Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache V] )
19(14)155(12) Stellungnahme DEGEMED zum Gesetzentwurf GKV-IPReG D e 2 .
(10.06.2020) freutsche Gesellschaft fir
gel. VB zur 6Anh am 17.6.2020 - Medizinische Rehahilitation
GKV-IPReG
11.6.2020

Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V.
(DEGEMED)

zum

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versor-
gung und medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

A. Vorbemerkung:

Der Gesetzentwurf zum Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG -
greift im Grundsatz Forderungen der DEGEMED und der gesamten Reha-Branche auf. So fin-
det die mit dem Gesetzentwurf beabsichtigte Aufhebung der Grundlohnsummenbindung die
uneingeschrankte Unterstiitzung der DEGEMED. Positiv bewerten wir aulRerdem die Aufhe-
bung der Vierjahresfrist fiir medizinische Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche.

Die weiteren Regelungsvorschlage des Gesetzentwurfes bleiben allerdings teilweise deutlich
hinter den Erfordernissen fiir die strukturelle Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen fir die medizinische Rehabilitation der Krankenkassen zurtick.

Die Einfihrung von Rahmenempfehlungen fir die Inhalte von Versorgungs- und Verglitungs-
vertragen auf Bundesebene sollen flir mehr Rechtskonformitat in der Zusammenarbeit von
Krankenkassen und Reha-Einrichtungen sorgen. Fir den Fall des Nichtzustandekommens die-
ser Vorgaben soll ein Bundesschiedsamt eingerichtet werden. Diese Vorgaben werden aber
nur dann Wirkung entfalten, wenn sie nicht nur bloRen Empfehlungscharakter haben, sondern
in Form von abweichungsfesten Rahmenvertragen ausgestaltet werden. Die DEGEMED for-
dert daher verbindliche Rahmenvertrage anstelle von unverbindlichen und letztlich wirkungs-
losen Rahmenempfehlungen.

Ebenso sind die Regelungsvorschlage zur Starkung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungs-
berechtigten ungeeignet. Wenn Rehabilitanden heute bei der Auswahl der Reha-Einrichtung
von ihrem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen, miissen sie die Mehrkosten tragen,
die entstehen, wenn sie eine andere als die von der Krankenkasse vorgegebene Einrichtung
auswahlen. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass diese Mehrkosten zuktlinftig nur noch zur Halfte
von den Leistungsberechtigten zu tragen sind. Richtig ware aber, die Rehabilitanden der Kran-
kenkassen endlich den Rehabilitanden der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung gleich
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zu stellen. Sie miissen neben der gesetzlichen Zuzahlung keinerlei Mehrkosten tragen. Die DE-
GEMED fordert daher, die Verpflichtung der Rehabilitanden, die Mehrkosten zur Halfe zu tra-
gen, komplett zu streichen.

Die vorgesehene Moglichkeit der Direktverordnung von geriatrischer Rehabilitation durch nie-
dergelassene Vertragsarzte geht in die richtige Richtung. Aber warum soll das nur fir geriatri-
sche Patienten gelten? Sie machen nur etwa 12% aller Reha-Falle der Krankenkassen aus. Die
DEGEMED fordert daher einen barrierefreien Zugang in die medizinische Rehabilitation durch
eine Direktverordnung auch in alle anderen Indikationen. Zusatzlich sollten auch Kranken-
hausadrzte die medizinische Rehabilitation unmittelbar durch ihre Verordnung auslésen kon-
nen.

Um die medizinische Rehabilitation im Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auch kiinftig bedarfsgerecht auszugestalten, den Zugang von allen Leistungsberech-
tigten in die Reha zu verbessern und die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Kranken-
kassen und Reha-Einrichtungen transparenter auszugestalten, schlagt die DEGEMED im Ein-
zelnen die Veranderung bzw. die Erganzung des Gesetzentwurfs in folgenden Punkten vor:
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B. Stellungnahme im Einzelnen

. Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
§ 40 Abs. 2 Satz 4

a) Beabsichtigte Regelung:

Wenn Rehabilitandinnen und Rehabilitanden von ihrem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch
machen und eine andere als von der Krankenkasse bestimmte stationare Einrichtung wahlen,
sollen sie die dadurch entstehenden Mehrkosten nur noch zur Halfte tragen missen.

b) Stellungnahme:

Die beabsichtige Regelung stellt eine Verbesserung gegenliber dem geltenden Recht dar, da
die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bislang die Mehrkosten einer von ihnen gewiinsch-
ten Reha-Einrichtung faktisch in vollem Umfang tragen mussen, auch wenn die Reha-Einrich-
tung durch Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 1 SGB V zugelassen ist. Nach Auffassung der
DEGEMED sollten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden jedoch neben den allgemeinen ge-
setzlichen Zuzahlungsregelungen nach § 40 Abs. 6 gar keine Mehrkosten tragen missen.

¢) Vorschlag:

Die alte Regelung in § 40 Abs. 2 Satz 4 sollte daher vollstandig gestrichen werden.

d) Begriindung:

Die Verpflichtung zur Ubernahme der Mehrkosten einer Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation durch die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden lber die gesetzlichen Zuzahlungsrege-
lungen hinaus ist fur das Sozialrecht und insbesondere fiir das Rehabilitations- und Teilhabe-
recht untypisch. Weder im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung (SGB VI) noch im Be-
reich der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) existieren analoge Regelungen. Die bishe-
rige Regelung stellt damit eine wesentliche Ungleichbehandlung der Leistungsberechtigten im
Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung dar.

Die Verpflichtung zur Ubernahme der Mehrkosten schriankt auRerdem das Wunsch- und
Wahlrecht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach § 8 SGB IX erheblich ein. Denn in
der Verwaltungspraxis fordern die meisten Krankenkassen die Mehrkosten von Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden selbst dann ein, wenn diese berechtigten Wiinsche bei der Aus-
wahl einer geeigneten Einrichtung duBern und diese Mehrkosten im Sinne des § 40 Abs. 2 Satz
4 2. Halbsatz angemessen und damit von der Krankenkasse zu tragen sind. Diese rechtswidrige
Verwaltungspraxis hat ihren Ursprung in der verfehlten Formulierung der bisherigen Regelung
und kann nur durch deren vollstandige Streichung korrigiert werden. Die im Gesetzentwurf
vorgeschlagene Reduzierung der Mehrkostentragung auf lediglich die Halfte wird im Gegen-
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satz dazu die Leistungsberechtigten nicht mit den Rehabilitanden anderer Sozialversiche-
rungstrager gleichstellen und die Verwaltungspraxis der Krankenkassen nicht effektiv andern.
Sie ist damit ungeeignet, das angestrebte Regelungsziel zu erreichen.

§ 40 Abs. 3 Sdtze 2 und 3 neu

a) Beabsichtigte Regelung:

Krankenkassen sollen Antrdge auf geriatrische Reha-Leistungen kiinftig nicht mehr ablehnen
konnen, wenn diese vertragsarztlich verordnet sind. Bei allen anderen Indikationen kénnen
Krankenkassen vertragsarztlich verordnete medizinische Reha-Leistungen nur durch Vorlage
eines MDK-Gutachtens ablehnen.

b) Stellungnahme:

Die beabsichtigte Regelung stellt fiir die geriatrische Rehabilitation eine Verbesserung des
Zugangs im Antragsverfahren dar und entspricht dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege”.
Die Regelung stellt fiir alle anderen Indikationen ebenfalls grundsatzlich eine Verbesserung
dar. Die Ungleichbehandlung beim Zugangsverfahren von nicht-geriatrischer Reha und geri-
atrischer Reha ist inhaltlich aber nicht zu begriinden und daher nicht sachgerecht. Es sollte
daher auch bei nicht-geriatrischer Reha die drztliche Verordnung ausreichen und keine Uber-
prifung der medizinischen Erforderlichkeit durch den MDK stattfinden.

Vorschlag:

Wir schlagen daher vor, nach Satz 1 die folgenden Satze einzufiigen:

c) Begrindung:

Wenn Reha-Leistungen vertragséarztlich verordnet werden oder wenn das behandelnde Kran-
kenhaus den Bedarf dafiir sieht und das Genehmigungsverfahren dafiir einleitet, sollten
Krankenkassen Reha-Leistungen in allen Indikationen nicht ablehnen kénnen.

Fiir den Fall, dass die Regelung weiterhin die Moglichkeit der Ablehnung einer Leistung der
medizinischen Rehabilitation durch ein MDK-Gutachten beibehalten wird, sollte dieses Gut-
achten sowohl dem Antragsteller als auch dem verordnenden Vertrags- oder Krankenhaus-
arzt vorgelegt werden und alternative Behandlungsvorschlage enthalten.
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§ 40 Abs. 3 Satz 20 (neu)

a) Beabsichtigte Regelung:

Die Regelung will eine Berichtspflicht des Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis Ende
2021 lber die Erfahrungen mit der vertragsarztlichen Verordnung von Leistungen der geriat-
rischen Rehabilitation inklusive der Bearbeitungsdauer einfliihren. Dieser Bericht soll dem
Deutschen Bundestag tber das Bundesgesundheitsministerium zugeleitet werden.

b) Stellungnahme:

Der vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen vorzulegende Bericht ist geeignet, das Leis-
tungsgeschehen und insbesondere das Bewilligungsverhalten der Krankenkassen im Bereich
der geriatrischen Rehabilitation transparenter abzubilden. Der Vorschlag wird daher unter-
stltzt. Die Berichtspflicht darf sich aber nicht alleine auf die Geriatrie beschranken, sondern
muss auf alle anderen Indikationen ausgedehnt werden. Der Bericht sollte auRerdem der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung sowie den maRgeblichen Leistungserbringerverbanden auf
Bundesebene ebenfalls zur Stellungnahme Gbersandt werden.

¢) Vorschlag:

Wir schlagen daher vor, im neuen Satz 20 das Wort , geriatrischen” durch ,,medizinischen” zu
ersetzen und ebenfalls die Verordnung einer medizinischen Rehabilitation durch einen Kran-
kenhausarzt mit einzuschlieRen sowie in einem neuen Satz 21 die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die malRgeblichen Leistungserbringerverbande zu beteiligen:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt liber das Bundesministerium fiir Gesund-
heit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2021 einen Bericht vor, in dem die Erfah-
rungen mit der vertrags- und krankenhausdirztlichen Verordnung von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation nach Satz 2, auch unter Beriicksichtigung der Bearbeitungsdauer der
Krankenkassen, wiedergegeben werden. Der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und den
mafgeblichen Leistungserbringerverbénden auf der Bundesebene ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu dem Bericht nach Satz 20 zu geben.”

d) Begrindung:

Die Regelung steht im Zusammenhang mit der beabsichtigen Neuregelung des Zugangswegs
fiir geriatrische Rehabilitandinnen Rehabilitanden. Wenn das GKV-IPReG — wie von der DE-
GEMED gefordert — den Zugang in die medizinische Rehabilitation auch fiir nicht-geriatrische
Patienten durch arztliche Verordnung ermoglicht, muss der Bericht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen auch (iber die Erfahrungen mit diesen Verordnungen und die Bear-
beitungsdauer der Krankenkassen informieren. Der Bericht sollte dabei nicht nur die Per-
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spektive der Krankenkassen als Rehabilitationstrager abbilden, sondern auch die der Ver-
tragsarzte sowie der Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation. Ihnen ist daher
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 41 Abs. 1 Satz 4 und § 41 Abs. 2 Satz 2 (neu)

a) Zuerginzende Regelung:

Auch fir die Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Mutter und Va-
ter sollte kiinftig die vertragsarztliche Verordnung ausreichend sein. Die im Gesetzentwurf
vorgesehene Systematik kann auf diesen Bereich wirkungsgleich (ibertragen werden.

b) Vorschlag:

Wir schlagen daher folgende Ergdanzungen in § 41 Abs. 1 Satz 4 vor:
,§ 40 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt nicht; § 40 Abs. 2 Satz 3, 4 und 5 gilt entsprechend.”
Wir schlagen dartber hinaus fiir § 41 Abs. 2 folgende Formulierung vor:

»8 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend. § 40 Absatz 3 gilt mit der Mafigabe, dass die medizini-
sche Erforderlichkeit einer vertragsdrztlichen verordneten medizinischen Rehabilitation fiir
Miitter und Viiter von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nicht liberpriift wird; Voraus-
setzung ist die vorherige vertragsdrztliche Uberpriifung durch geeignete Abschdtzungsinstru-
mente.”

c) Begrindung:

Die vorgeschlagenen Erganzungen (ibertragen den erleichterten Zugang nach einer vertrags-
arztlichen Verordnung wirkungsgleich auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir
Mutter und Vater.
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§ 111 Abs. 2 Satz 4 (neu)

a) Zuerginzende Regelung:

Bislang sind Landessschiedsstellen nach § 111b ausschlieRlich fir Verglitungsvereinbarungen
nach § 111 Abs. 5 zustandig. Die Festsetzung der Inhalte von Versorgungsvertragen nach

§ 111 Abs. 2 fallt dagegen nicht in ihre Zustandigkeit. Die Einfligung eines neuen § 111 Abs. 2
Satz 4 sollte die Zustandigkeit der Landesschiedsstellen auch auf Versorgungsvertrage erwei-
tern.

b) Vorschlag:

In § 111 Abs. 2 wird folgender Satz angefligt:

¢) Begrindung:

Die eingefligte Regelung verweist auf die Landesschiedsstellen nach § 111b und dehnt ihre
Zustandigkeit auch auf Versorgungsvertrage nach § 111 Abs. 2 aus. Die Praxis zeigt, dass
viele Krankenkassen sachfremde Regelungen in Versorgungsvertragen durchsetzen, die mit
dem Inhalt und den Bedingungen der medizinischen Rehabilitation nichts zu tun haben. So
hatten in den zurlickliegenden Jahren nahezu alle Krankenkassen Regelungen zu Fahrdiens-
ten oder Krankentransporten in Versorgungsvertrage aufgenommen, obwohl Krankentrans-
porte etwa zur Anreise der Leistungsberechtigten in die Reha-Einrichtung oder zu seiner Ver-
legung bei einer akuten Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit ausschlieBlich in Vertragen
nach § 133 zu regeln sind. Das Bundesversicherungsamt hat in jlingerer Vergangenheit Ver-
sorgungsvertrage mit solchen sachfremden Regelungen regelmalig beanstandet und die
Krankenkassen zum Abschluss neuer rechtskonformer Versorgungsvertrage aufgefordert.
Die Uberpriifung von Versorgungsvertragen durch das Bundesversicherungsamt ist aber
nach den bisherigen Erfahrungen mit aullerordentlich langen Bearbeitungszeiten verbunden
und daher aus Sicht der betroffenen Einrichtung uneffektiv. Reha-Einrichtungen sollten da-
her bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit einer von einer Krankenkasse geforderten Vertrags-
klausel und einer fehlenden Einigung tiber den Inhalt von Versorgungsvertragen die inzwi-
schen etablierten Landesschiedsstellen nach § 111b nutzen kénnen und den Inhalt des Ver-
sorgungsvertrages dort auf Antrag festsetzen lassen.

§ 111 Abs. 5 Sitze 2 — 4 (neu)

a) Beabsichtigte Regelung:

Die Regelung hebt die Grundlohnsummenbindung fir Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation auf (Satz 2 neu). Krankenkassen diirfen bei Verglitungsverhandlungen tarifvertragliche
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Vergitungen und Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsreglungen nicht mehr als un-
wirtschaftlich ablehnen (Satz 3 neu). Reha-Einrichtungen missen die Zahlung dieser Verg-
tungen auf Nachfrage belegen (Satz 4 neu).

b) Stellungnahme:

Die Aufhebung der Grundlohnsummenbindung entspricht einer langjahrigen Forderung der
DEGEMED und der gesamten Reha-Branche und erméglicht Verglitungsanhebungen auch
jenseits der Veranderungsrate. Krankenkassen orientieren sich bislang bei ihrer Verglitungs-
politik strikt an der Entwicklung der Grundlohnsumme (§ 71 SGB V). Vergltungssteigerungen
oberhalb dieses Wertes waren daher bisher faktisch ausgeschlossen, selbst wenn sie fir die
einzelne Reha-Einrichtung betriebswirtschaftlich zwingend notwendig waren. Diese Vergi-
tungspolitik flihrte und flhrt zur Flucht aus bestehenden Tarifstrukturen und zu deutlichen
Nachteilen von Rehabilitationseinrichtungen im Wettbewerb um qualifizierte Fachkrafte im
pflegerischen, arztlichen und therapeutischen Bereich im Vergleich zu anderen Leistungser-
bringern im Gesundheitswesen. Angesichts des Anteils der medizinischen Rehabilitation an
den Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung von gerade einmal 2% ist zu
erwarten, dass auch bei einer Aufhebung der Grundlohnsummenbindung fiir medizinische
Reha-Leistungen die Beitragssatze der Krankenkassen stabil bleiben. Die Aufhebung der Bin-
dung an die Grundlohnsumme ist daher zu begriiRen.

Die Anerkennung von tarifvertraglichen und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen als wirt-
schaftlich ist eine Angleichung an die leistungserbringerrechtliche Vorschrift in § 38 Abs. 2
SGB IX, die auch fir alle anderen Rehabilitationstrager gilt und wird von der DEGEMED eben-
falls unterstiitzt. Die Regelung beriicksichtigt allerdings noch nicht, dass auch Reha-Einrich-
tungen ohne Bindung an einen Flachen- oder Haustarif und ohne kirchenrechtliche Arbeits-
rechtsregelungen gegenwartig zusatzliche Personalkosten aufwenden missen, um Fach-
krafte dauerhaft an die Einrichtung zu binden und dadurch die hohe Versorgungsqualitat
weiter zu gewahrleisten. Auch diese Reha-Einrichtungen kénnen die steigenden Personalkos-
ten ausschlieBlich iber die Vergiitungen refinanzieren, die sie mit den Krankenkassen verein-
baren. Dazu kann die Gesetzesbegriindung ausdriicklich klarstellen, dass die wirkungsgleiche
Anwendung der neuen Regelung auch auf Reha-Einrichtungen mit Betriebsvereinbarungen
dem Ziel der Norm nicht entgegensteht.

c) Vorschlag:

Die Gesetzesbegriindung nimmt folgende Klarstellung auf:
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d) Begrindung:

Die Erganzung in der Gesetzesbegriindung macht deutlich, dass auch Personalkostensteige-
rungen wirtschaftlich sein kénnen, wenn sie nicht auf einem Tarifvertrag oder einer kirchen-
arbeitsrechtlichen Regelung beruhen, sondern auf Betriebsvereinbarungen zuriickgehen.
Krankenkassen sollten in diesen Fallen die Berticksichtigung dieser Kosten nicht von vorne-
herein unter Berufung auf den Wortlaut der Norm ablehnen kénnen, sondern bei den Vergi-
tungsverhandlungen mit den Einrichtungen bei Nachweis dieser Kosten ebenso akzeptieren.

§ 111 Abs. 7 (neu)

a) Beabsichtigte Regelung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die maRgeblichen Verbande der Rehabili-
tation schlieBen auf Bundesebene verbindliche Rahmenempfehlungen zu Inhalt, Umfang,
Qualitat und flr Verglitungsvereinbarungen ab. Durch eine leistungsgerechte Vergiitung soll
eine qualitativ hochwertige Versorgung gewahrleistet werden. Wenn hiertiber keine Ver-
standigung erreicht werden kann, kann die Schiedsstelle angerufen werden. Diese setzt in-
nerhalb von 3 Monaten Rahmenempfehlungen in Kraft.

b) Stellungnahme

Die Regelung schafft erstmals eine rechtliche Grundlage fiir Vorgaben zur gemeinsamen Aus-
gestaltung der Reha-Leistungen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
malgeblichen Leistungserbringerverbande. Um diese Vorgaben verbindlich und abwei-
chungsfest auszugestalten, reichen Rahmenempfehlungen allerdings nicht aus. Nach Auffas-
sung der DEGEMED sollten daher — wie zuletzt beim Entlassmanagement Reha - verbindliche
Rahmenvertrage vereinbart werden, deren Inhalt unmittelbar fiir die Partner der Versor-
gungsvertrage gelten.

c) Vorschlag

In § 111 Abs. 7 (neu) wird der Begriff ,Rahmenempfehlungen” durch ,Rahmenvertrage” er-
setzt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringung von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafigeblichen Verbdnde auf Bundesebene ver-
einbaren verbindliche flir Versorgungsvertrége nach Absatz 2 zu Inhalt, Um-
fang und Qualitdt der Leistungen und fiir Vergiitungsvertrége nach Absatz 5 zu einer ange-
messenen und leistungsgerechten Vergiitung. ...“
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d) Begrindung

Die vorgeschlagene Formulierung charakterisiert die Rahmenvertrage als Normenvertrag,
von dessen Inhalt die Partner des Versorgungsvertrages nicht ohne weiteres abweichen kon-
nen. Diese rechtliche Qualifizierung ist notwendig, da Krankenkassen nach allen bisherigen
Erfahrungen ,,Empfehlungen” (z. B. die Gemeinsamen Empfehlungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation e. V. — BAR nach § 26 SGB IX) nicht beachten und bei der Aus-
gestaltung der Leistungsbeziehungen zu den Reha-Einrichtungen auch kiinftige Empfehlun-
gen kaum beriicksichtigen werden. Die vorgeschlagene Qualifizierung als Normenvertrag
sorgt stattdessen dafiir, dass die wesentlichen Umstdande des Leistungsaustauschs zwischen
Krankenkassen und Reha-Einrichtungen kiinftig verbindlich, transparent und rechtskonform
ausgestaltet und keine Sonderreglungen zu Lasten einzelner Leistungsanbieter verhandelt
werden kdénnen. Das Instrument des Rahmenvertrages hat sich im Bereich der medizinischen
Rehabilitation auch schon beim Entlassmanagement Reha bewahrt.

* %k %k

Die Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e. V. (DEGEMED) ist Spitzen-
verband der medizinischen Rehabilitation und vertritt in ganz Deutschland indikations-
Ubergreifend die Interessen stationdarer und ambulanter Reha-Einrichtungen in 6ffentli-
cher, frei-gemeinnitziger und privater Tragerschaft.
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