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Schriftliche Anfrage der Abgeordneten Kerstin Celina, Patrick Friedl, Chris-
tina Haubrich und Andreas Krahl (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)

Bedeutung der geriatrischen Rehabilitation in Bayern insbesondere im Hin-
blick auf die Behandlung von Post Covid und LongCovid Patient*innen und
den Erhalt der Autonomie &lterer Menschen in Bayern

Sehr geehrte Frau Présidentin,
die Schriftliche Anfrage beantworte ich wie folgt:

1.1Welche genauen Aufgaben Gbernimmt die (ambulante wie stationare)
geriatrische Rehabilitation innerhalb des Gesundheitssystems?

Unmittelbar nach dem Aufenthalt im Akutkrankenhaus oder im Rahmen ei-
ner Verordnung durch Vertragsarzte ist das Ziel der geriatrischen Rehabili-
tation, die Selbststandigkeit der Rehabilitanden zu erhalten oder wiederher-
zustellen. Dabei gilt es, eine drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden o-
der zumindest abzumildern. Geriatrische Rehabilitation ist insbesondere
dadurch gekennzeichnet, dass sie den besonderen Risiken geriatrischer
Patienten aufgrund deren eingeschrankter struktureller und funktioneller
korperlicher Reserven Rechnung tragt und den Krankheitsauswirkungen in-

dikationsuibergreifend mit gezielten Therapien begegnen kann. Griinde fur

Dienstgebaude Miinchen Dienstgebaude Nurnberg E-Mail
Haidenauplatz 1, 81667 Miinchen Gewerbemuseumsplatz 2, 90403 Nirnberg poststelle@stmgp.bayern.de
Telefon 089 540233-0 Telefon 0911 215420 Internet
Offentliche Verkehrsmittel Offentliche Verkehrﬂsmlttel ) www.stmgp.bayern.de
S-Bahn: Ostbahnhof U 2, U3: Haltestelle Wohrder Wiese

X Tram 8: Marientor
Tram 19: Haidenauplatz




-2-

die Einschrankungen von Funktionsreserven finden sich in der Regel in der
Kombination von physiologischen Veranderungen im hoheren Lebensalter
und den vorliegenden Schadigungen auf der Organebene (vgl. Begutach-

tungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation — Stand 02.07.2018).

1.2 Haben sich diese Aufgaben in den letzten 25 Jahren signifikant veran-
dert, z. B. seit Marz 2020 durch das Auftreten von Post-Covid- oder Long-

Covid-Erkrankungen?
Hierzu liegen der Staatsregierung keine nédheren Informationen vor.

1.3 Wie schatzt die Staatsregierung die Bedeutung der geriatrischen Reha-
bilitation bei gesundheitlicher Nach- und Vorsorge im Rahmen der Alters-

medizin gerade im Hinblick auf die demografische Entwicklung ein?

Bevolkerungsvorausberechnungen, wie z. B. durch das Bayerische Lan-
desamt fir Statistik, besagen, dass die demographische Alterung im ge-
samten Freistaat weiter voranschreiten wird. Dabei ist jedoch anzumerken,
dass die Indikation fur eine geriatrische Rehabilitation nicht allein Uber das
Alter erfolgt, sondern es muss neben der rehabilitationsbegriindenden Di-
agnose eine geriatrietypische Multimorbiditat vorliegen. Es wird insoweit auf
die Antwort zu Frage 1.1 verwiesen.

2.1. Wie hat die Staatsregierung in den letzten 25 Jahren konkrete Erkennt-
nisse bezuglich der Entwicklung des Bedarfs geriatrischer Rehabilitation
gesammelt (z.B. Auswertung statistischer Erhebungen der Kranken- und
Pflegekassen, eigene Erhebungen, Zusammenarbeit mit den Tragern und

den Kostentragern in diversen Gremien)?

2.2. Welche Probleme hat die Staatsregierung aufgrund dieser Erkennt-
nisse festgestellt?

2.3. Wie hat die Staatsregierung in den letzten 25 Jahren diese Erkennt-
nisse umgesetzt, um die Weiterentwicklung der Geriatrischen Rehabilitation

in Bayern konstruktiv zu begleiten (bitte moéglichst in der zeitlichen Abfolge
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der gewonnenen Erkenntnisse, der entwickelten MalRnahmen und deren

moglichst konkreter Umsetzung - am besten tabellarisch - auffihren)?

Die Fragen 2.1. bis 2.3. werden aufgrund des Sachzusammenhangs ge-

meinsam beantwortet.

Fir den Bereich der geriatrischen Rehabilitation nach 8 111 Sozialgesetz-

buch Finftes Buch (SGB V) besteht anders als fir den Krankenhaussektor
fur den Freistaat Bayern keine gesetzliche Grundlage fur eine Bedarfspla-

nung. Die Staatsregierung hat weder Einfluss auf den Leistungsumfang

noch die Vergutung und die Verteilung dieser Einrichtungen.

Es war und ist jedoch stets Ziel der Staatsregierung, den Selbstverwal-
tungspartnern ein Instrumentarium an die Hand zu geben, um die geriatri-
sche Rehabilitation bedarfs- und bedurfnisgerecht weiterzuentwickeln. Da-

bei sind folgende MalRnahmen zu nennen:

e Forderung der Studie ,Nachhaltigkeit geriatrischer Rehabilitation in
Bayern: GiB-DAT Follow-Up-Studie“ der Arztlichen Arbeitsgemeinschaft
zur Forderung der Geriatrie in Bayern (AFGIB) aus dem Jahr 2011,

« Runder Tisch zum Thema ,Geriatrische Rehabilitation“ unter Leitung
von Herrn Staatsministers a. D. Dr. Marcel Huber und Frau Staatsmi-
nisterin Melanie Huml im Jahr 2013,

e Forderung der Studie ,Auswirkung des Fachprogramms ,Akutgeriatrie’
auf die geriatrische Rehabilitation in Bayern (AKUT-Studie) der AFGIB
aus dem Jahr 2014,

e Fdrderung der Studie ,Nachhaltigkeit geriatrischer stationarer Versor-
gung in Bayern“ (NaGiB-Studie) der AFGIB aus dem Jahr 2020.

Auch nahm und nimmt die Staatsregierung durch folgende Fordermalinah-
men aktiv Einfluss auf die Starkung der geriatrischen Rehabilitation im Frei-

staat:

¢ Im Rahmen eines einmaligen Bundesmodellprojekts hat der Frei-
staat Bayern im Jahr 1996 Foérdermittel in Hohe von rund
120 Mio. DM bereitgestellt, damit Einrichtungen der geriatrischen

Rehabilitation entstehen konnten.
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e Das Staatsministerium flr Gesundheit und Pflege (StMGP) fordert
seit dem Jahr 2015 die Anfangsphase von Leistungserbringern der
mobilen geriatrischen Rehabilitation (MoGeRe) mit bis zu 25.000
Euro pro Team.

3.1. Inwieweit kann nach Ansicht der Staatsregierung mit einem gezielten
Ausbau von Angeboten geriatrischer Rehabilitation (ambulant und stationar
in allen Bezirken Bayerns) der Erhalt der Autonomie alterer bzw. schwer er-

krankter Menschen in Zukunft gestarkt werden?
Hierzu wird auf die Antwort zu Frage 1.1. verwiesen.

3.2. Wurde ein gezielter Ausbau geriatrischer Versorgungsangebote nach
Meinung der Staatsregierung bedeuten, dass andere Angebote wegfallen

kénnten (z.B. kurzerer Verbleib in Akutklinken)?

Bei den geriatrischen Leistungen nach dem SGB V handelt es sich um ab-
gestimmte, aufeinander aufbauende und sich ergdnzende Angebote. Insbe-
sondere die Behandlung im Krankenhaus in der Akutgeriatrie wird durch
eine wichtige frihrehabilitative Komponente erweitert, wodurch der Ge-
sundheitszustand der Patientinnen und Patienten soweit verbessert werden
kann, dass Uberhaupt erst eine geriatrische Rehabilitationsfahigkeit be-
steht. Dass die akutgeriatrische / frihrehabilitative Versorgung im Kranken-
haus nicht mit der Rehabilitation konkurriert, sondern dass es sich dabei
um Angebote handelt, die sich an Menschen mit unterschiedlichen pflegeri-
schen und medizinischen Charakteristika wenden, zeigen auch die Ergeb-
nisse der AKUT-Studie und der NaGiB-Studie (siehe hierzu auch die Ant-
wort auf die Fragen 2.1. bis 2.3.).

3.3. Halt die Staatsregierung es fur sinnvoll, bereits bestehende Angebote
medizinischer Rehabilitation durch geriatrische Rehabilitation zu erganzen,
um bestehende Strukturen fiir einen Ausbau des Angebotes geriatrischer

Rehabilitation zu nutzen?

Hierzu wird auf die Antwort zu den Fragen 2.1. bis 2.3. verwiesen.
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4.1. Ist die Staatsregierung angesichts ihrer Erfahrungen mit geriatrischer
Rehabilitation in den letzten 25 Jahren in Bayern der Meinung, dass auch
andere Finanzierungsmaoglichkeiten gepruft werden musste, z.B. Mitfinan-

zierung Uber Pflegekassen oder ahnliches?

Eine isolierte Anderung der Finanzierungsverantwortung fiir die geriatrische
Rehabilitation erscheint nicht sinnvoll. Eine L6sung muss vielmehr im Ge-
samtzusammenhang der komplexen, sozialgesetzbuchubergreifenden
Schnittstellenproblematik gefunden werden. Eine Arbeitsgruppe der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) hat unter Einbeziehung der Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) bereits vor einigen Jahren verschiedene
Schnittstellen zwischen gesundheitlicher (SGB V) und pflegerisch-betreue-
rischer (SGB XIl) Versorgung untersucht, darunter auch das Thema ,Reha-
bilitation und Pflege®“. Die 91. ASMK (November 2014) und die 88. GMK
(Juni 2015) haben den Bericht der Arbeitsgruppe zur Kenntnis genommen
und in ihren Beschliissen die Bundesregierung gebeten, die Empfehlungen
bei anstehenden Reformvorhaben im SGB V und Sozialgesetzbuch Elftes
Buch (SGB Xl) zu berticksichtigen. In dem Bericht wurde festgestellt, dass
es im SGB Xl auf der systemischen Ebene trotz bestehender Anreizmecha-
nismen (Zuschlage an Pflegeheime bei Riuckstufung von Pflegebeddrftigen
in niedrigeren Pflegegrad nach einer rehabilitativen Mal3hahme, Strafzah-
lungen der Kranken- an die Pflegekassen bei Nichterbringung medizini-
scher Rehabilitation innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung) kei-
nen ausreichenden Anreiz fur Rehabilitation zur Vermeidung / Verringerung

von Pflegebedurftigkeit gebe.

Angesichts der angespannten Finanzlage der Pflegeversicherung ist nicht
davon auszugehen, dass eine (Mit-)Finanzierung der geriatrischen Rehabi-
litation durch die Pflegeversicherung allein zu mehr Leistungen fur die Ver-

sicherten fuhren wirde.

Eine Steigerung der Genehmigungen von geriatrischer Rehabilitation soll
durch das ,Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz® (IPReG) er-

reicht werden, das am 29.10.2020 in Kraft getreten ist. Danach durfen die
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Krankenkassen die medizinische Notwendigkeit einer vertragsarztlichen
Verordnung der geriatrischen Rehabilitation nicht in Frage stellen, wenn die
entsprechenden ,Abschatzungsinstrumente® angewandt wurden (§ 40

Abs. 3 Satz 2 SGB V). Die Wirkung dieser Reform sollte zunachst abgewar-

tet werden.

4.2. Welche Mdglichkeiten hat die Staatsregierung, um die geriatrische Re-
habilitation zu starken, um das Ziel, alteren Menschen nach einer schweren
Erkrankung die Rickkehr in die Selbstandigkeit zu ermdglichen, bestmog-
lich umzusetzen (z.B. finanziell, durch Forderung der Ansiedlung zuséatzli-
cher ambulanter und stationarer Angebote geriatrischer Rehabilitation,

Fachkraftewerbekampagne, 0.A.)?
Hierzu wird auf die Antwort zu der Frage 2.1. bis 2.3. verwiesen.

Daruber hinaus verfolgt die ,,Ausbildungsoffensive Pflege (2019 - 2023)“ der
Konzertierten Aktion Pflege (KAP) unter anderem das Ziel, engagierte und
gut ausgebildete Pflegefachpersonen fur das Berufsfeld zu gewinnen und
den Start der neuen Pflegeausbildungen nach dem Pflegeberufegesetz
(PfIBG) ab 2020 zu unterstitzen, um dem Pflegefachpersonalmangel ent-
gegenzuwirken. Durch die Umsetzung von moderneren Ausbildungsinhal-
ten und einem generalistischen Pflegeverstandnis gewinnt die Ausbildung

in der Pflege an Attraktivitat.

Mit Einfuhrung der generalistischen Pflegeausbildung und dem priméarquali-
fizierenden Pflegestudium in Bayern wurde bereits ein wichtiger Beitrag

dazu geleistet, den Pflegeberuf ansprechend zu gestalten.

Die seit dem 01.01.2020 geltende reformierte Ausbildung nach dem PfIBG
qualifiziert Auszubildende fur die selbststandige, ganzheitlich angelegte
Pflege von Menschen aller Altersstufen und in allen Versorgungsbereichen.
Die neue Ausbildungsform wird europaweit anerkannt und ist bereits seit

Jahren in anderen EU-Staaten etabliert und bewéhrt.
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Dariiber hinaus ist die Nutzung der Mdglichkeiten zur Ubertragung von
Heilkunde auf Pflegefachpersonen ein wichtiger Baustein, die Attraktivitat
des Berufs zu steigern. Sie ist Gegenstand sowohl des Ministerratsbe-
schlusses des Bayerischen Kabinetts ,Aktionsprogramm Arbeiten in der
Pflege® vom 23.09.2019 als auch der Vereinbarungen der KAP, in der sich
alle malRgeblichen Akteure unter Beteiligung der Lander zu entsprechenden

Maflinahmen verpflichtet haben.

Im Rahmen der KAP haben sich die Partner zum Ziel gesetzt, die Entwick-
lung attraktiver und innovativer Aufgaben- und Verantwortungsbereiche fir
Pflegefachpersonen zu fordern, den Prozess der interprofessionellen und
teambasierten Zusammenarbeit voranzutreiben und sicherzustellen, dass
die Kompetenzen der Pflegefachpersonen auf der Grundlage der im PfIBG
definierten Vorbehaltstatigkeiten genutzt werden und insbesondere durch
Uberpriifung und Systematisierung der aktuell gelebten Delegationspro-
zesse einen rechtssicheren Handlungsrahmen erhalten und dabei die sek-

torentbergreifende Zusammenarbeit zu starken.

Dies soll zu einer Aufwertung des Berufs und zu einer klaren Abgrenzung
bzw. Aufgabenzuordnung zu anderen Berufsgruppen wie z. B. Arztinnen

und Arzten fuhren.

5.1. Seit wann ist der Staatsregierung bekannt, dass fiur bestehende ambu-
lante und stationare geriatrische Rehaeinrichtungen gravierende Finanzie-

rungsprobleme bestehen?

5.2. Worin sind diese Finanzierungsprobleme nach Erkenntnis der Staats-

regierung begrindet?
5.3. Welche Lésungsmoglichkeiten sieht die Staatsregierung?

Die Fragen 5.1. bis 5.3. werden aufgrund des Sachzusammenhangs ge-

meinsam beantwortet.
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Die Fragestellung impliziert, dass bestehende ambulante und stationare ge-
riatrischen Rehabilitationseinrichtungen gravierende Finanzierungsprob-
leme haben. Fur diese pauschale MutmalRung liegen dem StMGP keine
Anhaltspunkte vor. Allerdings konnten aufgrund der Corona-Pandemie Ein-
richtungen oftmals nicht wie tblich belegt werden bzw. entstand zusatzli-
cher Aufwand aufgrund verstarkter HygienemafRnahmen. Diese wurden
durch die Corona-Regelungen des Bundes auch auf nachdrickliche Forde-

rung Bayerns zumindest teilweise kompensiert.

Mangels Zustandigkeit der Staatsregierung fur die Finanzierung der geriat-
rischen Rehabilitation besteht dahingehend auch keine Mdglichkeit der Ein-
flussnahme. Die Gesetzgebungskompetenz fur alle Angelegenheiten der

Sozialgesetzbiicher liegt ausschlief3lich beim Bund.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und
den fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
maf3geblichen Verbéande auf Bundesebene wurde gesetzlich die Aufgabe
zugewiesen, in Rahmenempfehlungen u. a. die Grundséatze einer leistungs-
gerechten Vergutung und ihrer Strukturen zu vereinbaren. Festzulegen ist
auch ein Nachweisverfahren fir Vergutungen, die nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden kénnen, weil Gehalter bis zur Hohe tarifvertraglicher Ver-
gUtungen sowie entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen bezahlt werden. Mit der Erarbeitung der Rahmenempfeh-
lungen sind die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene derzeit befasst.
Bei Nichteinigung kann die neu geschaffene Bundesschiedsstelle fir Reha-
bilitation angerufen werden. So kann mdglichen Konflikten bei der Vertrags-

gestaltung wirksam begegnet werden.

Die Vergutungen fir die Vorsorge- und Rehabilitationsmafl3nahmen werden
zwischen den Krankenkassen und den jeweiligen Tragern der zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Den Versor-
gungs- und Vergutungsvertragen sind kunftig die Inhalte der Rahmenemp-

fehlungen zugrunde zu legen. Der Grundsatz der Beitragsstabilitat, nach



-9-

der sich die Erh6hung der Vergutung an der jahrlichen Grundlohnsummen-
steigerung zu orientieren hat, ist nicht (mehr) anzuwenden. Die Vertrags-
partner haben somit einen groReren Verhandlungsspielraum fur héhere
Vergutungen als in der Vergangenheit. Dennoch haben die Krankenkassen
die Beitrage ihrer Mitglieder grundsatzlich wirtschaftlich und sparsam einzu-
setzen. Sie sind insofern an das fir die GKV geltende Wirtschaftlichkeitsge-
bot gebunden. Kommt eine Vereinbarung zwischen Krankenkassen und
Rehabilitationseinrichtungen innerhalb vorgegebener Fristen nicht zu-
stande, steht es den Einrichtungen frei, den Weg eines Schiedsverfahrens
zu beschreiten. Der Inhalt der Vereinbarung wird auf Antrag einer Vertrags-
partei durch die Landesschiedsstelle (§ 111b SGB V) festgesetzt. Die Lan-
desschiedsstelle ist dabei an die fur die Vertragsparteien geltenden Rechts-
vorschriften gebunden. Damit ist flr die Einrichtungen die Moéglichkeit gege-
ben, ihre ggf. hdheren Forderungen von neutraler Stelle bewerten zu las-

sen.

6.1. Fuhrt das zusatzliche Auftreten von Post-Covid- und Long-Covid-Er-
krankungen nach Kenntnis der Staatsregierung auch bei der ambulanten
und stationaren Versorgung der Patient*innen zu splrbaren Engpassen bei

der Versorgung der Patient*innen?

Die Staatsregierung hat die Bedeutung des Post-COVID-Syndroms friihzei-
tig erkannt und in den Fokus genommen. Ein Bayerischer Aktionsplan Post-
COVID-Syndrom wurde aufgelegt. Bereits im Januar 2021 wurde ein Run-
der Tisch zum Thema ,Starkung der Rehabilitation und Nachsorge nach
COVID-19-Erkrankung in Bayern® etabliert. Darauf basierend wurde eine
fortlaufende Arbeitsgruppe ,Indikation Post-COVID-Syndrom*® auf Fach-
ebene eingerichtet. Es nehmen Vertreterinnen und Vertreter der Leistungs-
erbringer, Kostentrager, Wissenschaft, Verwaltung und der Betroffenen teil.
Im Rahmen des regelmaligen Austausches wurden der Staatsregierung
von einer hohen Nachfrage und damit verbundenen langeren Wartezeiten

im Zusammenhang mit Post-COVID-Ambulanzen berichtet.
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Die Versorgung von Betroffenen mit Long-COVID / Post-COVID-Syndrom
betrifft primér die ambulante Versorgung. Seit Juli 2021 existiert die S1-
Leitlinie ,Post-COVID / Long-COVID*, die unter Federfuhrung der ,Deut-
schen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.“ (DGP)
erstellt wurde. Sie definiert einen gestuften Behandlungspfad zur Versor-
gung von Betroffenen. Erster Ansprechpartner fir Betroffene ist in der Re-
gel der Hausarzt, der als wohnortnaher Lotse im Versorgungssystem agiert
und je nach Krankheitsverlauf und Symptomen an die weiteren Instanzen
(z. B. Facharzte, Post-COVID-Ambulanzen, ggf. teilstationére Versorgung)
Uberleitet. Die Kassenéarztlichen Vereinigung Bayern (KVB) weist ergan-
zend darauf hin, dass, soweit ein Hausarzt einen (weiteren) notwendigen
Behandlungsbedarf im Rahmen einer Post- bzw. Long-COVID-Erkrankung
feststellt, der Betroffene sich unmittelbar an das ambulante Long-Covid-
Netzwerk (LoCoN) der KVB wenden kdnne. Dieses beinhaltet ein fachlich
und regional gegliedertes Verzeichnis niedergelassener Arztinnen und
Arzte, die sich bereiterklart haben, zeitnah Termine fiir Patientinnen und
Patienten mit Long-Covid zu vergeben und leitliniengerechte Diagnostik-,
Therapie- und Unterstlitzungsangebote bereitzuhalten. Voraussetzung ei-
ner weiteren Behandlung ist der Nachweis einer tUberstandenen Corona-In-

fektion.

Fir Betroffene mit komplexem Behandlungsbedarf wurden zudem an den
Universitatsklinika, aber auch an verschiedenen anderen Krankenh&ausern
und Instituten in Bayern spezialisierte Post-COVID-Ambulanzen eingerich-
tet. Weiterhin wurden Moglichkeiten zur teilstationaren Behandlung (Tages-
klinik) eingerichtet. Das StMGP hat unter Einbeziehung externer medizini-
scher Expertise Entscheidungskriterien entwickelt, die als Grundlage fur
eine biurokratiearme und zeitnahe Vergabe teilstationarer Platze fur die Kli-
niken in Bayern dienen und die aber ggf. auch im Lichte der tatséchlichen
Entwicklung und mit zunehmender medizinischer Kenntnis tGiber das Krank-
heitsbild anzupassen sein werden. Bislang haben nur wenige Krankenhau-

ser Versorgungsauftrage fur die teilstationare Versorgung beantragt. Es be-
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stehen deshalb keine Anhaltspunkte fiir Engpasse in der stationaren Ver-
sorgung. Der Umstand bestétigt vielmehr, dass das Erkrankungsbild wie
dargelegt Gberwiegend Gegenstand der ambulanten und rehabilitativen

Versorgung ist.

6.2. Mit welchen Mitteln wurden Einrichtungen der geriatrischen Rehabilita-
tion unterstitzt, um diese besondere Belastung auszugleichen (z.B. tUber
den bundesweiten “Rettungsschirm” bzw. bayerische Finanzierungsmal3-

nahmen)?

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag
mit den gesetzlichen Krankenkassen nach 8 111 Abs. 2 SGB V oder nach
8§ 111a Abs. 1 SGB V erhielten tGber einen Schutzschirm auf Bundesebene
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds Ausgleichszahlungen fir
die Zeitrdume 16.03.2020 bis 30.09.2020 und 18.11.2020 bis 15.06.2021,
die dadurch entstanden, dass Betten nicht so belegt werden konnten, wie
es vor dem Auftreten der Corona-Pandemie geplant war. Die Hohe der
Ausgleichszahlung betrug im ersten Zeitraum 60 % und im zweiten Zeit-
raum 50 % des mit den Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen
Vergutungssatzes der Einrichtung.

Fur den Zeitraum 01.10.2020 bis 17.11.2020 (ohne die Mdglichkeit von
Ausgleichszahlungen) sowie vom 16.06.2021 bis 30.06.2022 konnten die
stationéren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen pandemiebedingte
Minderbelegungszuschlage bei den Krankenkassen beantragen. Die Aus-
gleichsséatze fur die Berechnung des Minderbelegungszuschlags betrugen
flr den Zeitraum 01.10.2020 bis 17.11.2020 60 % und ab 16.06.2021 50 %.

AulRerdem erhielten die Einrichtungen flir coronabedingte Mehraufwendun-
gen (Sach- und Personalkosten aufgrund der zusatzlichen Hygiene- und
Organisationsvorgaben) pauschale Zuschlage, z. B. in Hohe von 8 Euro pro
Tag fur stationére Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilita-

tion.
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Das StMGP hat sich stets im Interesse der Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen fur die Kompensation von coronabedigten Mehraufwendun-
gen und Einnahmeausfallen eingesetzt. Eine weitere Verlangerung der Re-
gelungen Uber den 30.06.2022 hinaus hat der zustandige Bund jedoch

nicht mehr vorgenommen.

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die nicht in einem Rechtsver-
haltnis zu Leistungstragern nach dem SGB V und SGB Xl stehen, sind
nach dem Sozialdienstleister-Einsatzgesetz (SodEG) vom 27.03.2020 leis-
tungsberechtigt, wenn und solange sie Reha-Leistungen wegen einer aktu-
ellen MalRnahme zur Pandemiebekdmpfung nicht mehr im bisherigen Um-
fang erbringen kénnen. Sie erhalten auf Grundlage einer divergierenden
Berechnungsweise monatliche Zuschiisse von maximal 75 % der sonst an-
fallenden Zahlungen des Leistungstragers. Das SodEG wurde bis zum
30.06.2022 verlangert.

7.1. Halt die Staatsregierung es fir wahrscheinlich, dass Post-Covid und
Long-Covid Erkrankungen fur einen langeren Zeitraum zu einem zusatzli-

chen Versorgungsbedarf fuhren?

Experten gehen davon aus, dass etwa 10 % der an COVID-19 erkrankten
Erwachsenen mit Spatfolgen zu kdmpfen haben. In Bayern wurden It. KVB
im Jahr 2021 und im ersten Quartal 2022 insgesamt 280.000 Patientinnen
und Patienten wegen einer Long-Covid-Erkrankung ambulant versorgt
(Stand: 30.06.2022). Ein relevanter Anteil von diesen sei auch langerfristig
in Behandlung, etwa ein Drittel der Betroffenen sei deshalb in mindestens

zwei Quartalen in der Praxis.

Aufgrund des weiteren Verlauf der Corona-Infektionen ist auch in den fol-
genden Quartalen von einer hohen Anzahl neuer Patientinnen und Patien-

ten auszugehen.

Fur den Bereich der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung von gesetz-

lich Krankenversicherten wird auf die Antwort auf Frage 6.1. verwiesen.
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7.2. Welche Bedeutung hat der Bereich “ambulante und stationére geriatri-
sche Rehabilitation” im Rahmen der Versorgungsstrukturen gerade fiir die

Versorgung der Patient*innen nach Covid-Infektionen?

Im Allgemeinen ist der konkrete Bedarf an Rehabilitation bei dem komple-
xen Behandlungsbild Post-COVID-Syndrom (mehr als 200 assoziierte
Symptome) von den jeweils individuell vorherrschenden Beschwerden der
einzelnen Patientinnen und Patienten abhangig. So werden bspw. Be-
troffene mit einer Lungensymptomatik primar in einer pneumologischen Re-
habilitationseinrichtung behandelt. In Bezug auf die konkreten Beschwerde-
bilder sind also organ- bzw. funktionsspezifische Versorgungsstrukturen der
Rehabilitation im Vordergrund. Sofern weitere geriatrische Faktoren in die
Behandlung miteinbezogen werden mussen, ist grundsatzlich auch eine
Versorgung im Bereich der ambulanten und stationaren geriatrischen Re-
habilitation denkbar.

8.1. Wie wird die Behandlung von Post-Covid und Long Covid Patient*in-

nen konkret refinanziert?

Die Krankenhausfinanzierung erfolgt in Deutschland nach dem Prinzip der
dualen Finanzierung. Diese beinhaltet eine Investitionskostenfinanzierung
durch die Bundesléander. In Bayern ist in diesem Zuge fur Krankenhausbau-
vorhaben ein Gesamtvolumen von rund 3,4 Milliarden Euro bis zum Jahr
2025 veranschlagt. Dagegen erfolgt fir den somatischen Bereich die Ver-
gutung von Krankenhausleistungen v. a. Uber Fallpauschalen (evtl. mit Zu-
satzentgelten) oder fall / tagesbezogene Entgelte und ein krankenhausindi-

viduelles Pflegebudget.

Fur Vorsorge- und Rehabilitationskliniken gelten andere Finanzierungsre-
geln als fur Krankenh&user. Die Einrichtungen kdnnen ihre Leistungen mit
den Krankenkassen nur abrechnen, wenn sie mit diesen Versorgungsver-
trdge abgeschlossen haben. Grundsatzlich ist die Finanzierung von Vor-

sorge- und Reha-Einrichtungen "monistisch": Die Betriebs- und Investitions-
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kosten der Einrichtungen missen mit der Vergutung der erbrachten Leis-
tungen gedeckt werden. Ggf. werden Leistungen auch mit anderen Versi-
cherungstragern, wie z. B. der Deutschen Rentenversicherung, der Agentur

fur Arbeit und den gesetzlichen Unfallversicherungen, abgerechnet.

Die Vergutung vertragsarztlicher Leistungen féllt nach den bundesgesetzli-
chen Regelungen in die Zustandigkeit der Selbstverwaltungspartner. Ge-
rade Vergutungsfragen stellen das Herzstiick der Selbstverwaltungskompe-
tenz dar. Konkret wird der Einheitliche Bewertungsmalf3stab (EBM) auf Bun-
desebene durch den Bewertungsausschuss beschlossen. Dieses Gremium
ist paritatisch mit je drei Vertretern des GKV-Spitzenverbandes und der
KVB besetzt. Der Bewertungsausschuss steht unter der Rechtsaufsicht des
Bundesgesundheitsministeriums. Eine inhaltliche Einflussmaoglichkeit durch
die Staatsregierung auf Entscheidungen des Bewertungsausschusses be-
steht nicht. Der EBM bestimmt den Inhalt der berechnungsfahigen Leistun-

gen und ihr wertméaRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander.

8.2. Ist nach Meinung der Staatsregierung die Finanzierung der Behand-
lung von Post-Covid- oder Long-Covid-Patient*innen in der geriatrischen
Rehabilitation im gegenwartigen Finanzierungssystem ausreichend, insbe-
sondere im Hinblick darauf, dass die Regeneration nach einer Corona-In-
fektion oft sehr langwierig ist aufgrund der Starke der kognitiven Defizite

und des Muskelabbaus?

Das StMGP hat in seiner Zustandigkeit als Rechtsaufsichtsbehorde tber
die landesunmittelbaren Krankenkassen strikt auf eine neutrale Haltung zu
achten. Eine Bewertung der Angemessenheit der Finanzierung geriatri-
scher RehabilitationsmalRnahmen ist dem StMGP daher nicht méglich. Auf
die Antwort zu den Fragen 5.1. bis 5.3. wird Bezug genommen. Im Ubrigen
sollen Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation als ambulante Leistungen
in der Regel fiir 20 Behandlungstage oder als stationare Leistungen in der
Regel fur drei Wochen erbracht werden. Medizinisch dringend erforderliche
Verlangerungen sind aber mdglich und die Kosten in diesen Fallen von der

zustandigen Krankenkasse zu tibernehmen. Somit kann bei medizinischer
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Erfordernis ggf. auch auf eine langere Behandlungsnotwendigkeit von Pati-
enten mit Post-Covid oder Long-Covid reagiert werden. Im Anschluss an
RehabilitationsmalRnahmen steht Patienten dariiber hinaus das Leistungs-

spektrum der ambulanten Versorgung zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriRRen

Klaus Holetschek MdL
Staatsminister



