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Ruckkehr in den Regelbetrieb erst in

Monaten moglich

Krankenhdausern drohen ohne geeignete Finanzierungsinstrumente erhebliche Defizite

Nachdem die erste Infektionswelle der Corona-Pandemie vorii-
ber war, sollen Krankenhduser seit Mai schrittweise den Regel-
betrieb wieder hochfahren. Die seit Mitte Mdrz abgesagten
planbaren Elektiveingriffe sollen schrittweise nachgeholt und
die freigehaltenen Intensiv- und Beatmungskapazitdten fiir

Covid-19-Patienten reduziert werden.

Um eine Balance zwischen Covid-19-Bereitschaft und Regelver-

sorgung der Krankenhduser zu finden, miissen seitens der Lan-

der entsprechende Regelungen getroffen werden. Unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und

Notfallmedizin e.V. (DIVI) und der Deutschen Krankenhausge-

sellschaft (DKG), hat das Bundesgesundheitsministerium den

Landern folgendes stufenweises Vorgehen empfohlen:

a. ,Bis auf Weiteres wird die von den Krankenhdusern freizu-
haltende Intensivkapazitdt fiir COVID-19-Patientinnen und
-Patienten auf 25 % der insgesamt vorzuhaltenden Intensiv-
betten festgelegt und die OP-Kapazitdt kann in einem ersten
Schritt zu 70 % fiir Elektiveingriffe getffnet werden. Uber
diese Vorgabe hinaus sollten die Krankenhduser in der Lage
sein, je nach Pandemieverlauf innerhalb von 72 Stunden wei-
tere Intensiv- und Beatmungskapazitdten zu organisieren.*

b. ,Planung einer schrittweisen Erh6hung der OP-Kapazitat fiir
Elektiveingriffe um jeweils 10 % alle zwei Wochen bei
gleichzeitiger sorgfdltiger Re-Evaluation der vorhandenen
regionalen und nationalen Intensivbettenkapazitdt und der
auftretenden Neuinfektionen. Bei Bedarf Anpassung vor Ort,
wenn die 25 %-Grenze unterschritten wird.“

c. ,Ab einer elektiven OP-Kapazitdt von 90 % schrittweise An-
passung der Intensivbetten-Reserve in 5 %-Schritten alle
21 Tage - in Abhdngigkeit von der Zahl der Aufnahmen auf-
grund von SARS-CoV-19-Neuinnfektionen im Verhaltnis zu
den entlassenen Patientinnen und Patienten. Die untere
Grenze der Intensivbetten-Reserve ist dabei abhdngig von
den Ergebnissen der epidemiologischen Entwicklung zu de-
finieren.

d. ,Die Behandlungsrealitdt in den Krankenhdusern zeigt bei
COVID-19-Patienten ein Belegungsverhaltnis von 1:3 bezo-
gen auf die Zahl der im Intensivbereich und der im Normal-
bereich behandelten Patienten. Dies gilt es auch bei der Frei-
haltung von Kapazitdten in der Normalversorgung, raumlich
abgegrenzt von der Non-COVID-19-Versorgung, zu beriick-
sichtigen.
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Daneben sind die auch weiterhin geltenden Hygienemafinah-
men einzuhalten, wie Abstandsregelungen bei der Belegung
der Betten, Maskenpflicht oder Corona-Tests beim Personal und
Neuaufnahmen. Diese Mafinahmen sind fiir Krankenhduser
mit erheblichen Mehrkosten verbunden. Hiervon wird bis zum
30. Juni 2020 jedoch lediglich ein Teil, insbesondere fiir person-
liche Schutzausriistung, durch die im Krankenhausentlastungs-
gesetz enthaltene Pauschale von 50 Euro pro aufgenommenen
voll-/teilstationdren Fall gedeckt. Erschwerend hinzu kommt,
dass die Einhaltung der Abstandsregelungen bei der Belegung
der Betten aufgrund der baulichen Strukturen, die iberwiegend
Mehrbettzimmern vorhalten, fiir eine Vielzahl der Krankenhdu-
ser nur schwer umsetzbar ist, und es somit auch weiterhin zu
Kapazitdtseingrenzungen kommen wird.

Deutsche Krankenhausgesellschaft duert
Kritik an stufenweisem Offnungsvorschlag
Kritisiert wird der stufenweise Offnungsvorschlag des Bundes-
gesundheitsministeriums von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, die diesen fiir iiberreguliert halt und entsprechende
Nachbesserungen der Lander fordert. Laut Deutscher Kranken-
hausgesellschaft reicht es, 20 % der Intensivbettenkapazitat fiir
Covid-19-Patienten vorzuhalten, was etwa 6 000 Beatmungs-
betten entspricht und doppelt so hoch ist wie der Peak der be-
legten Intensivbetten wahrend der ersten Infektionswelle. Dies
zeigt, dass die Anzahl der freizuhaltenden Intensivkapazitdten
nur schwer planbar ist und es in Abhdngigkeit von der Betrof-
fenheit einzelner Bevolkerungsgruppen innerhalb einer Region
zu starken Schwankungen kommen kann.

Regelbetrieb auch in Monaten nicht méglich,
Krankenhauser drohen erhebliche Defizite

Eine Vielzahl der Krankenhduser geht davon aus, dass trotz der
stufenweisen Offnung der Betten fiir planbare Elektiveingriffe
auch in Monaten noch kein Regelbetrieb moglich sein wird, da
der Verlauf der Corona-Pandemie sowie weitere Infektionswel-
len nur schwer planbar sind. Realistisch gesehen, konnten die
Auswirkungen der Corona-Pandemie noch weit bis in das Jahr
2021 hineinreichen, sofern bis dato kein geeigneter Impfstoff
entwickelt wurde. Vor diesem Hintergrund stellt sich fiir viele
Krankenhduser die Frage nach geeigneten Finanzierungsinstru-
menten zur Uberbriickung der kommenden Monate. Fest steht,
dass eine Vergiitung tiber DRGs und Pflegesdtze dieser Aufgabe
nicht gerecht wird. Ob die mit dem Krankenhausentlastungsge-
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setz beschlossenen Mafinahmen des Rettungsschirms ausrei-
chen, um die Defizite der Krankenhduser zu kompensieren, ist
mehr als fraglich.

Aus diesem Grund ldsst das Gesundheitsministerium die Wirk-
samkeit der zundchst bis zum 30. September 2020 beschlossen
Mafinahmen des Rettungsschirms bis zum 30. Juni 2020 durch
einen Expertenbeirat priifen. Diesem gehdren jeweils vier Ver-
treter der Krankenhiuser und Krankenkassen sowie zwei Oko-
nomen an. In Abhdngigkeit der Ergebnisse des Expertenbeirats
sowie der Verabschiedung des zweiten Pandemie-Gesetzes im
Bundestag, besteht die Moglichkeit, dass sich die Fristen und
Pauschalen bereits vor dem 30. September 2020 dndern. Wahr-
scheinlich ist, dass es zu einer weiteren Ausdifferenzierung der
Mafinahmen kommt.
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Freihaltepauschale insbesondere fiir gré3ere
Krankenhauser und Fachkliniken nicht
ausreichend

Insbesondere die Freihaltepauschale von 560 € pro Tag und Bett
konnte nach dem Willen der Regierungsparteien in Bettengro-
fenklassen oder anhand anderer Kriterien wie dem Case-Mix-
Index weiter ausdifferenziert werden. Bis dato wurde diese auf
Basis der Kostennachweise der Krankenhduser aus dem Jahr
2017, entlastet um variable Sachkosten (im Wesentlichen medi-
zinischer Bedarf) und Pflegepersonalkosten (vermutlich Gedan-
ke der Selbstkostendeckung iiber das Pflegebudget ab 2020),
kalkuliert und um Kostenentwicklungen fortgeschriebenen.

Vor allem grofiere Krankenhduser der Maximalversorgung mit
schwereren Fdllen beklagen, dass die Freihaltepauschale fiir

Abbildung 1
DRG G24C
BWR 0731
MVD Katalog 2,7
Pflegeerlds BWR/Tag 0,906
KH-Punktwert Pflegeentgelt 160,00 €
Personalkosten Sachkosten Infrastruktur

o 2 3 4alb 5 6a/b 6¢c 7 8

Arztl. | Pflege- | MTD/ Arz- Impl./ med. | bez.med. | med. | n.med.

Dienst | dienst FD neimittel | Transpl. | Bedarf Lstg. Infra. Infra. Ge- Va-

_ Variabel | Variabel | Variabel | Variabel _ﬂ riabel
1 Normalstation 243 € 0€ 16 € 21€ 0€ 26€ 1€ 107 € 32€| 726€ 48 €
2 Intensivstation 7€ 0€ 0€ 1€ 0€ 2€ 0€ 2€ 7€ 20€ 3€
3 Dialyseabteilung 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€
4 OP-Bereich 306 € 0€| 257€ 9€ n5€ 204 € 4E 137 € 73€ | 1205€ | 331€
5 Anaesthesie 242 € 0€ 164 € 2€ 0€ 39€ 1€ 3€ 68€ | 557€ 52€
6 Kreipsaal 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€
7 Kardiologische D/T 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 1€ 0€
8 Endoskopische D/T 2€ 0€ 2€ 0€ 0€ 1€ 0€ 1€ 1€ 7€ 1€
9 Radiologie 3€ 0€ 4E 0€ 0€ 1€ 3€ 1€ 2€ 14€ 3€
10 Labor 2€ 0€ € 1€ 0€ 8€ ne 1€ 5€ 39€ 9€
11 Diagn. Bereiche 9€ 0€ 6€ 0€ 0€ 1€ 0€ 1€ 4E 2€ 1€
12 Therap. Verfahren 1€ 0€ 3€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 1€ 6€ 0€
13 Patientenaufnahme 30€ 4E 25€ 1€ 0€ 3€ 0€ 4€ 16 € 83€ 4E
aG-DRG-Erlos Gesamt 45€ € 284 € 9€ 2679€ | 463€
aG-DRG-Erlés pro Tag 7€ 43€ 105 € 7€ 992 € 7€
Krankenhausindividulle Anpassungen der Erlésanteile pro Tag, wie z.B.: 0€ 14 €
Kuche (BKT Lebensmittelkosten) 0€ 7€
Externes Labor (bez. med. Leistung) 0€ 8€

aG-DRG-Erlés pro Tag (nach Anpassungen) ‘ 992 € ‘ 186 €
Slebstkostenorientierter Pflegeerlés pro Tag (Pflege-BWR x KH-Punktwert Pflegeentgelt) ‘ 145€ ‘ 0€
Gesamterlds pro Tag ‘ 1137 € ‘ 186 €

das
Krankenhaus | 6.2020

467



. Politik/Finanzierung

Abbildung 2
Erlésbudget vs.

= fixer aDRG-Erlés pro Tag

Freihaltepauschale (G240)

selbstkostenorientierter Pflegeerlos pro Tag
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560 €

-500
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DRG Gesamterlés
pro Tag
Katalog-MVD: 2,7 Tage

Freihaltepramie
pro Tag/Bett

kleinere Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung
durchaus auskommlich sein mag, nicht aber fiir gréfiere Kran-
kenhduser, wo sich die aufwendigeren Behandlungen insbeson-
dere im Personalbereich niederschlagen. Gleichermafien betrof-
fen sind hiervon auch Fachkliniken mit einem hohen Speziali-
sierungsgrad fiir aufwendigere Behandlungen.

Krankenhduser, die in 2019 noch ein positives Ergebnis erwirt-
schaftet haben, waren unter den gegebenen Umstdnden sogar
froh, wenn sie in diesem Jahr iiberhaupt eine sichere schwarze
Null schrieben. Neben Defiziten in den medizinischen Versor-
gungsbereichen kommen weitere Verluste in den Nebenbe-
reichen hinzu, die durch die Freihaltepauschale nicht gedeckt
werden. Hierzu zdhlen u. a. Bereiche wie Parkhduser, Kiichen
oder Cafeterien, die an die Patienten- und Besucherzahlen ge-

Uber-/Unterdeckung

Katlog-MVD

DRG Gesamterlds
pro Tag
KH-MVD: 2,0 Tage

Uber-/Unterdeckung
pro Tag
KH-MVD

pro Tag

koppelt sind. Zudem iibernehmen die Kiichen vieler Kranken-
hduser die Speisenversorgung Dritter, wie Kitas oder Schulen,
die auch weiterhin komplett oder teilweise geschlossen sind.

Notwendigkeit zur Prifung krankenhaus-
individueller Budgetverluste

Um die Angemessenheit der Freihaltepauschale in Bezug auf
die vorgehaltenen Leistungen eines Krankenhauses bzw. ein-
zelner Fachabteilungen priifen zu konnen, miissen auf DRG-
Ebene die fixen tagesbezogenen Erlose der abgesagten plan-
baren Elektiveingriffe ermittelt (» Abbindung 1) und der Frei-
haltepauschale gegeniiberstellt werden (P Abbildung 2).
Hierzu sind in einem ersten Schritt die auf dem Landesbasisfall-
wert basierenden aG-DRG-Erlésanteile mithilfe der InEK-Kal-

Abbildung 3
Erlésbudget vs. Freihaltepauschale (Ausgewahlte DRGs der Fachabteilung Allgemein Chirurgie)
® fixer aDRG-Erlos pro Tag selbstkostenorientierter Pflegeerlos pro Tag
1200
1000
145 €
800 201 €
600 ———————————————
400 —
560 €
200 —
0
-200
-400
-600
Freihaltepramie DRG Gesamterlos Uber-/Unterdeckung DRG Gesamterlés Uber-/Unterdeckung DRG Gesamterlos
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Katalog-MVD: 2,7 Tage Katalog-MVD: 5,9 Tage Katalog-MVD: 4,8 Tage
aG-DRG-BWR: 0,731 aG-DRG-BWR: 1,468 aG-DRG-BWR: 1105
Pflege-BWR: 0,906 Pflege-BWR: 1,259 Pflege-BWR: 0,715
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kulationsmatrix zu ermitteln, bevor diese in fixe und variable
Erlosanteile untergliedert und durch die mittlere Katalogver-
weildauer dividiert werden. Dabei wird unterstellt, dass die
aG-DRG-Erlose kostendeckend sind. Fiir Krankenhduser, die
von der mittleren Katalogverweildauer abweichen, empfiehlt
sich zudem eine Kalkulation auf Basis der tatsdchlichen mittle-
ren Verweildauer, wodurch sich zugleich auch der tagesbezo-
gene Deckungsbeitrag in Bezug auf die Freihaltepauschale ver-
dndert (Abbildung 2). In einem weiteren Schritt konnen die fi-
xen und variablen aG-DRG-Erlosanteile zudem um kranken-
hausindividuelle Sachverhalte angepasst
zdhlen u. a. variable Kostenanteile der Bekostigungstage fir
Lebensmittel oder bezogene medizinischen Leistungen, wie
zum Beispiel durch externe Labore. Erganzend zu den aG-DRG-

werden. Hierzu

Erlosanteilen werden in einem letzten Schritt die tdglichen Pfle-
geerlose kalkuliert. Hierzu wird die tagesbezogene Pflegeerlds-
bewertungsrelation aus dem Fallpauschalenkatalog mit einem
selbstkostenorientierten Pflegeentgeltwert multipliziert. Kran-
kenhduser, die auf Basis ihrer Ist-Pflegekosten noch keinen
selbstkostenorientierten Pflegeentgeltwert in Vorbereitung auf
die Pflegebudgetverhandlungen kalkuliert haben, konnen hier
ersatzweise auch den im KHEntgG festgelegten Pflegeentgelt-
wert von 146,55 Euro ansetzen. In der Betrachtung des Gesamt-
ergebnis gilt es zu beachten, dass in der Modellrechnung zwar
eine Kostendeckung der aG-DRG-Erlose unterstellt wird, be-
stimmte Kostenarten im realen Behandlungsverlauf allerdings
keiner Gleichverteilung anhand der mittleren Verweildauer un-
terliegen, da diese zeitpunktbezogen anfallen, wie bspw. die
OP-Kosten am Tag der OP. Somit kann es bei einer Gegeniiber-
stellung der kalkulierten Erlose pro Tag mit den realen Kosten
pro Tag zu Abweichungen kommen. Dieser komplexe Sachver-
halt ldsst sich letztlich nur auf Basis einer Kostentragerrech-
nung abbilden.

Politik/Finanzierung .

Mithilfe der beschriebenen Systematik wurden beispielhaft die
Erlose der abgesagten planbaren Elektiveingriffe auf Fachabtei-
lungsebene eines Krankenhauses der Maximalversorgung kal-
kuliert und der Freihaltepauschale gegeniibergestellt. Im Ergeb-
nis zeigt sich, dass die Freihaltepauschale, in Abhdngigkeit vom
Relativgewicht und der mittleren Verweildauer, die notwendi-
gen Deckungsbeitrdge (aG-DRG-Erlgsanteile zur Deckung der
fixen nicht abbaubaren Personal- und Infrastrukturkosten)
mehr oder weniger ausgleicht. Werden die ebenfalls nicht ab-
baubaren Pflegepersonalkosten (Pflege-BWR x Selbstkostenori-
entierter Pflegeentgeltwert) in die Betrachtung mit einbezogen,
zeigt sich bei der Mehrzahl der untersuchen DRG-Félle ein ne-
gativer Deckungsbeitrag in Bezug auf die Freihaltepauschale
(> Abbildung 3).

Fazit

Das Ergebnis der untersuchten DRG-Fille in Bezug auf die Frei-
haltepauschale zeigt, dass diese in Abhadngigkeit vom Relativge-
wicht und der Verweildauer, nicht gleichermafien auskommlich
zur Deckung der fixen nicht abbaubaren Personal- und Infra-
strukturkosten einer Fachabteilung bzw. eines Krankenhauses
ist. Es wird deutlich, dass die Herleitung der Freihaltepauschale
nicht vollstdandig sachgerecht ist und die durch das Gesund-
heitsministerium beauftragte Priifung durch einen Expertenbei-
rat dringend notwendig scheint. Abzuwarten bleibt, nach wel-
chen Kriterien die Freihaltepauschale weiter ausdifferenziert
wird. Fest steht, dass eine Ausdifferenzierung anhand der Bet-
tenzahl nicht ausreichend ist, da hiermit der Schweregrad bzw.
Aufwand der vorgehaltenen Leistungen nicht sachgerecht abge-
bildet wird. Damit auch kleinere Krankenhduser mit aufwen-
digeren Leistungen, wie Fachkliniken, eine sachgerechte Refi-
nanzierung der fiir Covid-19-Patienten vorgehaltenen Betten
erhalten, sollte sich die weitere Ausdifferenzierung der Freihal-

DRG Gesamterlés
pro Tag (GO70B)

DRG Gesamterlés
pro Tag (HO8B)

Uber-/Unterdeckung
pro Tag (HO8B)

Uber-/Unterdeckung
pro Tag (G70B)

DRG Gesamterlés
pro Tag (JO9B)

Uber-/Unterdeckung
pro Tag (GO8B)

Uber-/Unterdeckung
pro Tag (JO9B)

Katalog-MVD: 2,6 Tage
aG-DRG-BWR: 0,488
Pflege-BWR: 0,852

Katalog-MVD: 8,1 Tage
aG-DRG-BWR: 1,508
Pflege-BWR: 0,676

Katalog-MVD: 6,1 Tage
aG-DRG-BWR: 0,645
Pflege-BWR: 0,743

das
Krankenhaus | 6.2020 469



. Politik/Finanzierung

tepauschale schon eher am Case-Mix-Index eines Kranken-
hauses orientieren.

Die aktuelle Situation macht deutlich, dass Krankenhduser zeit-
nah eine sachgerechte Refinanzierung der fiir Covid-19-Pa-
tienten vorgehaltenen Betten bendtigen, andernfalls konnte
sich die bereits vor der Corona-Pandemie angespannte wirt-
schaftliche Lage vieler Krankenhduser weiter verschlechtern,
sodass es ohne ausreichende Kapitalreserven zur Zahlungsun-
fahigkeit kommen kann. Neben einer ausreichend differen-
zierten Finanzierung der Covid-19-Mafinahmen wird es fiir
Krankenhduser in den kommenden Monaten mehr denn je da-
rauf ankommen, die zur Verfiigung stehenden Kapazitdten
moglichst effizient zu nutzen. Hierbei bietet die beschriebene
Systematik zur Ermittlung der erlosorientierten Deckungsbei-
trdge einen hilfreichen Ansatz, um die abgesagten planbaren
Elektiveingriffe unter medizinisch 6konomischen Gesichts-
punkten mit den verantwortlichen Chefarzten planen und steu-
ern zu konnen. Des Weiteren wird es darauf ankommen, mithil-

fe eines effizienten Belegungsmanagements die zur Verfiigung
stehenden Normal- und Intensivbetten sowie die OP-Kapazi-
tdten optimal zu nutzen und Leerzeiten zu vermeiden.

Quellen

Konzeptpapier der DKG (Stand 27. April 2020) - Vorschlag fur eine Balance
zwischen COVID-19-Bereitschaft und Regelversorgung

Faktenpapier des Bundesministeriums fir Gesundheit (Stand 27. April 2020) -
Ein neuer Alltag auch fur den Klinikbetrieb in Deutschland

COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
INEK - aG-DRG-Report-Browser 2020
INEK - Fallpauschalenkatalog 2020
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DKG: Offnung ja, aber keine Uber-
regulierung der Krankenhauser

Der Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),
Dr. Gerald Gaf3, begriifit das Konzeptpapier ,Neuer Klinik-
alltag“ des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) im
Grundsatz. ,Es ist erfreulich, dass der Minister unsere Forde-
rung, die wir schon Mitte April gestellt hatten, schrittweise
und vorsichtig zu einer Regelversorgung zuriickzukommen,
aufgreift. Damit wird den berechtigten Interessen der Patien-
ten, die auf Behandlungen warten, Rechnung getragen.“ In
einigen Punkten ist das BMG auch dem Konzept der DKG
,Fiir eine Balance zwischen COVID-Bereitschaft und Regel-
versorgung“ gefolgt, so Gaf.

Einige Punkte im Konzept von Minister Jens Spahn bewertet
die DKG aber kritisch. So ist ein fiir alle Krankenhduser ein-
heitlicher Stufenplan zur schrittweisen Erhohung der OP-Ka-
pazitdten mit 14-tagiger Re-Evaluation nicht praktikabel.
Auch die vom BMG vorgeschlagene Anpassung der Intensiv-
betten-Reserve in Fiinf-Prozent-Schritten im Drei-Wochen-
Rhythmus ist ein theoretisches Rechenmodell, das die Kli-
niken nicht einheitlich umsetzen kénnen. Die Krankenhduser
haben in der ersten Phase der Pandemie gezeigt, dass sie sehr
verantwortlich und flexibel reagieren konnen und werden,
wenn es die Infektionslage erfordert. ,, Wir brauchen deshalb
keine detailverliebte Regelung der notwendigen Balance zwi-
schen COVID-Bereitschaft und Regelversorgung. Die Verant-
wortlichen in den Krankenhdusern wissen was zu tun ist, um
allen Patienten die notwendige Versorgung zukommen zu
lassen®, betonte der DKG-Prdsident.

Besonders problematisch ist aus Sicht der DKG der Vorschlag
im Konzept des BMG, die Versorgungsauftrage der Kliniken
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kurzfristig neu zu ordnen. ,,Man kann jetzt nicht einfach Kli-
nikstandorte definieren, an denen Operationen konzentriert
werden und andere benennen, die sich vorrangig um COVID-
Patienten kiimmern®, so Gaf3. Die Krankenhduser haben ihre
fest etablierten Versorgungsaufgaben und Fachgebiete. Dafiir
sind sie personell und medizintechnisch ausgestattet. Wer
das kurzfristig neu ordnen mdchte, bringt die komplette
Krankenhauslandschaft in Unordnung. Das bringt weniger
Versorgungssicherheit und Qualitdt fiir die Patienten.

Vielfach ist die Berticksichtigung der regionalen Besonderheit
gerade bei der COVID-19-Versorgung ausschlaggebend. ,, Wir
empfehlen den zustdndigen Landerministerien deshalb drin-
gend, sich mit ihren nun anstehenden Verordnungen fiir ein
geordnetes Nebeneinander von COVID-Bereitschaft und Re-
gelversorgung auch an dem von der DKG formulierten Orien-
tierungsrahmen auszurichten®, sagte Dr. Gerald GaR.

Wichtig sei den Kliniken zudem, dass die Finanzierung der
Krankenhduser mittelfristig auf die abgestimmte Balance
zwischen Bereitschaft und Versorgung angepasst wird. Fiir
die erste Phase der Pandemie bis zundchst Ende September
2020 hat der Gesetzgeber einen finanziellen Rettungsschirm
als Instrument zur wirtschaftlichen Stabilitdt der Kranken-
hduser implementiert. Dieser soll durch den Beirat aus Kas-
sen und Krankenhausvertretern fortlaufend tiberpriift wer-
den. ,Es braucht aber neben der kurzfristigen Uberpriifung
auch Finanzierungsinstrumente, die mittelfristig angelegt
sind. Klar ist, dass eine rein leistungsbezogene Vergiitung
iiber DRGs und Pflegesdtze aus der Zeit vor Corona diesen
Aufgaben nicht gerecht wird“, so der DKG-Prasident. L
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