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Protest gegen Kiirzungspldne der
Krankenkassen und des BMG

31. Deutscher Krankenhaustag mit starken politischen Akzenten

Fﬁr die Krankenhiuser ist zurzeit
eine ,groteske“ Situation entstan-
den. Einerseits wurde durch den Kabi-
nettsbeschluss vom 24. September
2008 im Prinzip anerkannt, dass die
Kliniken finanzielle Hilfen benétigen,
um die aktuellen Kostensteigerungen
schultern zu konnen. Die im Entwurf
des KHRG versprochenen Finanzhil-
fen reichen jedoch bei weitem nicht
aus, um die Mehrkosten tragen zu kén-
nen. Wihrend die Krankenhausseite
auf der vollen Refinanzierung der ge-
stiegenen Sach- und Personalkosten
besteht, geht das Bundesgesundheits-
ministerium noch einen Schritt weiter
und plant im Zusammenhang mit dem
Gesundheitsfonds eine Grenze bei ei-
ner Ausgabensteigerung von 3,5 Mrd. €
im Jahr 2009. Eine zusitzliche Plafondierung fiir die Vergii-
tung von Mehrleistungen soll in das System eingezogen wer-
den, ganz im Sinne eines Vorschlags des GKV-Spitzenver-
bandes vom 6. November 2008. Die Landesbasisfallwerte sollen
gesenkt werden. Linder wie Nordrhein-Westfalen, Bayern, Ber-
lin und Baden-Wiirttemberg miissten 500 Mio. € abgeben (ver-
gleiche im Einzelnen dazu die DKG-Position auf Seite 1283 in
diesem Heft). Die ohnehin unzureichenden Finanzhilfen laut
KHRG-Entwurf wiirden insgesamt neutralisiert.

Rund 100 000 Krankenhausbeschiftigte haben im Rahmen
der ,aktiven Mittagspause“ am 18. November in ganz Deutsch-
land das Kiirzungsbegehren der Krankenkassen zurtickgewie-
sen. Ein Kampf der Krankenhiuser auf zwei Seiten ist ent-
brannt, einerseits fiir die volle Refinanzierung der gestiegenen
Personal- und Sachkosten, andererseits gegen die neuerlich
von den Krankenkassen initiierten Kiirzungspline.

Die Kliniken haben dariiber hinaus das dringende Anlie-
gen, dass mit der Verabschiedung des Gesetzes die vorgesehe-
nen finanziellen Mittel auch unmittelbar zur Erhohung der
Vergiitung der Krankenhduser fithren, was nach dem vorlie-
genden Gesetzentwurf nicht der Fall wire. Vielmehr miissten
zunichst langwierige Verhandlungen mit den Krankenkassen
vorgeschaltet werden. Weil das KHRG erst im Februar 2009
verabschiedet wird, kénnten sich diese Verhandlungen bis in
den Sommer 2009 hinein ziehen, sodass die Krankenhiuser
zusitzlich zu ihrer Kostenbelastung in Liquidititsprobleme ge-
raten. Die DKG-Spitze richtete daher den dringenden Appell
an das Parlament, eine prozentuale und damit verlissliche Rate
fiir die Krankenhiduser im Gesetz vorzusehen. Nur so kénne
die Liquiditit der Hiuser gesichert werden.

31. Dewtscher Kranke

DKG-Prasident Dr. Rudolf Késters

hausta i

Die Reprisentanten des Biindnisses , Rettung der Krankenhiu-
ser“ wollen am 4. Dezember 2008 mit den Spitzen der die
Koalitionsregierung tragenden Bundestagsfraktionen die ein-
getretene Situation erdrtern und die Position der Krankenhiu-
ser vortragen. Die Ergebnisse waren zur Zeit des Redaktions-
schlusses dieser Ausgabe von ,das Krankenhaus“ noch nicht
bekannt.

Gesundheitsfonds als Globalbudget

Beim 31. Deutschen Krankenhaustag am 19. November stellte
Dr. Rudolf Késters die erneuten Kiirzungspline in das Zen-
trum seiner Eréffnungsrede. ,Wenn sich unsere Beflirchtungen
bewahrheiten sollten, wire dies ein unglaublicher Vorgang“, so
der alte und neue DKG-Prisident, der am Tag zuvor noch bei
der ,aktiven Mittagspause“ am Stidtischen Krankenhaus Koln-
Merheim gemeinsam mit den Spitzen des Aktionsbiindnisses
fiir die Forderungen der Krankenhiuser geworben hatte. Der
Gesundheitsfonds werde im Sinne eines ,Globalbudgets“ he-
runtergebrochen auf die Ausgaben fiir Krankenhausleistun-
gen. ,So legt die Regierung den Einheitsbeitragssatz fest und
die Verteilung auf die Leistungserbringer gleich dazu. Da reibt
sich der Betrachter doch die Augen: Wie ist das im Zusammen-
hang mit den Bemithungen zur Uberwindung der Budgets im
Gesundheitswesen, mit der Einfithrung der DRGs und der
EBM-Reform zu verstehen?”, fragte Dr. Kosters. Wenn es me-
dizinischen Mehrleistungsbedarf gebe, miisse dieser auch ent-
sprechend den Regelungen fiir Mehrleistungen finanziert wer-
den. Das Krankenhaus habe ab 2009 einen Anspruch auf 100-
prozentige Bezahlung der Mehrleistungen nach DRG-Preisen.
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Den einzelnen Krankenhiusern fiir Mehrleistungen nur
35 Prozent — also die variablen Kosten — zu erstatten, fithre zu
einer Verlagerung des Morbidititsrisikos auf die Leistungser-
bringer und in ein System abwertender Vergiitungen. Dr.
Kosters forderte, dass die Krankenkassen endlich ,,ohne Wenn
und Aber“ fur das Morbidititsrisiko ihrer Versicherten zustin-
dig sein miissten.

Den vom GKV-Spitzenverband prognostizierten Fallzahl-
anstieg und die Case-Mix-Erhchung mit Kostenfolgen von
1 Mrd. € bezeichnete der DKG-Prisident als ,pure Spekulati-
on“. Die Kiirzungspline seien ,eine lingst totgeglaubte Forde-
rung aus der Budgetierungsmottenkiste, die zu einem steti-
gen und dramatischen Preisverfall der ohnehin unterfinanzier-
ten Betriebskosten der Krankenhiuser fithren wiirde. Die vom
GKV-Spitzenverband kritisierte unterschiedliche Entwicklung
der krankenhausindividuellen Basisfallwerte und der Landes-
basisfallwerte wihrend der Konvergenzphase soll angeblich
eine generelle und zum Teil deutliche Kiirzung der Landesba-
sisfallwerte um tiber 800 Mio. € rechtfertigen. Richtig sei, so
Dr. Késters, ,dass sich die krankenhausindividuellen und lan-
desweiten Basisfallwerte aufgrund unterschiedlicher Verhand-
lungsergebnisse unterschiedlich entwickelt haben®. Aber nur
bei zwei Drittel der Bundeslinder ergebe sich eine signifikante
Abweichung. Zudem wiirde die vorgeschlagene Kiirzung der
Landesbasisfallwerte insbesondere die Bundeslinder treffen,
die ohnehin bereits einen besonders niedrigen Basisfallwert
aufweisen. Alleine fiir Nordrhein-Westfalen bedeute dies eine
Kiirzung von 270 Mio. €.

,Die Ldander laufen Gefahr, ihr Recht bei der Kranken-
hausplanung zu verlieren, wenn sie in der Investitions-
finanzierung nicht mehr zu ihrer Verantwortung
stehen.”

.Die DKG und die Krankenhduser sind es leid, stindig
eine ausreichende Finanzierung ihrer Arbeit bei der
Politik einzufordern und immer nur als Kostenfaktor
der gesetzlichen Krankenkassen gesehen zu werden.
Es ist Zeit fiir ein Umdenken.

»Die Krankenhduser sind der Mittelpunkt und die
Stiitze der medizinischen Versorgung. An ihnen zu
sparen bedeutet, an der Zukunft Deutschlands zu
sparen, an der Zukunft eines Wachstumsmarktes, der —
wenn sich der europdische Gedanke weiter durchsetzt
— auch international von zunehmender Bedeutung ist. "

DKG-Président Dr. Rudolf Késters

Anders als der GKV-Spitzenverband glauben machen méchte,
sind nach Dr. Kosters Darstellung nicht die in Teilen hoheren
Landesbasisfallwerte fiir die Entwicklung mafigebend, sondern
die zu niedrigen Basisfallwerte der Kliniken. Die Krankenkas-
sen hitten den Krankenhiusern hiufig die volle Vergiitung
vorenthalten. Nur darauf vertrauend, dass am Ende der Kon-

Zukunftsmarkt Gesundheitswesen

Krankenhiuser sind die tragende Siule des medizinischen
Fortschritts. Sie sind Motor fiir die Einfithrung von Innova-
tionen, Trager der Fort- und Weiterbildung, Triebfeder fiir
Forschung und Entwicklung neuer Behandlungsmetho-
den. Die Kliniken stellen sicher, dass alle Menschen ein-
kommensunabhingig Zugang zu komplexen medizini-
schen Leistungen auf internationalem Spitzenniveau er-
halten. Mehr als 17 Millionen Patienten profitieren davon
Jahr fiir Jahr.

Zukunftsforscher und Wirtschaftswissenschaftler sind
sich einig: Das Gesundheitswesen ist ein Zukunftsmarkt.
Das steigende Durchschnittsalter der Bevélkerung, die be-
achtlichen Fortschritte in Medizin und Pflege, der steigen-
de Bedarf an medizinischen Zusatzleistungen — alles zu-
sammen macht den Gesundheitsmarkt zu einem Hoff-
nungstriger fur Konjunktur und Wachstum in einer
gesamtwirtschaftlich turbulenten Zeit.

Der Krankenhausbereich ist hierbei wirtschaftspoli-
tisch von besonderer Bedeutung. Es gibt keine Branche,
die flichendeckend — auch in den strukturirmsten Regio-
nen - so viele Arbeitsplitze zur Verfiigung stellt und gleich-
zeitig eine entscheidende Schliisselfunktion fiir das Ge-
sundheitswesen als Zukunftsmarkt innehat.

Der Zukunftsmarkt Gesundheit braucht Innovationen. In-
novationen in der Medizin werden zu einem erheblichen
Teil in Kliniken entdeckt, entwickelt und erstmals in der
Praxis angewandt.

Krankenhiuser sind es, die Infrastruktur, Manpower
und oft auch finanzielle Mittel zur Verfiigung stellen, um
den Fortschritt in der Medizin voranzutreiben. Im interna-
tionalen Wettbewerb um diesen Zukunftsmarkt ist dies ein
Standortfaktor ersten Ranges. Deutsche Krankenhiuser
sind im internationalen Vergleich mehr als wettbewerbsfi-
hig. Deutschland zahlt weit weniger fiir die Krankenhaus-
versorgung pro Kopf der Bevolkerung als nahezu alle ibri-
gen Industriestaaten. Bei der Personalproduktivitit haben
deutsche Kliniken eine Spitzenposition erreicht. Allerdings
konnen und wollen sie nicht mit den Lohnkosten beispiels-
weise in Osteuropa konkurrieren.

Keine andere Branche — einschlieflich der von der Poli-
tik so intensiv umworbenen Automobilindustrie — hat ein
so vielversprechendes Zukunftspotenzial wie das Gesund-
heitswesen im Allgemeinen und der Krankenhausbereich
im Besonderen.

Auszug aus der Rede des DKG-Prisidenten Dr. Rudolf Kdsters,
bei der Erdffnung des 31. Deutschen Krankenhaustages am
19. November 2008
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vergenzphase die vereinbarten Landesbasisfallwerte gelten, sei
auflangwierige Schieds- und Gerichtsverfahren verzichtet wor-
den. Andernfalls hitten zudem erhebliche Liquidititsausfille
gedroht. Der GKV-Spitzenverband nutzt nach Késters Worten
,die Gunst der Stunde, um Kiirzungen zu fordern, die die Fi-
nanzierungshilfen des KHRG neutralisieren sollen. Sollte sich
die Regierung diese zu eigen machen, wiren 130 000 Demons-
tranten und ihre Kolleginnen und Kollegen — und damit iiber
1 Mio. Beschiftigte in den deutschen Krankenhiusern — betro-
gen worden. Ein solcher Vertrauensverlust — gerade und insbe-
sondere vor dem Hintergrund dieser Jahrhundertdemonstrati-
on — wire fatal fiir die Glaubwiirdigkeit der Politik.”

Einen langfristigen Aspekt der Glaubwiirdigkeit bekriftigte
Dr. Kosters auch in der Frage der Krankenhausinvestitionen.
Nachdem die Linder dem urspriinglichen Gesetzesvorschlag
des BMG fiir eine leistungsorientierte Krankenhausfinanzie-
rung nicht gefolgt seien, stiinden sie nun umso mehr in der
Verantwortung. Ansatzpunkte fiir eine Neufindung seien mit
den im KHRG geplanten, allerdings fiir die Linder nicht ver-
pflichtend ausgestalteten leistungsorientierten Investitions-
pauschalen gegeben. Hier konnten die Linder dazu beitragen,
dass sich ihr Anteil der Investitionskostenfinanzierung erhoht.

Das Ende der Grundlohnrate?

Der DKG-Prisident erinnerte daran, dass die 130 000 Demons-
tranten am 25. September in Berlin ,auch fiir eine Perspektive
in der Krankenhausfinanzierung demonstriert haben“. Erfreu-
licherweise biete der vorliegende Gesetzentwurf zum KHRG
hierzu eine ,verniinftige Basis“. Endlich solle die Grundlohnan-
bindung als schneidende Obergrenze zugunsten eines Orien-
tierungswertes auf der Basis eines noch zu bildenden Kranken-
hauskostenindex beendet werden. Entwertet werde dieser Vor-
stofd allerdings durch die Moglichkeit des BMG, durch
Rechtsverordnung ohne parlamentarische Kontrolle einen ab-
weichenden Wert festzusetzen. ,Wer glaubt denn, dass damit
eine sachgerechte Finanzierung der Krankenhiuser gewihr-
leistet werden kann?“, fragte Dr. Kosters. Erstaunlich sei auch,
mit welcher Selbstverstindlichkeit das BMG erwarte, dass die
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Dr. Klaus Theo Schréder

psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken und Fachab-
teilungen mit 90 Prozent der Stellen 100 Prozent der Leistun-
gen erbringen sollen. Auch hier werde eine ausreichende Fi-
nanzierung der Krankenhausleistungen bereits mit Blick auf
den Gesundheitsfonds abgelehnt.

VerschlieBt die Politik die Augen vor den
Realitaten?

BMG-Staatssekretir Dr. Klaus Theo Schroder griff in seiner
Ansprache bei der Eréffnung des 31. Deutschen Krankenhaus-
tages aus den Ergebnissen des kiirzlich vorgestellten DKI-
Krankenhaus-Barometers eine Zahl von 38 Prozent der Kran-
kenhiuser heraus, die in diesem Jahr einen Abschluss mit
,schwarzen Zahlen“ erwarten. Damit wird seiner Meinung
nach den anderen Krankenhiusern auch immer ein , Spiegel*
vorgehalten, ,warum sie nicht so dastehen®. Dies wollte der
Staatssekretir unabhingig von der Trigerschaft verstanden
wissen. Er verwies auf den generell niedrigen Auslastungsgrad
der Krankenhiuser von ,im Schnitt unter 80 Prozent“. Dies sei
auch im DRG-Zeitalter wegen der ,betrichtlichen Fixkosten*
von erheblicher Bedeutung. In den Krankenhiusern spiele
nicht nur die Bezahlung, sondern auch das Arbeitsumfeld und
die Arbeitsorganisation eine wichtige Rolle.

Krankenhiuser als Teil des Konjunkturprogramms?

Dr. Schroder pladierte fiir eine leistungsorientierte Investi-
tionsfinanzierung, ohne die eine Planungssicherheit nicht
moglich sei. Eine Zwischenfinanzierung zur Behebung des In-
vestitionsstaus tiber ein Konjunkturprogramm hitte nur einen
,Einmaleffekt“. Dieses Thema sei vom BMG in die Diskussion
mit eingebracht worden, der Bundesregierung gehe es jedoch
im Wesentlichen darum, ,solche Programme nach vorne zu
bringen, die einen hohen Multiplikatoreffekt auslésen, das
heifdt mit den offentlichen Geldern moglichst zusitzliche In-
vestitionen anzustoflen. Das wire im Krankenhausbereich
nicht im gleichen Mafde moglich gewesen wie in anderen Be-
reichen®. Zu beachten sei auch der féderale Aspekt bei einem
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moglichen Investitionsprogramm fiir die Krankenhiuser, ins-

besondere angesichts einer nétigen Gegenfinanzierung durch
die Linder.

Dass Infrastrukturinvestitionen in Krankenhiuser geringe-
re Wachstums- und Beschiftigungseffekte im privaten Wirt-
schaftssektor auslosen als Investitionen in Strafen, Schulen
und andere 6ffentliche Gebiude, ist unter 6konomischen Ge-
sichtspunkten indes kaum einzusehen, ganz abgesehen von
der mittel- und langfristig ohnehin notwendigen Infrastruk-
turverbesserung. Laut VKD-Prisident Heinz Koélking ,ist es
deshalb geboten, die Kliniken mit dem aufgestauten Sanie-
rungsbedarf in das aktuell diskutierte Konjunkturprogramm
der Bundesregierung einzubinden*.

Am 21. November schloss die neue Bayerische Staatsregie-
rung in ihrem , Beschleunigungsprogramm fiir Investitionen“
den Krankenhausbereich ausdriicklich mit ein, so etwa im
Rahmen des schnellstméglichen Beginns von ganz konkreten
Baumafinahmen aus dem Zukunftsprogramm ,Bayern 2020“.
Als Beispiel dafiir wurde unter anderem der Neubau des Klini-
kums Erlangen-Niirnberg genannt. Aufler der sofortigen Frei-
gabe von Unterstiitzungsmafinahmen fiir die kommunale
Hochbauférderung im Rahmen des Kommunalen Finanzaus-
gleichs in Héhe eines Neuaufnahmevolumens von mehr als
585 Mio. € wurde eine allgemeine Zustimmung zum vorzei-
tigen MaRnahmenbeginn bei bestehenden Forderprogrammen
zum Beispiel in den Bereichen Regionalférderung, Dorferneu-

»Die Finanzierung zusétzlicher Pflegestellen ist ein
Angebot, niemand muss es in Anspruch nehmen.”

»Die 3,5 Mrd. € Mehrausgaben fiir den Krankenhaus-
bereich, die in den Gesundheitsfonds fiir 2009 einge-
preist sind, sind ein ausgewogenes Konzept fiir die
Weiterentwicklung der Finanzierung in den deutschen
Krankenhd&usern. Sie iibertreffen die ZuwachsgréBe im
Krankenhausbereich von 2003 bis 2007 in Hbhe von
3,2 Mrd. €.

.Uns bleibt die Aufgabe, jeden Euro, den wir in die
Gesundheitsversorgung stecken, zweimal darauf
anzuschauen, ob die bestmégliche Qualitdt damit auch
immer erreicht wird. "

BMG-Staatssekretdr Dr. Klaus Theo Schréder

erung, Sportstittenbau, Abwasserbeseitigungsanlagen, land-
und forstwirtschaftliche Investitionsforderung, Krankenhduser
und Kinderbetreuungseinrichtungen beschlossen. Andere
Landesregierungen werden diesem Beispiel folgen, auch die
Bundesregierung wire gut beraten, im Rahmen der Konjunk-
turforderung diesen wichtigen Aspekt erneut zu bedenken. P
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Rund 1 800 Besucher aus allen Bereichen des Gesundheitswesens erorterten vor dem Hintergrund der aktuellen gesundheitspolitischen Reform-
diskussion an den vier Kongresstagen des 31. Deutschen Krankenhaustages die wichtigsten aktuellen Krankenhausthemen. Die groRte Einzelveran-
staltung fand am Er6ffnungstag, 19. November, zum Thema ,Das G-DRG-System 2009" statt. Mehr als 700 Teilnehmer folgten unter der Mode-
ration von DKG-Hauptgeschéftsfiihrer Georg Baum den Ausfiihrungen von InEK-Geschéftsfihrer Dr. Frank Heimig, Dr. Wulf-Dietrich Leber vom
GKV-Spitzenverband und DKG-Geschéftsfilhrer Dr. Peter Steiner. Uber weitere Veranstaltungen des 31. Deutschen Krankenhaustages, unter
anderem zu den Themen Europa, Gemeinsamer Bundesausschuss, Aufgabenumverteilung im Krankenhaus, Pflege, Informationstechnologie,
Architektur und Krankenhaustechnik, berichten wir in unserer Januarausgabe 2009.

Landes- oder Bundesbasisfallwert?

Zum Thema ,bundeseinheitlicher Basisfallwert* warb Dr.
Schroder fiir die Korridorlésung des KHRG. Allein durch lind-
lich und stidtisch strukturierte Regionen seien die Unter-
schiede in den Landesbasisfallwerten rational nicht erklirbar
und die Richtung auf einen bundeseinheitlichen Basisfallwert
deshalb letztlich unumginglich.

Zum gleichen Thema meldete die vom Bayerischen Sozial-
ministerium ins Umwelt- und Gesundheitsministerium unter
Minister Dr. Markus Soder gewechselte Staatssekretirin Mela-
nie Huml eine andere Interpretation an. Wenn wir ,mehr
Markt und Wettbewerb in der Krankenhausversorgung wollen,
sind Einheitspreise kontraproduktiv‘, so Huml. Befiirworter
eines Bundesbasisfallwertes folgten dem Grundsatz ,Gleicher
Preis fiir gleiche Leistung®, ohne sich mit einem Blick in die
Realitit iiberzeugen zu lassen, dass es ihn nirgends gebe. Ob
das Beispiel der ,Preistafeln an den Tankstellen“ in diesem Fall
als Analogie tiberzeugen kann, blieb offen.

Anders als Staatssekretidr Dr. Schroder, der diesen Aspekt
weitgehend unberiicksichtigt lief}, nahm Staatssekretirin
Huml ausdriicklich Bezug auf die grofien Protestaktionen der
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Krankenhausbeschiftigten am 25. September und am 18. No-
vember. Darin komme die Bedeutung der schwierigen finanzi-
ellen Situation der Krankenhiuser fiir das Krankenhausperso-
nal zum Ausdruck. Suche ein Krankenhaus in finanzieller
Schieflage nach Einsparpotenzial, seien Stellenstreichungen
oft das erste Mittel, um Defizite zu verringern.

Die im KHRG beschlossenen finanziellen Entlastungen
wollte Huml als Kompromiss zwischen Bund und Lindern ver-
standen wissen. Den Krankenkassen, die die Mehrausgaben
fiir die Krankenhiuser vehement ablehnten, miisse entgegen-
gehalten werden, dass die Einnahmen der Krankenhiduser seit
1993 gedeckelt seien und die Rationalisierung im Krankenhaus
irgendwann an ihre Grenzen stofRe. Im weiteren Verfahren
komme es ungeachtet der weiterhin kontroversen Diskussio-
nen darauf an, dass die beschlossenen Entlastungen ,nun
schnell kommen*“. Weitere Monate der Planungsunsicherheit
seien den Krankenhiusern nicht zuzumuten.

Huml hob noch einmal die Tatsache hervor, dass auf Druck
der Linder im KHRG keine Einzelvertrige zwischen Kranken-
hiusern und Krankenkassen vorgesehen wiirden. Einzelvertri-
ge hitten ,die Krankenhausplanung unterlaufen und die fla-
chendeckende Versorgung im lindlichen Raum gefihrdet”.
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Als wesentliche Nachteile der Investitionspauschalen skizzier-
te Huml die hohen Finanzierungskosten, das ,Gieflkannen-
prinzip“ und einen immanenten Anreiz zur Leistungsauswei-
tung. Bayern werde deshalb an der gezielten Einzelférderung
von Krankenhausbauprojekten festhalten.

Bericht: Dipl.-Volkswirt Peter Ossen, Chefredakteur
Alle Fotos: Heinz Jokisch

DKG: Keine neuen Belastungen fiir die
Krankenhduser!

Argumentation der DKG gegen die Kiirzungspline des GKV-Spit-
zenverbandes, vorgetragen in der vorletzten Novemberwoche in
Schreiben von DKG-Hauptgeschifisfiihrer Georg Baum an die ge-
sundheitspolitisch verantwortlichen Politiker des Bundestages

,Seit der Festlegung des BMG im Schitzerkreis auf eine ggf.
im KHRG herbeizufithrende Begrenzung der Krankenhaus-
ausgaben im Jahr 2009 auf 3,5 Mrd. € ist eine Diskussion in
Gang gekommen, die von den Krankenhiusern mit allergrof3-
ter Sorge beobachtet wird. Angeheizt wird die Diskussion vom
GKV-Spitzenverband, der Vorschlige zur Kiirzung der Kran-
kenhausausgaben im nichsten Jahr gemacht hat, die zu Einbu-
Ren fiir die Krankenhduser in gewaltigem Ausmafd fithren
wiirden.

Im Text der Stellungnahme der Bundesregierung auf die Be-
schliisse des Bundesrates fillt auf, dass das BMG die den Kas-
sen zugesagte Begrenzung nun auch in das Gesetzgebungsver-
fahren zum KHRG formal einbringt. Ohne dass es im Vorfeld
der KHRG-Beratungen dazu jemals Vereinbarungen gegeben
hat, soll die Begrenzung auf maximal 3,5 Mrd. € als Beschluss
der Bundesregierung und damit der Koalition festgeschrieben
werden. Die hier gefithrte Begrenzungsdiskussion wider-
spricht allen Vergiitungsprinzipien, die im Gesamtsystem mit
der EBM-Reform und mit der Einfithrung der DRGs weg von
der Budgetierung fithren sollten. Weder bei den niedergelas-
senen Arzten, noch bei Arzneimitteln, noch im Krankenhaus
kann es definierte Obergrenzen geben, ab denen Vergiitungen
abgekappt werden. Wenn es — was derzeit niemand exakt pro-
gnostizieren kann — 2009 medizinischen Mehrleistungsbedarf
geben sollte, so muss dieser entsprechend den Regeln fur
Mehrleistungen auch bezahlt werden. Alles andere fithrt in ein
System floatender Vergiitungen und in der Realitit dazu, dass
Morbiditit nicht bzw. minder bezahlt wird. Der Grundsatz,
dass fiir die Morbiditit das Krankenversicherungssystem zu-
stindig ist, wiirde aufgegeben werden.

Der GKV-Spitzenverband prognostiziert fiir das Jahr 2009
eine Fallzahlsteigerung von rund 2 Prozent, was im Ergebnis
zu einem Ausgabenzuwachs der GKV in 2009 in Héhe von
rund 1 Mrd. € fithren soll. Der GKV-Spitzenverband begriindet
seine Annahme damit, dass etwa zwei Drittel des zu erwarten-
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den zusitzlichen Case-Mix-Volumens auf eine Fallzahlsteige-
rung zurlickzufithren sei. Rund ein Drittel sei der zusitzlichen
Fallschwere zuzuschreiben.

Die Fallzahlen haben sich seit der Einfithrung des DRG-
Systems im Jahr 2003 tendenziell riickliufig bzw. stagnierend
entwickelt (vergleiche Tabelle). Die Case-Mix-Entwicklung der
Jahre 2004 bis 2006 lag bei + 3 bis + 3,6 Prozent. Im gleichen
Zeitraum stagnierten die Fallzahlen. Die Annahme des GKV-
Spitzenverbandes, dass etwa zwei Drittel des zu erwartenden
zusitzlichen Case-Mix-Volumens auf eine Fallzahlsteigerung
zuriickzufithren sei, ist durch Zahlenreihen nicht belegbar
und auch anderweitig nicht erklirbar. Prognosen tiber die Fall-
zahlentwicklung kénnen zudem seriés nicht vorgenommen
werden. Damit enttarnt sich die Annahme des GKV-Spitzen-
verbandes als interessengeleitete Spekulation.

Divergente Basisfallwerte

Dreist und unverschimt ist die Diskussion, die der GKV-Spit-
zenverband unter dem Stichwort ,Divergente Basisfallwerte*
fithrt. Ziel dieser Kampagne ist eine Absenkung der Landesba-
sisfallwerte fiir 2009. Es soll mit dem letzten Schritt der Kon-
vergenzphase Geld abgeschopft werden, um

| —
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VKD-Président Kélking tibergab Staatssekretdr Dr. Schréder am 19. No-
vember einen von 40 000 Patienten in NRW, Hessen und Mecklenburg-
Vorpommern unterschriebenen Appell an Gesundheitsministerin
Schmidt: , Die aktuellen Personalkostensteigerungen mussen voll
refinanziert werden durch Aufhebung des Budgetdeckels. Es darf

nicht aus Sparzwéngen zu weiterem Personalabbau kommen, der zu
verlangerten Wartezeiten, Wartelisten und Gberlasteten Arzten,
Schwestern und Pflegern fiihrt." Foto: Jokisch
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B die Krankenhiuser, die sogenannte Budgetverlierer sind, zu
noch gréfleren Verlierern zu machen;

M die Krankenhiuser, deren hausindividueller Basisfallwert
heute mit den Landeswerten iibereinstimmt, zu Verlierern
zu machen, und

B den Krankenhiusern, denen der im Gesetz vorgesehene
Endpunkt Vorteile bringen soll, diese zu nehmen.

Insgesamt rechnet der GKV-Spitzenverband in seinem als
pamphletisch zu bezeichnenden Papier (,Landes-Basisfall-
werte sind bubble®) ein Kiirzungsvolumen zu Lasten der Kran-
kenhiuser von 824 Mio. € vor. Die ohnehin unterdurchschnitt-
lichen Landesbasisfallwerte, zum Beispiel in Nordrhein-West-
falen, sollten nach diesen Vorstellungen um 270 Mio. € bzw.
mehr als 2 Prozent abgesenkt werden. Weitere hohe Absen-
kungen werden fiir Bayern, Baden-Wiirttemberg, Berlin, Hes-
sen usw. vorgeschlagen.

Hinter der Kampagne der Kassen steht der Versuch, dem
Parlament weiszumachen, dass die Landesbasisfallwerte in
vielen Bundeslindern zu hoch seien. Sie behaupten, die Diffe-
renz zwischen dem durchschnittlichen hausindividuellen Ba-
sisfallwert in einem Land und dem Landesbasisfallwert sei
nicht vom Gesetz gedeckt, ein filschlicher Effekt, der jetzt kor-
rigiert werden miisste. Dem ist absolut zu widersprechen. Tat-
sachen sind:

B Es gibt keine gesetzliche Vorgabe im KHEntgG, die sagt,
dass die Landesbasisfallwerte so zu vereinbaren sind, dass
sie dem gewichteten Durchschnitt der hausindividuellen Ba-
sisfallwerte entsprechen miissen. Wire dies das Ziel des
Gesetzgebers, hitte er vorgeben miissen, dass sich der Lan-
desbasisfallwert aus der Summe der hausindividuellen
Basisfallwerte als Rechnungsgrofie ergibt bzw. er hitte vor-
geben miissen, dass ein Landesbudget fiir Krankenhausleis-
tungen zu bilden ist. Dies sieht das KHEntgG bewusst nicht
vor, weil keine neue Budgetierung eingefiithrt werden sollte.

B Demgegeniiber sieht das Gesetz ausdriicklich und wissent-
lich vor, dass die Landesbasisfallwerte nach eigenstindigen
gesetzlichen Kriterien (§ 10 KHEntgG) jihrlich fortzuent-
wickeln sind.

B Das Gesetz sieht vor, dass die hausindividuellen Budgets
jahrlich weiterzuentwickeln und die sich daraus ergebenden
hausindividuellen Basisfallwerte entsprechend der gesetzli-
chen Konvergenzschritte an den Landesbasisfallwert anzu-
passen sind.

In den Bundeslindern, in denen ein Abstand zwischen dem
Mittelwert der hausindividuellen Basisfallwerte und den Lan-
desbasisfallwerten derzeit besteht — eine exakte Prognose fiir
2009 ist noch nicht mdéglich — ist dies darauf zurtickzufiihren,
dass die hausindividuellen Basisfallwerte gegentiber den Lan-
desbasisfallwerten zuriickgeblieben sind. Dies wiederum ist
darauf zurtickzufithren, dass den Krankenhiusern vor Ort bei
den Budgetvereinbarungen mit den Krankenkassen fiir zusitz-
liche Leistungen hiufig nicht die Verglitung gewihrt wurde,
die ihnen zustand.
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Nach den gesetzlich vorgegebenen Konvergenzschritten miiss-
ten die Krankenhiuser zum Beispiel im Budgetjahr 2008 jeden
zusitzlichen Bewertungspunkt mit 80 Prozent des Landesba-
sisfallwertes verglitet bekommen. Viele Hiuser berichten aus
den Budgetverhandlungen, dass die Kassen dies nicht ge-
wihrten. Um Liquidititsprobleme zu vermeiden und weil das
Gesetz am Ende der Konvergenzphase die vollstindige Finan-
zierung vorsieht, haben die Hiuser von gerichtlichen Ausein-
andersetzungen abgesehen. Sie haben sich auf die gesetzlich
zugesagte letzte Stufe der Konvergenz verlassen.

Die zu niedrige Refinanzierung auf Ortsebene fiihrt dazu,
dass zwischen dem gesetzeskonform vereinbarten Landesba-
sisfallwert und dem gewichteten durchschnittlichen hausindi-
viduellen Wert eine Divergenz entstehen kann. Heute nun zu
behaupten, dass die Landesbasisfallwerte zu hoch seien, ver-
dreht die Tatsachen und Kausalititen.

Es ist auch schlichtweg falsch, wenn die Kassen behaupten,
dass durch das Abschopfen einer gegebenenfalls in einzelnen
Lindern feststellbaren Divergenzmasse die Krankenhiuser
nichts verléren und ,lediglich Erloszuwachs begrenzt” wiirde.

Die Umsetzung der Vorschlige der Kassen wiirde den Lan-
desbasisfallwert absenken. Dies trifft alle Kliniken im Lande
unabhingig davon, ob sie eine Steigerung des Leistungsvolu-
men hatten oder nicht. Die Absenkung wirkt wie ein Abschlag.
Wihrend der im KHRG vorgesehene Tarifausgleich die Lan-
desbasisfallwerte erhohen soll, wiirden diese gleich wieder

. Bei aller Diskussion um Effizienz, Effektivitit und
Wirtschaftlichkeit darf die Qualitdt nicht gefdhrdet
werden. Zwischen den Zielen Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit gibt es keinen Widerspruch. Aber es gibt
Spannungsfelder, die uns immer wieder herausfordern.
Okonomie ist kein Selbstzweck. Wohin es fiihrt, wenn
ausschlieBlich Renditeziele oder gar deren Maximie-
rung das Handeln und Entscheiden bestimmen, erleben
wir in diesen Tagen sehr intensiv. ... Um die Chancen
der Gesundheitswirtschaft nutzen zu kénnen, brauchen
wir ein Klima der Zuversicht und des Vertrauens.
Voraussetzung fiir Vertrauen sind Planungssicherheit,
eine addquate Leistungsfinanzierung und nicht zuletzt
Investitionen. Uber allem jedoch steht die Wertschét-
zung der Menschen. Fehlen diese Voraussetzungen, so
hat das unmittelbare Auswirkungen auf die Arbeit und
die Motivation in unseren Krankenhdusern. Ebenso
gefédhrlich sind die mittel- und langfristigen Folgen,
zum Beispiel durch die Berufswahl und die bereits
bekannte Abwanderung nach der Ausbildung in andere
Berufe.”

Heinz Kélking, Kongressprdsident
des 31. Deutschen Krankenhaustages

Baden-Wurttemberg e.V.
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abgesenkt werden, sodass dies nichts anderes wire als eine
Kiirzung, dhnlich wie der Sanierungsbeitrag, und zwar unab-
hingig vom Leistungsgeschehen im Jahr 2009. Pauschale Kiir-
zungen fiir alle Hiuser im Lande und nicht, wie die Kassen
behaupten, Zuwachsbegrenzung wire das Ergebnis.

Sachgerechte Mehrleistungsvergiitung

Ebenfalls zurtickzuweisen ist der Vorschlag der Kassen, dass
bei einem Anstieg des Leistungsvolumens (Fallwert und Fall-
zahl) ein Vergiitungsvolumen von nur 35 Prozent DRG-Vergii-
tung ausgel6st werden sollte und die Landesbasisfallwerte ent-
sprechend abzusenken sein. Das Gesetz sieht vor, dass zusitz-
liche Leistungen (Anstieg Bewertungsvolumen) ab 2009 zu
100 Prozent des landesweiten Fallpauschalenpreises auf der
ortlichen Ebene berticksichtigt werden. Hiuser, die Bewer-
tungsvolumenminderungen haben — weniger oder leichtere
Fille —, miissen Minderungen zu 100 Prozent hinnehmen. An-
sonsten gilt, dass bei den Landesbasisfallwerten Fallzahlsteige-
rungen als Preisabsenkungsfaktor zu berticksichtigen sind.

Der Vorschlag der Kassen wiirde eine 35-Prozent-Quote per
Gesetz vorschreiben und damit den Verhandlungspartnern die
Flexibilitit, die Kostenanteile fiir Mehrleistungen auf die Ver-
sorgungssituation abgestimmt zu bewerten, nehmen. Zugleich
wiirde zusitzlich zum Fallzahlanstieg auch eine Zunahme der
Fallschwere zur Absenkung der Landesbasisfallwerte fiihren.
Das Morbidititsrisiko wiirde damit deutlich verschirfter auf
die Krankenhiuser abgewilzt werden.

,Kollektivhaftung*“ der Krankenhiuser

An dieser Stelle wird der ordnungspolitisch hochst fragwiir-
dige Effekt der degressiven Mengen-Preis-Vorgabe im KHEnt-
gG (§ 10) deutlich. Fallzahlsteigerungen fithren bei allen Kran-
kenhiusern und in allen Leistungssegmenten zu Vergiitungs-
absenkungen, auch bei den Hiusern, die solche Entwicklungen
nicht hatten. Diese Kollektivhaftung, die gegen das Prinzip der
betriebswirtschaftlichen Einzelverantwortung verst6ft, gehort
abgeschafft. Die Forderung der Kassen, die Landesbasisfallwerte
noch strenger abzusenken, wiirde die Kollektivhaftung noch
verschirfen. Das kann niemand ernsthaft beftirworten.“

Stadtetag: Hilfen fiir Krankenhduser
miissen aufgestockt werden

Der Deutsche Stidtetag appellierte am 12. November 2008 ein-
dringlich an den Bundestag, die Hilfen fiir die Krankenhiuser
im Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Krankenhausfi-
nanzierung deutlich zu erhdhen und die Finanzierungsliicke
rasch zu schlielen. ,Wird nicht gegengesteuert, so werden den
Krankenhiusern in den Jahren 2008 und 2009 rund 6,7 Mrd. €
fehlen.“ Der Gesetzentwurf des Bundes sei ein , Schritt in die
richtige Richtung®, entschirfe die Finanznot der Krankenhiu-
ser aber nur teilweise. Wenn nicht spiirbar und schnell nachge-
bessert werde, miissten viele Krankenhiuser weitere Stellen
kiirzen und einige Kliniken sogar ihre Tiiren schlieflen, so die
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Vizeprisidentin des Deutschen Stidtetages, Oberbiirgermeis-
terin Petra Roth, nach Sitzungen von Prisidium und Haupt-
ausschuss des kommunalen Spitzenverbandes in Frankfurt
am Main. Aulerdem diirften die Linder die Investitionsmittel
fiir die Krankenhiuser nicht immer weiter kiirzen, sondern
missten sie erheblich anheben, betonte Roth. Das Prisidium
des Stidtetages hatte am Vortag mit Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt tiber die Lage der Krankenhduser disku-
tiert.

,Das Mafinahmenpaket des Bundes bringt den Kranken-
hiusern allenfalls 1,6 Mrd. €. Mit dem Geld aus dem bisheri-
gen Gesetzentwurf kénnen nicht einmal 50 Prozent der Tarif-
steigerungen fuir das drztliche und nicht-rztliche Personal ge-
deckt werden*, so die Vizeprisidentin. Das im Gesetzentwurf
vorgesehene Hilfsvolumen sollte zudem als fester prozentualer
Aufschlag auf die Fallpauschalen gezahlt werden. Andernfalls
werde noch mehr als ein halbes Jahr vergehen, bis das erste
Geld iiberhaupt bei den Krankenhiusern ankomme.

Dariiber hinaus kénnten viele Krankenhiuser, die bereits
jetzt rote Zahlen schreiben, mit dem geplanten Sonderpro-
gramm keine neuen Pflegekrifte einstellen, da sie den Eigen-
anteil von 30 Prozent nicht aufbringen kénnen. , Eine vollstin-
dige Finanzierung der zusitzlichen Pflegestellen sollte im Ge-
setzentwurf verankert werden, damit das Programm tiberhaupt
greifen kann*, so Roth.

Neue Ausgabenbegrenzung véllig inakzeptabel

Die Krankenkassen versuchten jetzt zudem noch, das Wenige,
was der Bund bislang gewihren wolle, auf kaltem Wege wieder
einzukassieren. Die von den Kassen angestrebte neue Aus-
gabenbegrenzung sei fiir die Krankenhiuser und ihre Triger
vollig inakzeptabel.

Die Vizeprisidentin des Deutschen Stidtetages appellierte
an Bund und Linder, ihrer gemeinsamen Verantwortung fiir
die Finanzierung der Krankenhausversorgung endlich gerecht
zuwerden: ,Das Schwarze-Peter-Spiel zwischen Bund und Lin-
dern um die Krankenhausfinanzierung muss ein Ende finden.
Auch die Linder miissen endlich ihre Hausaufgaben erledigen
und fur eine ausreichende Investitionsfinanzierung sorgen.“

Weniger Pflegestellen, hohere Finanzierung?

Gesundheitsministerin Ulla Schmidt hat bei der Hauptver-
sammlung des Marburger Bundes ,Entgegenkommen® im
Streit iber das milliardenschwere Klinik-Hilfspaket signali-
siert. Die Krankenkassen kénnten nicht nur 70 Prozent, son-
dern zum Beispiel 90 Prozent der Kosten fiir die Einstellung
neuer Krankenschwestern iibernehmen, stellte Schmidt am
7. November in Berlin in Aussicht. Dies koénnte sicherstellen,
dass es wirklich zu einem Einstellungsschub komme. Fiir sol-
che Anderungen im parlamentarischen Verfahren sei sie offen,
sagte die SPD-Politikerin. Der hohere Finanzierungsanteil fiir
jede einzelne Stelle wiirde allerdings bedeuten, dass nicht
21 000, sondern nur 16 000 bis 17 000 neue Stellen geschaffen
werden koénnten.
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Dokumentation: Stellungnahme der DKG zu den Formulierungs-
hilfen des BMG fiir Anderungsantrige zum KHRG

Vergiitungsregelung fiir Spezialambulanzen in
Kinderkliniken

Anderungsantrag zu § 120 SGB V

Die DKG begriiflt ausdriicklich, dass die Fraktionen der CDU/
CSU und SPD der akuten Gefihrdung der ambulanten Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen durch die Fachambu-
lanzen von Kinderkrankenhiusern und Fachabteilungen ent-
gegenwirken und die bestehende Unterfinanzierung dieser
Ambulanzen beseitigen wollen. Die vorgesehene Absenkung
der Finanzmittel fiir die stationire Krankenhausversorgung
wird von der DKG jedoch als unbegriindet und unsachgerecht
strikt abgelehnt. Es ist nicht nachvollziehbar, warum die defizi-
tire Verglitung von ambulanten Leistungen mit Finanzmitteln
der stationiren Versorgung ausgeglichen werden soll. Entspre-
chend der sektoralen Trennung des deutschen Gesundheitswe-
sens sah die Gesetzessystematik zu keinem Zeitpunkt eine Fi-
nanzierung von ambulanten, vertragsirztlichen Leistungen
iiber die stationiren Krankenhausbudgets vor. Daher verbietet
sich bei der ohnehin vielfach prekiren finanziellen Situation
der Krankenhiuser ein zusitzlicher Entzug von Finanzmit-
teln.

Fir Krankenhiuser, die ihre Budgets nach der BPlV vereinba-
ren — zum Beispiel Kinderkrankenhiuser mit dem Status der
Besonderen Einrichtung — sieht der Anderungsantrag vor, dass
die zusitzlichen Erlose aus den ambulanten Pauschalen in vol-
ler Hohe vom stationiren Krankenhausbudget abgezogen wer-
den. Diese Umverteilung der Mittel fithrt keinesfalls zu einer
Verbesserung der Erlossituation des Krankenhauses. Die
Neuregelung konnte zwar die Unterfinanzierung der Facham-
bulanzen beseitigen, wiirde aber im Gegenzug automatisch zu
einer Unterfinanzierung, bzw. zu einer Verschirfung einer be-
reits bestehenden Unterfinanzierung, im stationiren Bereich
fithren. Der Zweck der Neuregelung, ,mdgliche Versorgungs-
engpisse bei der fachirztlichen ambulanten Versorgung von
schwer und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen
durch Unterfinanzierungen zu vermeiden®, wird mit diesem
Verschiebebahnhof konterkariert.

Im Geltungsbereich des KHEntgG sieht die Neuregelung
vor, dass die zusitzlichen Erlése aus den ambulanten Pauscha-
len in voller Hohe bei der Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts ausgabenmindernd zu beriicksichtigen sind. Fiir die Be-
seitigung der Unterfinanzierung der ambulanten Leistungen
wiirden fiir das Krankenhaussystem eben gerade nicht die
hierfiir erforderlichen Finanzmittel bereitgestellt. Es wire ab-
surd, wenn der Ausgleich eines Defizits des ambulanten Ver-
gltungssystems aufgrund unzulissiger Annahmen zu Lasten
aller Krankenhiuser gehen wiirde und somit die bereits beste-
hende Unterfinanzierung der stationiren Krankenhausversor-
gung nochmals verschirft wiirde.

Aus Sicht der DKG kénnte die Sicherstellung der Versorgung
durch die Fachambulanzen durch Loslésung von der mit dem
eingebrachten Antrag immer noch vorhandenen Abhingigkeit
von den Zulassungsausschiissen der Kassenirztlichen Vereini-
gungen und der Abkehr von der unzureichenden Vergiitung
nach EBM verbessert werden. Sowohl auf der Krankenhaussei-
te als auch bei den Krankenkassen kénnte dadurch eine verbes-
serte Planungssicherheit geschaffen werden. Mit der Regelung,
dass die Finanzierungsliicken durch erginzende Pauschalen
zur EBM-Vergiitung geschlossen werden sollen, wiirden die
Verhandlungen mit den Krankenkassen problematisch, da fiir
die Differenzbetrachtung neben einer angemessenen Vergii-
tung auch noch das zu prognostizierende Vergiitungsvolumen
nach EBM berticksichtigt werden miisste. Auch in diesem Zu-
sammenhang ist es besonders bedenklich, dass der Ande-
rungsantrag keine Schiedsstellenfihigkeit im Konfliktfall vor-
sieht. Nach der derzeitigen Gesetzessystematik wird die
Schiedsstellenfihigkeit in § 120 Absatz 4 SGB V geregelt. Die-
ser Absatz verweist jedoch bisher nur auf Vereinbarungen nach
§ 120 Absatz 2 und noch nicht auf einen neu eingefiigten Ab-
satz 1 a. Dieses und der zusitzliche administrative Aufwand
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einer zweigleisigen Abrechnung kénnte mit dem Vorschlag
der DKG vermieden werden.

Fiir eine mittel- und langfristige Planungssicherheit der
Fachambulanzen ist es unabdingbar, dass eine dauerhafte und
in ihrer Form uneingeschrinkte Zulassung erfolgen muss.
Aufgrund der Spezialisierung der Fachambulanzen auf die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen
Krankheitsgeschehen und der Vorhaltung einer spezialisierten
Facharztschiene wird der Bedarf fiir eine Ermachtigung unab-
hingig von dem Leistungsangebot der niedergelassenen Arzte
als gegeben angesehen. Die DKG schligt daher vor, die Zulas-
sung der Fachambulanzen aus systematischen Griinden dem
§ 118 SGB V anzugliedern.

Formulierungsvorschlag:
§ 118 SGB V wird wie folgt geindert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,Psychiatrische Institutsambulanzen und Fachambulanzen fiir
Kinder und Jugendmedizin“

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefiigt:

,(3) Kinder- und jugendmedizinische und insbesondere kinder-
chirurgische, kinderorthopddische und kinderradiologische Facham-
bulanzen an Krankenhdusern sind auf Antrag vom Zulassungsaus-
schuss zur ambulanten fachirztlichen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen zu ermdchtigen.“

Die Regelungen zur Vereinbarung und Vergiitung sollten ent-
sprechend der bestehenden Gesetzessystematik in § 120 Ab-
satz 2 SGB V integriert werden. Anstatt einer den EBM ergin-
zenden Vergiitung sollte die Vergiitung zur Vereinfachung der
Verhandlungen und des Abrechnungsverfahrens vollumfing-
lich zwischen Krankenhaus und Krankenkassen vereinbart
werden. Die Schiedsstellenfihigkeit gemifS § 120 Absatz 4 SGB V
wire bei Integration in den Absatz 2 gewihrleistet. Ggf. miisste
durch den Wegfall der EBM-Vergiitung und der Direktabrech-
nung zwischen Krankenhaus und Krankenkassen noch die
Entlastung der Gesamtvergiitungen geregelt werden.

Formulierungsvorschlag:

§ 120 Absatz 2 SGB V wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 und Satz 3 werden jeweils nach dem Wort , Zentren“
die Worter ,sowie der kinder- und jugendmedizinischen und insbe-
sondere kinderchirurgischen, kinderorthopddischen und kinderra-
diologischen Fachambulanzen“ eingefiigt.

Belegarztliche Versorgung

Anderungsantrige zu § 18 und § 19 KHEntgG sowie
§121 SGBV

Die DKG begriit die Uberlegungen zur Flexibilisierung der
belegirztlichen Versorgung. Jedoch sollte eine konsequente
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Uberwindung der Sektorengrenzen in Form der Uberfithrung
des Belegarztwesens in ein Kooperationsarztmodell erfolgen.
Hierbei wiirde die vollstindige stationire Leistung, einschlief3-
lich der drztlichen Behandlung, durch das Krankenhaus er-
bracht. Eine kiinstliche Trennung des Behandlungsvertrages,
wonach der Patient eine vertragliche Beziehung sowohl mit
dem Belegarzt als auch mit dem Krankenhaus eingeht, wire
obsolet.

Bei diesem von der DKG priferierten Kooperationsarztmo-
dell wiirden der niedergelassene Arzt und das Krankenhaus
eine Vertragspartnerschaft eingehen, deren Ausgestaltung der
Vertragsfreiheit unterlige. Die damit einhergehende Flexibili-
sierung der Organisation und Prozesse im Krankenhaus sowie
die Flexibilisierung der Titigkeit des Vertragsarztes, dessen
Freiberuflichkeit vollstindig erhalten bliebe, wiirde in der Fol-
ge zu einer optimierten Patientenversorgung und einer opti-
malen Verzahnung der Versorgungssektoren fithren. Hierfiir
wire jedoch eine Flexibilisierung der vertragsirztlichen Tatig-
keit erforderlich, die bei der zeitlichen Reglementierung einer
Tatigkeit fiir ein Krankenhaus tiber die durch das Vertragarzt-
rechtsinderungsgesetz erdffneten Moglichkeiten hinausgehen
miisste.

Das in der Begriindung des Anderungsantrages bekundete
Ziel der Ermoglichung gleicher Wettbewerbschancen zwischen
den Krankenhiusern mit Haupt- und Belegabteilungen kann
nur dann ginzlich erreicht werden, wenn in simtlichen Ein-
richtungen, fur die das KHEntgG maf3geblich ist, ein einheitli-
cher DRG-Katalog Anwendung findet. Dies wire beim Koope-
rationsarztmodell gewihrleistet. Ein zusitzlicher Katalog fiir
Belegabteilungs-DRGs wire somit nicht mehr notwendig. Je-
doch wiren zur Umsetzung des Kooperationsarztmodells wei-
tere rechtliche Anpassungen erforderlich. Die beabsichtigten
gleichen Wettbewerbschancen sollten nicht nur zwischen den
Krankenhiusern, sondern vielmehr auch zwischen den nieder-
gelassenen Arzten bestehen.

Es ist schwer nachvollziehbar, warum es bei der im Ande-
rungsantrag dargestellten Gesetzesregelung weiterhin einer
Zulassung als Belegarzt durch den Zulassungsausschuss be-
darf. Es handelt sich bei diesen Leistungen um eine stationire
Behandlungsform, bei der die Rahmenbedingungen auch
durch das jeweilige Krankenhaus gestaltbar sein sollten. Hier
gehort die freie Wahl eines Kooperationspartners mit der Mog-
lichkeit der freien Ausgestaltung der Vertragsinhalte zweifellos
dazu, sofern zu definierende Voraussetzungen bzw. Bedingun-
gen erfiillt wiren. Zudem ist es in diesem Zusammenhang in-
konsequent, dass die Steuerungsmechanismen der belegirztli-
chen Versorgung weiterhin in den Hinden der Kassenirztli-
chen Vereinigungen bzw. der Zulassungsausschiisse liegen,
jedoch bei Wahl der im Anderungsantrag aufgezeigten Option
des Abschlusses eines Honorarvertrages keinerlei Finanzmit-
tel aus dem vertragsirztlichen Bereich fiir die Patientenversor-
gung bereitgestellt werden. Auflerdem wire noch auf die der-
zeitige Formulierung des § 18 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG hinzu-
weisen, nach der eines der Merkmale des Belegarztes ist, dass
dieser keine Verglitung vom Krankenhaus erhilt. Durch die in
den Anderungsantrigen angedachte Vergiitungsvariante mit-
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tels eines gesonderten Honorarvertrages
wiirde dem Belegarzt jedoch gerade eine
solche Vergiitung vom Krankenhaus ge-
wihrt. Letztlich wird dadurch die Stellung
des Vertragsarztes als Belegarzt, die dieser
nach den Anderungsantrigen beibehalten
soll, gerade in Frage gestellt.

Auf dem Weg, eine weitgehende Ver-
zahnung zwischen ambulanter und statio-
nirer Versorgung zu erreichen, kann die
mit dem Anderungsantrag aufgezeigte Re-
gelung einen ersten Schritt darstellen.
Eine effiziente Leistungserbringung, die
eine in sich geschlossene Behandlung der
Patienten sicherstellt, sollte jedoch mit der
Umsetzung des Kooperationsarztmodells
erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang ist auch zu beriicksichtigen, dass
beim Belegarztwesen heutiger Prigung
nicht mehr vorrangig die eigenen Patien-
ten, sondern vielmehr auch Patienten an-
derer Vertragsirzte auf Basis eines Uber-

weisungsauftrags  behandelt werden.

Grundvoraussetzung sowohl des im An-

derungsantrag aufgezeigten Vergiitungs-

modells als auch des DKG-Ansatzes einer
Uberfithrung des Belegarztwesens in ein

Kooperationsarztmodell ist jeweils, dass

Kostensteigerungen aus Krankenhaussicht 2008 und 2009
Personalkosten Sachkosten Gesamt
2008 1,10 1,26 2,36 Mrd. €
2009 (+2008) 222 132 3,54 Mrd. €
(+1,10) (+1,26) (+2,36 Mrd. €)
2008 und 2009 kumuliert 8,26 Mrd. €
Gesetzliche Be- und Entlastungen 2008 und 2009
Verdnderungsrate 2008 +0,64% 0,36 Mrd. €
Rechnungsabschlag 2008 -05% -023 Mrd. €
Verdnderungsrate 2009 (+ 2008)  + 1,41 % (+ 0,64%) 0,80 Mrd. €
(+0,36 Mrd. €)
Entfall IV-Anschlubfinanzierung 2009, Krankenhausanteil 0,20 Mrd. €
2008 und 2009 kumuliert 1,49 Mrd. €
Deckungsliicke zu 8,26 Mrd. €
-6,77 Mrd. €
Avisierte Entlastungen 2009 durch das KHRG - Entwurf
Anteilige Finanzierung der Tarifkostensteigerungen 2008/9 1,35 Mrd. €
Pflegeforderung progressiv bis 2011 max. 0,22 Mrd. €
Verbesserung Psychiatrie 0,06 Mrd. €
Ausbildungsstéttenzuschlage 0,15 Mrd. €
Mégliche finanzielle Entlastung 2008/9 max. 1,72 Mrd. €
Deckungsliicke zu 6,77 Mrd. €:
mind. - 5,05 Mrd. €

die Abrechnung der Hauptabteilungs-
DRGs keinerlei negative Auswirkungen auf die Erlgssituation
der anderen Krankenhiuser entfalten darf.

Sonderregelungen fiir Praxiskliniken
Anderungsantrige zu { 122 und { 140 b SGB V

Die DKG spricht sich ausdriicklich gegen die Einfithrung von
Sonderregelungen fiir Praxiskliniken zur Erbringung von sta-
tionsersetzenden Leistungen aus. Stationsersetzende Leistun-
gen konnen einerseits bereits von Krankenhiusern nach den
Grundsitzen des Vertrages nach § 115 b Absatz 1 SGB V er-
bracht werden. Diese Leistungen sind in dem Katalog ambu-
lant durchfiithrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe ausdriicklich benannt. Der Leistungskatalog
ist als Anlage 1 Bestandteil des Vertrages nach § 115 b Absatz 1
SGB V. Dartiber hinaus haben auch niedergelassene Vertrags-
irzte die Moglichkeit, stationsersetzende Eingriffe nach MaR-
gabe des einheitlichen Bewertungsmafistabes zu erbringen.
Letztlich existieren in der Praxis iiberdies vielfiltige Kooperati-
onen zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Ver-
tragsidrzten beztiglich der Erbringung stationsersetzender Leis-
tungen.

Praxiskliniken wiederum sind nach der in § 115 Absatz 2
Nr. 1 SGB V enthaltenen Legaldefinition lediglich Einrichtun-
gen, in denen Versicherte durch Zusammenarbeit mehrerer
Vertragsirzte ambulant und stationir versorgt werden. Der in

einer Praxisklinik arbeitende Arzt ist somit ein niedergelasse-
ner Vertragsarzt, der schon fiir sich befugt ist, stationsersetzen-
de Eingriffe durchzuftihren. Die Versorgungssicherheit beziig-
lich der Erbringung stationsersetzender Leistungen wird aller-
dings schon durch Krankenhiuser und niedergelassene
Vertragsirzte gewihrleistet.

Letztlich erschlieft es sich der DKG nicht, wie die ,statio-
nire Durchfithrung” stationsersetzender Leistungen — wie im
Anderungsantrag bei der Formulierung von § 122 SGB V vor-
gesehen — erfolgen soll. Entweder die Leistung ist ,stationser-
setzend“ und daher gerade nicht stationir durchzuftihren oder
es handelt sich um eine stationdre Leistung, die im Kranken-
haus zu erbringen ist. Aus Sicht der DKG besteht daher keine
Notwendigkeit fiir die Durchfithrung stationsersetzender Leis-
tungen einen weiteren Leistungserbringer im Gesetz zu imple-
mentieren. Dies gilt auch fiir die Moglichkeit, Praxiskliniken
an der integrierten Versorgung zu beteiligen. Auch in diesem
Bereich sind Krankenhduser und niedergelassene Vertragsirz-
tein § 140 b Absatz 1 Nrn. 1 und 2 SGB V bereits als mogliche
Vertragspartner der integrierten Versorgung genannt.
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