettbewerblich orientierten Gesundheitsversorgung. Kirchliche und private Trager
werden dadurch deutlich benachteiligt. Wenn die Politik diese Wettbewerbsverzerrung
nicht beseitigen will oder kann, muss zumindest mehr Klarheit Gber die Verwendung
offentlicher Gelder geschaffen werden. Dazu ist ein verpflichtendes Transparenzregis-
ter einzurichten, in dem jede aus Steuermitteln finanzierte Defizitdeckung fir staatliche
Krankenhauser veroéffentlicht wird. Gleiches trifft grundséatzlich auch auf die Reha-/Vor-
sorgeeinrichtungen in Tragerschaft der Rentenversicherungen zu. DarlUber, ob staatli-
che Einrichtungen gleichzeitig Kostentrager und Leistungserbringer sein sollten, kann
es unterschiedliche Meinungen geben. Es muss jedoch Transparenz Uber die Belegung,
VerglUtung und den Verlustausgleich ihrer Einrichtungen bestehen!

Der BDPK fordert die Politik auf, fur alle Leistungserbringer faire und gleiche

Wettbewerbsbedingungen zu schaffen, unabhangig davon, ob es sich um staat-
liche, kirchliche oder private Trager handelt.

n
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Il. Positionen fur den Bereich Krankenhauser

Regulierung und Biirokratie abbauen
Aufwandige Nachweis- und Blrokratiepflichten bestehen im Bereich

» des je Schicht eingesetzten Personals. Diese ergeben sich aus der Pflege-
personaluntergrenzenverordnung (PPUGV) und den Pflegebudgets, Richt-
linien des G-BA, Vereinbarungen zwischen DKG/GKV-SV: PPP-RL, Neona-
tologie, Strukturvorgaben in OPS, durch die Krankenhausplanung der
Lander: Struktur- und Prozessqualitatsvorgaben KH-Planung

» der abrechnungsrelevanten Patientendokumentation.

Die Anforderungen stehen nebeneinander und haben haufig keinen nachweisbaren
Bezug zu einer besseren Behandlungsqualitat der Patient:innen. Bei konsequenter An-
wendung aller Vorgaben missen Kliniken auch bei Notfallen zunachst prifen, ob sie
aufgrund der momentanen Personalsituation gerade Patienten:innen behandeln dur-
fen. Die Regelungen werden mit einem hohen Maf an administrativer Willkiir getroffen
und haben nicht den Beweis erbracht, dass die Qualitat der medizinischen Versorgung
oder die Situation der Mitarbeiter:innen besser geworden ist.

Der BDPK fordert, die Personalverantwortung zuriick an die Kliniken zu geben. Die
Kliniken tragen die Verantwortung fir gute Ablaufe, zufriedene Mitarbeiter:innen
und Einhaltung der geltenden berufsrechtlichen Verantwortlichkeiten.

Weiterhin ist ein Expertenbeirat fur Entblirokratisierung und Digitalisierung im

BMG zu grinden, der mit konkreten Handlungsempfehlungen I6sungsorientierte
und nachhaltige Strategien fiir diese Bereiche entwickelt.
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Pflege starken und Fachkraftemangel begegnen

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 fir den Pflegeberuf zu gewinnen. Der BDPK setzt
sich dafur ein, die Wertschatzung fur die Pflegeberufe zu erh6hen und neue, innovative
Modelle von Arbeitsteilung zu entwickeln.

Examinierte Pflege muss durch das Zusammenwachsen éarztlicher und pflegerischer
Aufgabenbereiche aufgewertet werden (Substitution). Gleichzeitig muss die seit Jahr-
zehnten gewachsene, eingespielte und bewahrte Zusammensetzung der Teams aus
examinierten Pflegefachkraften, therapeutischen Spezialdisziplinen (Physiothera-
peut:innen, Ergotherapeut:innen, Sprachtherapeut:innen oder Neuropsycholog:innen)
und angelernten Assistent:innen erhalten bleiben. Zu haufig verengt sich der Blick in
der o6ffentlichen Diskussion auf ein berufsrechtlich starres Pflegeverstéandnis, das die-
ser Vielfalt nicht gerecht wird. Pflege ist mehr als ein Berufsabschluss. Der BDPK setzt
sich fur ein funktionelles Pflegeverstandnis ein, das Patient:innen in den Mittelpunkt
stellt. Hierzu gehoéren pflegetherapeutische Anwendungen durch Spezialist:innen (z.
B. Waschtraining, Anziehtherapie, Essensbegleitung, Vertikalisierung). Pflegehilfskraf-
te sind auf den Stationen der Krankenhduser unverzichtbar, weil sie die examinierten
Krankenpfleger:innen bei der Patientenversorgung immens entlasten. Sie geben den
Patient:innen Hilfestellung beim Essen, bei der Kérperpflege, helfen ihnen beim Aufste-
hen oder dem Gang zur Toilette und GUbernehmen den Waschedienst.

Der BDPK steht fiir ein funktionelles Pflegeverstandnis, das sich an den Bedurf-
nissen der Patient:innen ausrichtet. Qualitativ hochwertige Patientenversorgung
erfordert interdisziplinare Behandlungsteams, in die sich unterschiedliche Berufs-
gruppen entsprechend ihrer Qualifikation einbringen.
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DRG-Verglutung weiterentwickeln

Das DRG-System wird zu Unrecht als Ursache fur die Probleme in unserem Gesund-
heitssystem gesehen. Das DRG-System ist nicht fur den 6konomischen Druck in den
Krankenhdusern verantwortlich. Hierflrr sind die fehlende vollstandige Refinanzierung
der Personalkosten und der Investitionskosten ursachlich. Richtig ist, dass das DRG-
System die Preise flir eine Krankenhausbehandlung nach ihrem medizinischen Aufwand
bemisst. Dabei lasst das DRG-System die Verantwortung fur die Leistungserbringung in
der Zustandigkeit des einzelnen Krankenhauses. Kosteneffizienz, Wirtschaftlichkeit und
Transparenz sind die positiven Folgen. Die haufig geforderte Selbstkostendeckung im
Krankenhaus hat sich weder fur Patient:innen noch flr die Krankenhduser oder Kran-
kenkassen als Uberlegenes Vergltungssystem gezeigt. Das DRG System sollte deshalb
nicht abgeschafft sondern weiterentwickelt werden. Dazu fordern wir:

» Fokussierung auf Elemente der Value based medicine. Die Verglitung
muss sich an der Lebensqualitat der Patient:innen und an der Qualitat
der Behandlung orientieren, nicht an der Komplexitat von Prozeduren.

» Vorhaltekosten (Personalkosten in der Notfallambulanz, der Notaufnahme
und die Kosten der medizinischen Infrastruktur wie OP, CT, MRT etc.) werden
zukunftig pauschal und nicht fallbezogen erstattet.

» Verpflichtung der Selbstverwaltung aus Krankenkassen, Krankenhausern
und des DIMDI, gemeinsam klare und burokratiearme Abrechnungsregein
zu definieren.

» Krankenhauser ambulant 6ffnen, neue Verglitungssysteme in Modellregionen
entwickeln und erproben (,Regionale Gesundheitsbudgets®).
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Il. Positionen fur den Bereich Krankenhauser

Investitionskostenfinanzierung sicherstellen

Eine hochwertige patientenorientierte Krankenhausbehandlung ist nur mit zeitgerech-
ter apparativer Ausstattung maéglich und erfordert bestéandige Investitionen in die Infra-
struktur. FUr diese Investitionen sind die Bundeslédnder zustandig. Diese kommen ihrer
Verantwortung aber seit Jahren nicht nach. Dem jahrlichen Investitionsbedarf der Kran-
kenhauser in Héhe von Uber 6,5 Milliarden Euro steht eine Investitionsférderung von
rund drei Milliarden Euro gegenuber. Jahrlich besteht so eine Investitionskostenlicke
von 3,5 Milliarden Euro. Krankenhauser sind gezwungen, notwendige Investitionen
aus den Betriebskosten zu finanzieren. Leidtragende sind haufig die Mitarbeiter:innen,
weil zwangslaufig an den Personalkosten gespart werden muss.

Der BDPK fordert, dass die Bundeslander ihre Verantwortung in der Investitions-
finanzierung endlich ibernehmen. Dafiir muss in jedem Land das vom InEK
berechnete landesspezifische Investitionsvolumen erreicht werden. In diesem
Zuge konnen auch alternative Finanzierungsmodelle, wie beispielsweise die mo-
nistische Finanzierung oder Modelle der Kofinanzierung (Lander, Bund, Kranken-
kassen) diskutiert werden.

Qualitat als Leitkriterium

Die bestmdgliche Qualitat der Patientenversorgung hat fur die Kliniken in privater Tra-
gerschaft oberste Prioritat. Zur Verbesserung der Qualitdt im Krankenhaus miussen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdtsparameter herangezogen, verglichen und
veroffentlicht werden. In der derzeitigen Praxis wird vor allem Uber Strukturqualitats-
indikatoren (Personaluntergrenzen, Mindestmengen) versucht, Qualitdt zu definieren.
Eine wirkliche Qualitdtsverbesserung kann jedoch nur erreicht werden, wenn die Er-
gebnisqualitat, also der tatsachliche Behandlungserfolg, noch stringenter in den Fo-
kus genommen wird. Outcome und Patientenbedurfnisse ricken hierdurch starker in
den Vordergrund und initiieren den Wettbewerb von Kliniken um die beste Versorgung.
Die privaten Trager beflirworten die derzeitigen Initiativen zur Verbesserung von Quali-
tatstransparenz und patientenverstandlicher Darstellung von Qualitat ausdruicklich und
setzen sich hierfir auch mit Initiativen wie IQM und Qualitatskliniken.de ein.

Der BDPK spricht sich fiir die Entwicklung und verstarkte Nutzung von Ergebnis-

qualitatsindikatoren aus. Wann immer méglich, sollten diese die Grundlage fiir die
Messung des Behandlungserfolgs sein.
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Il. Positionen fur den Bereich Krankenhauser

MDK-Abrechnungsprifungen vereinfachen

Seit Jahren nimmt die Arbeitsbelastung flr Beschaftigte und Kliniken durch Abrech-
nungsprifungen zu. Der Ansatzpunkt des MDK-Reformgesetzes wie die Weiterentwick-
lung des MD als neutrale Institution und die Begrenzung der Prifquote war richtig, geht
aber nicht weit genug. Streitpunkte sind immer wieder Fristen bei Strukturprifungen,
Strategieanfalligkeit bei Feststellung unbeanstandeter Abrechnungen. Das Problem
eines ressourcenvernichtenden Kirzungswettbewerbs durch die Krankenkassen in der
Abrechnungsprifung besteht fort. Es geht dabei nicht um Falschabrechnung nicht er-
brachter Leistungen, sondern um Kiirzungen anhand der Prifung der Dokumentations-
qualitat.

Der BDPK fordert die Abschaffung der Priifung auf sekundare Fehlbelegung und
die Reduzierung des Prifaufwands durch Vereinfachung des DRG-Systems (weni-
ger DRG und OPS-Codes, Zusatzentgelte).

Umsatzsteuerbefreiung fiir Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag

Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag sind derzeit nur eingeschrédnkt von der Um-
satzsteuer befreit, obwohl sie die gleichen medizinisch notwendigen Leistungen wie
Plankrankenhauser erbringen. Der BDPK setzt sich dafir ein, diese Ungleichbehandlung
aufzuheben: Privatklinken ohne Versorgungsvertrag muissen analog zu Plankranken-
hdusern und in Einklang mit der europdischen Mehrwertsteuersystemrichtlinie dann
von der Umsatzsteuer befreit werden, wenn es sich um eine medizinisch notwendige
Krankenhausbehandlung handelt, die Klinik eine behérdliche Genehmigung nach § 30
GewO besitzt und die Krankenhauskriterien des SGB V sowie die weiteren Vorausset-
zungen flr eine Zulassung nach § 108 SGB V erflilit.

I Der BDPK fordert, Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag umsatzsteuerrechtlich
Plankrankenhausern gleichzustellen.
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lll. Positionen fir Reha-/Vorsorgeeinrichtungen

Bedarfsgerechten Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation
sicherstellen

Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen Gbernehmen eine unverzichtbare Rolle in
der Gesundheitsversorgung kranker und von Krankheit oder Behinderung bedrohter
Menschen. Sie férdern Teilhabe und helfen, Pflegebedirftigkeit und Erwerbsminde-
rungsrenten zu vermeiden. Leistungen der ambulanten und stationdren medizinischen
Rehabilitation werden jedoch noch immer nach birokratischer Antragstellung und Ge-
nehmigung durch die jeweils zustdndigen Reha-Trager gewdhrt. Auch die zeitnahe Ent-
lassung von Krankenhauspatienten scheitert an der blrokratischen Hirde der Antrag-
stellung und Genehmigung notwendiger Anschluss-Rehabilitationsleistungen durch
die gesetzlichen Krankenkassen. Das fuhrt in der Folge zu Abrechnungskiirzungen bei
den Krankenhausern wegen nicht medizinisch notwendiger stationarer Behandlungs-
tage. Zudem kann es zu einer Minderung des Reha-Erfolgs fiihren, wenn die notwendi-
ge Anschlussrehabilitation nicht rechtzeitig eingeleitet werden kann.

Das GKV-IPReG weist mit dem Wegfall des Genehmigungsvorbehalts in der geriatri-
schen Rehabilitation und der Anschlussrehabilitation in die richtige Richtung. Diese Re-
gelungen missen sofort umgesetzt und auf weitere Indikationsbereiche ausgeweitet

werden.

Der BDPK fordert eine gesetzliche Grundlage, die den bedarfsgerechten und
frihzeitigen Zugang zu Reha-Leistungen nach medizinischen Kriterien sichert.
Diese Kriterien missen fiir Krankenhauser und Vertragsarzte eindeutig und klar
definiert sein. Dazu gehort, den Genehmigungsvorbehalt fliir Leistungen der An-
schlussrehabilitation abzuschaffen. Dies hat sich wahrend der Corona-Pandemie

bewahrt und muss fortgefiihrt werden.
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l1l. Positionen flir Reha-/Vorsorgeeinrichtungen

Keine Mehrkosten beim Wunsch- und Wahlrecht

Die derzeitige Regelung in § 40 Abs. 2 SGB V zum Wunsch- und Wahlrecht der Versi-
cherten enthélt Unbestimmtheiten, die dazu fuhren, dass die Krankenkassen Mehrkos-
ten von den Versicherten verlangen, sobald diese ihr Wunsch- und Wahlrecht geltend
machen. Es besteht keinerlei Transparenz Uber die Leistungsentscheidung und tber die
Vertragsbeziehungen der Krankenkasse, so dass die Rechte des Versicherten unbeach-
tet bleiben. Eine Abwagung, ob im jeweiligen Fall ein berechtigter Wunsch nach § 8
SGB IX vorliegt, findet meist nicht statt. Die Versicherten werden von den Krankenkas-
sen haufig in die billigste z. T. weit entfernte Rehabilitationseinrichtung gesteuert, auch
wenn sich die Patient:innen beispielsweise eine wohnortnahe Rehabilitationseinrich-
tung wiinschen, um von ihren Angehdérigen besucht werden zu kénnen.

Solange die Krankenkasse Uber die Wahl der Reha-Einrichtung entscheidet, unterliegen
die Einrichtungen dem Zwang, niedrige Preise auf Kosten der Leistung (insbesondere
Anzahl der therapeutischen Leistungen) und des Personals anzubieten. Mit einer konse-
quenten Umsetzung des Wunsch- und Wahlrechts wird sich dieser Preiswettbewerb in
einen Qualitatswettbewerb wandeln, von dem die Versicherten nachhaltig profitieren.

Der BDPK fordert, dass jede geeignete Reha-Einrichtung mit Versorgungsvertrag
ohne Mehrkostentragung gewahlt werden kann.

Rahmenvertrage und Schiedsstellen im SGB IX einfiihren

Medizinische Rehabilitation ist eine Leistung vieler unterschiedlicher Sozialversiche-
rungstrager (DRV, GKV, DGUV u.w.). Ublich sind nebeneinander bestehende Vertrags-
verhaltnisse mit unterschiedlichen Reha-Tragern und daraus folgend die zeitgleiche Be-
handlung der jeweiligen Versicherten. Die Reha-Trager sind zwar zur Kooperation und
Koordination der Leistungen verpflichtet, die diesbezliglichen Empfehlungen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fuir Rehabilitation (BAR) tragen in der Praxis jedoch nicht dazu
bei, Vereinheitlichungen zu schaffen. Im Ergebnis sind Reha-Einrichtungen vor die Her-
ausforderung gestellt, den Versicherten die flir den Einzelfall notwendige Reha-Versor-
gung zu bieten und dabei gleichzeitig einer Vielzahl verschiedener Anforderungen der
Reha-Trager gerecht zu werden. Dies fordert Ressourcen zur Verwaltung, Koordinie-
rung und Dokumentation, die unmittelbar den Rehabilitand:innen zugutekdamen, wenn
es einheitliche, abgestimmte Anforderungen gébe.
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Der BDPK fordert eine Grundlage im SGB IX fur die Vereinbarung von Rahmenver-
tragen zwischen den Verbanden der Reha-Leistungserbringer und Reha-Trager.
Erforderlich sind auch trageriubergreifende Schiedsstellen fur Verglitungs- und
Vertragsverhandlungen im SGB IX.

Rechtliche Grundlage fiir die Reha im SGB V weiterentwickeln

4

§ 40: Vorrang der ambulanten Versorgung vor Reha-Anspruch beenden:

Die gegenwartigen Formulierungen in § 40 Abs. 2 SGB V fuhren zu Fehl-
interpretationen. Leistungen werden mit dem Argument der ,nicht ausge-
schoépften ambulanten MaBnahmen” abgelehnt. Dabei handelt es sich um
eine problematische Auslegung des § 40 Abs. 1SGB V, der so gedeutet wird,
dass alle infrage kommenden ambulanten arztlichen MaBnahmen ausge-
schopft und (ohne Erfolg) durchgefiihrt werden miussen, bevor Leistungen
der medizinischen Rehabilitation gewahrt werden. Auch der gesetzlich
festgelegte Abstand von vier Jahren ist nicht sachgerecht. Entscheidend fur
den Zeitpunkt und die jeweilige Form der Rehabilitation miissen der arztlich
festgestellte medizinische Bedarf und die persénlichen Voraussetzungen
der Patient:innen sein.

Der BDPK fordert die Abschaffung der Nachrangigkeit der medizinischen Reha
gegeniber der ambulanten arztlichen Krankenbehandlung sowie der Nachrangig-
keit der stationaren Reha gegeniiber der ambulanten Reha.

§ 107 Abs. 2: Rehabilitationseinrichtungen sind auch ambulante Rehabilitations-
einrichtungen:

GemanB § 107 Abs. 2 SGB V sind Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

im Sinne des Gesetzbuchs nur stationare Einrichtungen. Ambulante Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen fallen nicht unter die Legaldefinition. Es gibt
keinen sachlichen Grund, warum Einrichtungen, die ausschlieBlich ambulante Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahmen erbringen, nicht unter den Begriff der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung im Sinne des SGB V fallen sollten. Durch die
Beschrankung auf stationare Einrichtungen erfahren die ambulanten Einrichtungen
Nachteile beispielsweise bei Apothekenversorgungsvertragen und Bau- und
Finanzierungsfragen.
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Der BDPK fordert, die ambulanten Reha-Einrichtungen den stationaren gleichzu-
stellen, indem die Beschrankung in § 107 Abs 2 SGB V auf stationare Einrichtungen
gestrichen wird.

» §111 Abs. 2: Vereinbarung von Versorgungs-/Verglutungsvertragen auf
Landesverbandsebene mit Geltung fir alle Kassen auch in anderen
Bundeslandern:

Derzeit schlieBen die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen einheitliche Ver-
sorgungsvertrage Uber die Durchfihrung der Leistungen mit Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, d.h. ein Kollektiv von Krankenkassen
steht der einzelnen Einrichtung gegenuber. Die Landesverbande der Kran-
kenkassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen kénnen
einem geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behand-
lung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

Die Vergutungen fur die Leistungen werden zwischen den Krankenkas-
sen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen jeweils einzelvertraglich und losgelést vom Versorgungs-
vertrag vereinbart. Kommt eine Vergutungsvereinbarung nicht zustande,
entscheidet die Landesschiedsstelle nach § 111b SGB V.

Der BDPK fordert, dass Versorgungsvertrage auch Vergutungsregelungen mit
Geltung fiir alle gesetzlichen Krankenkassen enthalten missen. Einzelvertragliche
Vergutungsregelungen sollen weiterhin moglich sein. Reha-Einrichtungen mus-
sen auch als Kollektiv Versorgungs- und Verglitungsvertrage mit den Krankenkas-
sen abschlieBen kénnen.

Reha-Einrichtungen als Ausbildungstrager

In der Pflege existiert ein erheblicher Fachkraftemangel. Allein in Altenheimen und
Krankenhdusern sind Uber 40.000 Pflegestellen unbesetzt. Das PpSG und die Konzer-
tierte Aktion Pflege zielen darauf ab, weitere Pflegestellen zu schaffen und mehr Pfle-
gepersonal auszubilden. Die Pflegeausbildung wurde mit dem Pflegeberufegesetz neu
geregelt. Rehabilitationseinrichtungen werden darin jedoch nicht als Ausbildungstrager
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genannt. Sie eignen sich aber sehr gut als Ausbildungstréger, da Pflegeprozesse in der
Rehabilitation Uber einen deutlich langeren Zeitraum evaluiert werden kdnnen. Es ist
deshalb unerlasslich, Reha-Einrichtungen als Ausbildungstrager zuzulassen und sie an
der Ausbildungsfinanzierung zu beteiligen, um dem Fachkraftemangel entgegenzuwir-
ken. Dies gilt auch fur die Ausbildung von Psychotherapeut:innen und die Weiterbil-
dung von Arzt:innen. Letztere wird durch biirokratische Hirden von Seiten der Landes-
arztekammern besonders erschwert.

Der BDPK fordert, Reha-Einrichtungen als Ausbildungstrager fiir Pflegekrafte und
Psychotherapeut:innen sowie fiir die Weiterbildung von Arzt:innen zuzulassen.

Public Reporting der Reha-QS-Daten und Fokussierung auf die Ergebnisqualitat

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 Rentenubersicht und die damit verbundene Starkung des Qua-
litatswettbewerbs in der Rehabilitation sind wichtig. Die konkrete Ausgestaltung und
Umsetzung des Public Reporting muss dabei als gemeinsame Aufgabe der Leistungser-
bringer und Kostentrager erfolgen. Im GKV-Bereich kann das im Rahmen des Gemein-
samen Ausschuss nach § 137 d SGB V erfolgen, im DRV-Bereich Uber eine adaquate
Beteiligung der Reha-Einrichtungen und ihrer Verbénde bei der Vereinbarung verbind-
licher Rahmenempfehlungen. Im Sinne der Transparenz und Vergleichbarkeit sollte ein
moglichst einheitliches Vorgehen der Reha-Tréager angestrebt werden. Grundsatzlich
muss der Fokus der Qualitatssicherung dabei starker auf die Ergebnisqualitat gerichtet
werden, die sich in den direkten Behandlungsergebnissen bzw. der Rehabilitandenzu-
friedenheit abbildet. Strukturvorgaben sind nur dann gerechtfertigt, wenn sie direkte
Auswirkungen auf die Qualitat der Rehabilitationsleistung haben.

Der BDPK fordert die Beteiligung der Reha-Einrichtungen und deren Verbande bei

der Gestaltung des QS-Public Reportings und den konzentrierten Fokus auf die
Ergebnisqualitat in der medizinischen Reha.
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