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Positionen der BWKG —
Faire Rahmenbedingungen fur die
medizinische Rehabilitation

Ganztagig ambulante und stationare Reha-Kliniken (ibernehmen eine unverzichtbare Rolle in der
Gesundheitsversorgung. In einer medizinischen Rehabilitation gewinnen Menschen Kraft, Lebensqua-
litat und Zukunftsperspektiven zuriick. Viele Berufstatige konnen dank Reha-MaRnahmen wieder an
ihren Arbeitsplatz zurlickkehren. Reha vermeidet oft die Frihverrentung, spart Arbeitgebern und
Versicherten Kosten und wirkt dem Fachkraftemangel entgegen. Auch altere Menschen kénnen nach
einem Sturz so von einer Reha profitieren, dass sie weiter zu Hause leben kdnnen.

Reha rechnet sich! Nicht nur fir die Patienten bis ins hohe Alter, sondern auch fiir die Wirtschaft und
unser Sozialsystem. Dennoch ist es nach wie vor nicht selbstverstandlich, dass Reha-Kliniken und ihre
Patienten die passenden Rahmenbedingungen auch tatsachlich vorfinden. Die BWKG und ihre Mit-
gliedseinrichtungen fordern sachgerechte Rahmenbedingungen insbesondere beim Zugang und bei
der Finanzierung von Reha-Leistungen.

Unsere Forderungen

Unblirokratischer und bedarfsgerechter Zugang zu Reha-Leistungen

Keine finanzielle Belastung des Patienten bei Auswahl einer geeigneten Wunschklinik
Reha-MalRnahmen auch vor Ablauf von 4 Jahren genehmigen

Leistungsgerechte Vergltung auch zur Behandlung von Long-Covid-Fallen, Bezahlung
regionaler Sach- und Personalkosten sowie Refinanzierung von Digitalisierungskosten
Aufhebung der Budgetierung der Teilhabeausgaben in der Rentenversicherung
Beteiligung der Pflegeversicherung an den Kosten von Reha
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1. Zugang zur Rehabilitation

Menschen, die eine Reha-MalRRnahme beantragen, sind durch ihre Erkrankung belastet und ge-
schwacht. In dieser Situation miissen sie sich jedoch mit einem komplizierten und birokratischen
Antrags- und Genehmigungsverfahren des jeweils zustandigen Kostentragers auseinandersetzen. Das
GKV-IPReG weist mit der Direktverordnungsmaoglichkeit in die geriatrische Rehabilitation im ver-
tragsarztlichen Bereich und im Bereich der Anschlussrehabilitation bei definierten Fallen in die richti-
ge Richtung. Diese Regelungen miissen umgesetzt und auf weitere Indikationen ausgeweitet werden.
Denn der behandelnde Arzt kann die medizinische Notwendigkeit beurteilen und kennt auch die
personlichen Verhaltnisse und Wiinsche des Patienten aufgrund der Betreuung genauer als der Kos-
tentrager, welcher nach Aktenlage entscheiden muss.

Schwierigkeiten bereitet weiterhin die Regelung in § 40 Abs. 2 SGB V zum Wunsch- und Wahlrecht.
Ohne erkennbare inhaltliche Auseinandersetzung mit dem formulierten Patientenwunsch werden
den Patienten von einzelnen Krankenkassen Mehrkosten fiir eine gewahlte Reha-Klinik mit Versor-
gungsvertrag auferlegt. Haufig wird als Begriindung die Einhaltung des Grundsatzes der Wirtschaft-
lichkeit genannt. Der Versicherte muss davor geschitzt werden, dass ihm von der Krankenkasse the-
oretisch fast immer ein geringerer Pflegesatz entgegengehalten werden kann. Die souveradne Ent-
scheidung eines Patienten fiir eine qualifizierte Reha-Klinik darf nicht dadurch unterlaufen werden,
dass die Krankenkassen ihn ausschlie8lich zur Kosteneinsparung einer anderen Reha-Klinik zuweist.

Ein Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besteht nach dem Gesetz nur alle vier
Jahre. Dieser gesetzlich festgelegte Abstand von vier Jahren verhindert immer wieder notwendige
Reha-Malknahmen. Entscheidend fiir den Zeitpunkt und die jeweilige Form der Rehabilitation miissen
der arztlich festgestellte medizinische Bedarf und die personlichen Voraussetzungen des Patienten
sein.

Forderungen der BWKG

= Unbiirokratischer und bedarfsgerechter Zugang zu Reha-Leistungen
Im Regelfall muss die Rehabilitation durch die niedergelassenen Arzte oder die Kranken-
hausérzte nach definierten medizinischen Kriterien kostentragertibergreifend verordnet
werden kdnnen.

= Keine finanzielle Belastung des Patienten bei Auswahl einer geeigneten Wunschklinik
Die Patienten missen jede geeignete Reha-Klinik mit Versorgungsvertrag auswahlen
kénnen, ohne sich finanziell an den Reha-Kosten zu beteiligen.

= Aufhebung der 4-Jahresfrist
Der Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation sollte sich ausschlielich an der medizi-
nischen Notwendigkeit und nicht am Ablauf der gesetzlich festgelegten 4-Jahresfrist
orientieren.



2. Auskdmmliche Finanzierung

Der gesellschaftliche Nutzen der Rehabilitation wird noch nicht genligend beachtet. Rehabilitations-
maRnahmen missen als lohnende Investition und nicht ausschlieRlich unter Kostengesichtspunkten
und Budget-Begrenzungen betrachtet werden.

Viele Reha-Kliniken stehen vor wirtschaftlichen Schwierigkeiten. Kostensteigerungen, Investitionskos-
ten in die bauliche und digitale Infrastruktur, steigende Qualitatsanforderungen, héhere Versor-
gungsbedarfe der Patienten sind seit langem nicht mehr in den Verglitungssatzen eingepreist. Auf-
grund der Steuerungspolitik der Kostentrdager miissen Reha-Kliniken nicht kostendeckende Vergii-
tungssatze hinnehmen. Die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass die Reha-Kliniken auch auf héchste
Belastungen vorbereitet sein missen. Dazu brauchen die Reha-Kliniken finanzielle Sicherheit und
verlassliche Rahmenbedingungen.

Forderungen der BWKG

= Leistungsgerechte Vergiitung
Eine verbindliche, transparente und leistungsorientierte Vergiitung der Rehabilitation ist im
Sinne des Gesamtsystems dringend sicherzustellen. Neben Digitalisierungskosten muss die
Hohe der Verglitungssatze regionale Besonderheiten in Form héherer Personal- und Sach-
kosten beriicksichtigen. Ebenso miissen auch erhéhte Versorgungsbedarfe, z. B. zur Behand-
lung von Long-COVID-Fallen, abgebildet werden.

Im Bereich der Rentenversicherung ist endlich die gesetzliche Méglichkeit zur Anrufung einer
Schiedsstelle analog zum Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung zu schaffen.

= Aufhebung der Budgetierung der Teilhabeausgaben in der Rentenversicherung
Die im SGB VI geregelte Begrenzung des Teilhabebudgets ist aufzuheben. Uber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation muss ausschliellich nach medizinischer Notwendigkeit und
nicht danach entschieden werden, ob das sogenannte Reha-Budget der Rentenversicherung
bereits ausgeschopft ist. Hilfsweise ist zumindest sicherzustellen, dass die Zuteilung der
Budgetanteile an die einzelnen Rentenversicherungstrager dem tatsachlichen Bedarf ent-
spricht.

= Beteiligung der Pflegeversicherung an den Kosten von Reha-MaRnahmen
Gerade an qualifizierten Reha-MalBnahmen fir dltere Versicherte diirfen die Krankenkassen
nicht sparen. Der noch im Arbeitsentwurf zur Reform der sozialen Pflegeversicherung enthal-
tene Vorschlag, die Pflegeversicherung an den Kosten von Reha-MaRnahmen fir dltere Ver-
sicherte zu beteiligen, muss dringend in der neuen Legislaturperiode wieder aufgegriffen und
gesetzlich geregelt werden.



www.umsonst-ist-keine-reha.de

Die Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG) ist ein Zusammenschluss von
466 Tragern mit 204 Krankenhadusern, 133 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie 669
Pflegeeinrichtungen (davon 103 ambulante Pflegedienste und 49 Einrichtungen der Behinderten-
hilfe), die tiber insgesamt 120.417 Betten/Platze sowie ambulante Behandlungskapazititen verfiigen.
Die Einrichtungen beschaftigen rund 190.000 Mitarbeiter. Die BWKG wurde 1953 von den vier regio-
nalen Krankenhausverbidnden und -arbeitsgemeinschaften gegriindet, die es damals auf dem Gebiet
des heutigen Landes Baden-Wiirttemberg gab. Sie steht Einrichtungen unabhangig von deren Rechts-
form und Tragerstruktur offen. Die Mitgliedschaft ist freiwillig.
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