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Positionen der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG) zur
Sicherung der qualitativ hochwertigen Versorgung von geriatrischen Patienten in baden-

wiirttembergischen Rehabilitationseinrichtungen

Angesichts der zunehmenden Alterung der Bevolkerung stellt die Sicherstellung einer auf
die Bedirfnisse alterer Menschen abgestimmten Versorgungsstruktur eine der wesentli-
chen Herausforderungen fir Politik und Gesellschaft dar. Bereits Mitte der 80er Jahre hat
die Landesregierung den Handlungsbedarf fiir eine verstarkte Betreuung und Versorgung
mehrfach erkrankter dlterer Menschen erkannt. Im Rahmen des ersten Landesgeriatriekon-
zepts aus dem Jahr 1989 wurde die Entwicklung zukunftsfahiger geriatrischer Versorgungs-

strukturen angestof3en.

Einen inhaltlichen Schwerpunkt des Geriatriekonzepts stellte der flichendeckende Aufbau
von geriatrischen Reha-Kliniken in Baden-Wirttemberg nach dem Prinzip der wohnortna-
hen Versorgung dar. Heute steht den Biirgerinnen und Blirgern ein wohnortnahes Angebot
von knapp 40 stationaren geriatrischen Reha-Kliniken zur Verfligung, welche teilweise auch

ambulante geriatrische Rehabilitationsleistungen erbringen.

Baden-Wiirttemberg galt lange Jahre als ,Leuchtturm® fiir eine qualitativ hochwertige
wohnortnahe Versorgung der mehrfach erkrankten dlteren Biirger. Heute sind jedoch eben
diese herausragenden Versorgungsstrukturen akut gefahrdet, insbesondere durch eine

unzureichende Finanzierung.

Im Geriatriekonzept Baden-Wirttemberg 2014 wurden auch fiir den Bereich der geriatri-
schen Rehabilitation gute Ansatze abgestimmt, welche nun mit Leben gefiillt werden mis-
sen. Zudem ist es nach langen Anstrengungen und politischer Intervention gelungen, die
bestehende Unterfinanzierung der geriatrischen Reha-Kliniken ins Bewusstsein der Kran-
kenkassen zu rufen und erste Anpassungen in der Vergitung zu erreichen. Es bleibt jedoch
dabei, dass auch der fiir die Rehabilitation geltende gesetzliche Rahmen weiter erganzt

werden muss.

Die Trager der Reha-Kliniken sind weiterhin bereit, sich zu engagieren. Aber auch der Bun-

desgesetzgeber, das Land und die Krankenkassen stehen in der Verantwortung.
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Zur Aufrechterhaltung und Sicherung der geriatrischen Rehabilitation fordert die BWKG von
Bundesgesetzgeber, Land und Krankenkassen die Grundlagen zu schaffen fiir eine zeitnahe

Umsetzung folgender MaBnahmen

1. Eine leistungsorientierte Vergiitung der geriatrischen Reha-Kliniken garantieren
2. Eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen

3. Die geriatrische Institutsambulanz (GIA) an geriatrischen Reha-Kliniken anbinden

Dabei besteht folgender konkreter Handlungsbedarf fiir:

- den Bundesgesetzgeber

- Zugige Verankerung eines Rechtsanspruchs der Reha-Kliniken auf eine leistungsori-
entierte Vergltung im SGB V und SGB IX, die Investitionskosten, Qualitatsvorgaben
und Personal- und Sachkostensteigerungen abdeckt

- Gesetzliche Verankerung, dass Abweichungen von der Reha-Verordnung des ein-
weisenden Arztes seitens der Krankenkasse nur nach medizinischer Begriindung zu-
lassig sind

- Schaffung einer Kostenerstattungsregelung von der Pflege- an die Krankenversiche-
rung, um den Krankenkassen Anreize zur Durchfiihrung von Reha-MaRnahmen zu
geben

- Erweiterung des Geltungsbereichs der Geriatrischen Institutsambulanzen nach
§ 118a SGB V um geriatrische Rehabilitationskliniken sowie geriatrische Schwer-
punkte und Zentren

- die Krankenkassen

- Garantie von anforderungsgerechten und leistungsorientierten Vergiitungen, die
zudem die jahrlichen Kostensteigerungen abdecken

- Abstimmung eines Kalkulationsschemas mit den Partnern der Selbstverwaltung
zum Einsatz in den Vergiltungsverhandlungen
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- Zuweisung von geriatrischen Patienten in die jeweilige Rehabilitationsform gemal
der medizinischen Einschatzung des zuweisenden Arztes: von dieser darf nur nach
medizinischer Begriindung abgewichen werden

- das Land Baden-Wiirttemberg

- Engagement fur die Aufrechterhaltung der Versorgungsform geriatrische Rehabili-
tation fir die Blirgerinnen und Biirger

- Unterstiitzung der Reha-Kliniken in ihren Forderungen nach der Optimierung der
gesetzlichen Rahmenbedingungen

- Einwirkung auf die Krankenkassen jenseits der gesetzlichen Regelungen zur Sicher-

stellung einer leistungsgerechten Vergltung und bedarfsgerechten Versorgung

Konkrete Formulierungsvorschlage zu den Gesetzesdanderungen stellt die BWKG gerne zur
Verflgung.

Zur Aufrechterhaltung und Sicherung der geriatrischen Rehabilitation fordert die BWKG

eine zeitnahe Umsetzung folgender MaBnahmen:

1. Eine leistungsorientierte Vergiitung der geriatrischen Reha-Kliniken garantieren

Das aktuelle Finanzierungssystem fiir die geriatrischen Reha-Kliniken ist nicht in der Lage,
eine leistungsgerechte Verglitung sicherzustellen. Deshalb sind nahezu alle geriatrischen
Rehabilitationseinrichtungen stark defizitar und konnten in den letzten Jahren oft nur durch
massive Quersubventionierungen finanziert werden. In den Jahren 2012 und 2013 mussten
bereits vier stationare geriatrische Reha-Kliniken schlieRen; in 2014 gehen zwei weitere

stationare geriatrische Reha-Kliniken vom Versorgungsnetz.

Die Ursachen hierfiir sind hinreichend bekannt: Einerseits sind die Kliniken mit stetig ge-

stiegenen Anforderungen an die personelle und raumliche Ausstattung, einem veranderten
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Patientengut sowie jahrlichen Lohn- und Sachkostensteigerungen konfrontiert. Anderer-
seits werden die Pflegesatze nicht in dem notwendigen Mal} angepasst. Bei Ansetzen der
Strukturanforderungen der Krankenkassen ergeben sich fiir die Kliniken Kosten in der Gro-
Renordnung von mindestens 210 EUR pro Behandlungstag. Der durchschnittliche Tages-
pflegesatz in der geriatrischen Rehabilitation betragt dagegen rd. 180 EUR. Damit besteht
eine tagliche Unterdeckung von im Durchschnitt mindestens 30 EUR pro Patient. Hochge-
rechnet auf ein Jahr resultiert daraus fir eine Klinik mit beispielhaft 50 Betten — selbst bei

Vollauslastung — ein Jahresdefizit von Gber einer halben Million.

Zwar bewegt sich das Vergitungsniveau langsam nach oben. Das bedeutet jedoch nicht,
dass das System funktioniert. Tatsachlich hat der neue Konfliktldsungsmechanismus der
Reha-Schiedsstelle die in ihn gesetzten Erwartungen nicht erfillt. Grund hierfiir ist, dass die
derzeitigen gesetzlichen Regelungen zur Festsetzung der Verglitung von einem partner-
schaftlichen Miteinander gleichberechtigter Verhandlungspartner ausgehen. Es hat sich
jedoch vielfaltig gezeigt, dass dieses in der Rehabilitation nicht gegeben ist. Da das Gesetz
keine klare Regelung zur Bemessung der Vergltung enthélt, greifen die Schiedsstellen auf
allgemeine Grundsatze (§ 71 SGB V) zuriick und lehnen damit die berechtigten Anspriiche
der Kliniken ab.

Die richtigerweise geschaffene Reha-Schiedsstelle kann also ihre interessenausgleichende
Wirkung nicht entfalten, so lange klare gesetzliche Vorgaben zum Rechtsanspruch der Klini-
ken auf leistungsgerechte Vergiitung fehlen.

An die Gesundheitspolitiker auf Bundesebene ergeht daher der dringende Appell: Flankie-
rend zu der neuen Schiedsstellenregelung muss dringend ein Rechtsanspruch auf eine leis-

tungsorientierte Vergitung im SGB V und SGB IX verankert werden.
Dieser muss umfassen:

- Beider Bemessung der Verglitungen sind die notwendigen Investitionskosten zu
berlcksichtigen.

- Die durch Qualitatsvorgaben — dies umfasst die diversen Strukturanforderungen
der Krankenkassen — verursachten Kosten sind zu finanzieren. Fahrkosten und Me-
dikamente, die nicht im tagesgleichen Pflegesatz bzw. der Fallpauschale abgebildet

sind, sind zusatzlich zu vergiiten.
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Die Vergiitungen sind zudem von den Vereinbarungspartnern jahrlich zu Gberprifen und
anzupassen, so dass neue Qualitats- und Strukturanforderungen sowie Personal- und Sach-

kostensteigerungen finanziert werden.

Bis dahin liegt eine hohe Verantwortung bei den Krankenkassen: Um weitere Klinikschlie-
Bungen in der geriatrischen Rehabilitation zu verhindern, sind seitens der Krankenkassen
anforderungsgerechte und leistungsorientierte Verglitungen zu garantieren und jahrlich
anzupassen. In den Verglitungsverhandlungen ist ein Kostenkalkulationsschema einzuset-
zen, welches auf Landesebene zwischen den Partnern der Selbstverwaltung abzustimmen

ist.

An das Land geht der Appell, die Kliniken einerseits in ihren Forderungen nach Optimierung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu unterstiitzen. Andererseits ist das Land jenseits
der gesetzlichen Regelungen in der Verantwortung, auf die Krankenkassen einzuwirken und
dafiir Sorge zu tragen, dass die im Geriatriekonzept gemachten Zusagen hinsichtlich leis-
tungsgerechter Vergilitung und Zugang zur geriatrischen Rehabilitation auch tatsachlich

eingehalten werden.

2. Eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen

Die bedarfsgerechte Versorgung geriatrischer Patienten ist derzeit nicht gewahrleistet. Um

eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen, ist u.a. erforderlich:

Den geriatrischen Patienten regelhaft erkennen

Der geriatrische Patient zeichnet sich durch ein héheres Lebensalter und eine Multimor-
biditat, also ein Vorliegen mehrerer behandlungsbediirftiger Krankheiten, aus. Zusatzlich
weisen diese Patienten eine erhohte Vulnerabilitdt/Gebrechlichkeit (frailty) aus. Diese
driickt sich im haufigen Auftreten von Komplikationen, der Gefahr der Chronifizierung
sowie in einem erhdhten Risiko des Verlustes der Autonomie aus. Wichtig ist, dass so-
wohl der Hausarzt als auch das Krankenhaus den geriatrischen Patienten regelhaft bei
Behandlungsbeginn als solchen erkennen, um friihzeitig eine bedarfsgerechte geriatri-
sche Weiterversorgung, z. B. in Form von vertiefenden Untersuchungen oder einer geri-

atrischen Rehabilitationsbehandlung, einzuleiten. Fir die regelhafte Erkennung des geri-
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atrischen Patienten im Krankenhaus hat die BWKG eine Arbeitshilfe erstellt, in welcher
der so genannte ,,Geriatrie-Check” als Identifikationsinstrument vorgestellt wird. Ent-
sprechende Instrumente sollten auch im niedergelassenen Bereich zur Anwendung ge-

langen.

Zu einer bedarfsorientierten Belegung der Reha-Kliniken iibergehen

In den Reha-Kliniken zeigt sich, dass altere Patienten oftmals nicht nach ihrem individu-
ellen medizinischen Bedarf, sondern nach Aspekten der Kostenersparnis von den Kran-
kenkassen in die unterschiedlichen Rehabilitationsformen zugewiesen werden. Dies
flihrt zum einen dazu, dass Patienten mit geriatrischem Rehabilitationsbedarf nicht in
die geriatrische Rehabilitation gelangen. Zum anderen werden geriatrische Reha-
Kliniken mit Patienten belastet, die einen héheren Versorgungsbedarf aufweisen.

Die Krankenkassen miissen — um eine bedarfsgerechte Versorgung der geriatrischen Pa-
tienten sicherzustellen — den medizinischen Einschatzungen der Arzte folgend die ilte-
ren Patienten nach deren Versorgungsbedarf und nicht nach primar finanziellen Aspek-

ten in die jeweilige Rehabilitationsform zuweisen.

Der Gesetzgeber muss hierfir gesetzlich verankern, dass Abweichungen von der Ver-
ordnung des Arztes nur nach medizinisch fundierter Begriindung und nicht nach Akten-
lage erfolgen kdnnen.

Geriatrische Rehabilitationsleistungen an die Krankenhausbehandlung anschlieBen
Das Geriatriekonzept verfolgt das Ziel einer flaichendeckenden, wohnortnahen Versor-
gung der alteren Bevolkerung. Folgerichtig wird dort ausgefiihrt, dass die Versorgung ge-
riatrischer Patienten in allen Krankenhausern im Land erfolgt und nicht auf wenige Spe-
zialkliniken beschrankt werden kann. Dies gilt auch fiir die geriatrisch-friihrehabilitative
Komplexbehandlung, welche einen Ausschnitt der geriatrischen Krankenhausbehand-
lung darstellt. Die Krankenkassen meinen, dass bei Durchfiihrung der geriatrisch-
friihrehabilitativen Komplexbehandlung im Krankenhaus oftmals eine geriatrische An-
schlussrehabilitation nicht mehr erforderlich ist. Tatsachlich ist diese Friithrehabilitation
im Krankenhaus haufig notwendig, um die Potenziale des Patienten zum friihest mogli-
chen Zeitpunkt zu fordern und die fiir eine Weiterbehandlung erforderliche Rehabilitati-
onsfahigkeit erst zu erreichen. Bei Vorenthalten dieser Leistung wiirden viele Patienten

direkt in die Pflege Gbergeleitet werden missen. Die Tatsache, dass vor einer verordne-
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ten geriatrischen Anschlussrehabilitation Leistungen der Friihrehabilitation im Kranken-
haus stattgefunden haben, stellt keinen Ablehnungsgrund fiir eine Anschlussrehabilita-

tion dar.

Die Krankenkassen haben, sofern eine geriatrische Rehabilitation im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt medizinisch geboten ist, diese zu genehmigen. Fir eine ,,An-
rechnung” der Kosten der Krankenhausbehandlung auf die danach noch fiir Rehabilitati-
on zur Verfliigung stehenden Mittel und somit eine Verkiirzung des Leistungsanspruchs
findet sich im geltenden Recht keine Grundlage.

- Reha vor Pflege: Schaffung einer Kostenerstattungsregelung von der Pflege- an die
Krankenversicherung
In den Jahren 2005-2012 hat It. Statistischem Landesamt die Anzahl an Krankenhausent-
lassungen ins Pflegeheim landesweit um 135 % zugenommen. Und das, obwohl in Ba-
den-Wirttemberg mit der geriatrischen Rehabilitation eine addquate Versorgungsform
zur Verfligung steht, Pfegeheimaufnahmen im relevanten Umfang wirksam und nachhal-
tig zu verhindern. Tatsachlich fehlen fiir die Krankenversicherung bei dlteren Versicher-
ten Anreize fiir die Erbringung von erforderlichen und erfolgversprechenden Rehabilita-
tionsleistungen. Denn der Nutzen einer Rehabilitation von dlteren oder bereits pflege-
bedirftigen Versicherten kommt zu einem groRBen Anteil nicht der Krankenkasse, son-
dern der Pflegekasse zugute, wahrend die Ausgaben fiir die Rehabilitationsmalnahme
voll zu Lasten der Krankenkasse gehen.
Um den Krankenkassen echte Anreize fiir die Durchfiihrung von Rehabilitationsleistun-
gen zur Vermeidung oder Verringerung der Pflegebedirftigkeit zu setzen, ist die Pflege-
versicherung zu einem finanziellen Ausgleich an die Krankenkasse zu verpflichten. Be-
zuglich der Umsetzung wird auf die Vorschlage des Bundesverbands Deutscher Privatkli-
niken e.V. (BDPK) verwiesen.

3. Die geriatrische Institutsambulanz (GIA) an geriatrischen Reha-Kliniken anbinden

Um die geriatrischen Kompetenzen der Krankenh&duer zur Unterstitzung der hausarztlichen
Versorgung nutzen zu kdnnen, wurde im Rahmen des PsychEntgG die geriatrische Institut-

sambulanz (GIA) in § 118a SGB V verankert. Demnach kdnnen geriatrische Fachkrankenh&u-
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ser, Allgemeinkrankenhduser mit selbstdndigen geriatrischen Abteilungen und Kranken-

hausarzte zur GIA ermachtigt werden.

In Baden-Wirttemberg wird eine hochqualifizierte geriatrische Versorgung jedoch insbe-
sondere Uber geriatrische Rehabilitationseinrichtungen nach dem Prinzip der wohnortna-
hen Versorgung angeboten. Dort arbeiten interdisziplinar Arzte und Therapeuten in einem
geriatrischen Team eng zusammen. Dasselbe gilt fir die besonderen Strukturen an Kran-
kenhdusern der landesplanerisch ausgewiesenen sogenannten Geriatrischen Schwerpunkte

und Zentren.

Damit die GIA in Baden-Wiirttemberg zur Umsetzung kommen kann, muss der Geltungsbe-
reich — wie bereits im Anderungsantrag 3 der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen zur Beratung
des Gesetzentwurfs zum Psych-Entgeltgesetz (BT-Drs. 17/8986) gefordert — um geriatrische
Rehabilitationseinrichtungen sowie auch um Geriatrische Schwerpunkte und Zentren erwei-
tert werden. Zudem ist die ,Kann“-Ermachtigung in eine ,,Muss“-Ermachtigung zu tberfih-
ren. Auch sollte die Finanzierung nicht tiber die vertragsarztliche Gesamtverglitung erfol-
gen, sondern die Leistungen sollten analog zu den Psychiatrischen Institutsambulanzen
(P1As) direkt mit den Krankenkassen in Form einer Pauschalierung abgerechnet werden

konnen. Hierfir ist eine Anpassung des § 118a SGB V erforderlich.



