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DKG fordert Planbarkeit und Verlass-
lichkeit der rechtlichen Rahmen-
bedingungen fiir die Krankenhaduser

Stellungnahme der DKG zu den krankenhausrelevanten Vorhaben im Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und FDP und zum konkreten Handlungsbedarf

D ie Zahl der aktuellen , Baustellen® im Gesundheitswesen ist
auch ohne die noch ausstehende GKV-Finanzreform nicht
gering. Die Koalition plant erste Anderungen krankversicherungs-
rechtlicher Vorschriften, ein entsprechender Referentenentwurf
(GKV-Anderungsgesetz — GKV-AG) war im Januar in Berlin be-
reits in Umlauf. Er enthdlt unter anderem Klarstellungen zur Ein-
beziehung privater Abrechnungsstellen bei der Abrechnung von
ambulanten Leistungen und zu [ 6 Absatz 4 BPlV (Bemessung der
Personalbesetzung nach der Psych-PV). Mit Blick auf weitere zu
erwartende gesetzgeberische Initiativen ist es wichtig, den Vertretern
der Koalition die Argumente der Krankenhduser fiir eine konse-
quente Stirkung der stationdren Krankenversorgung, aber auch
insbesondere fiir die Offnung und Verzahnung mit der ambulanten
Versorgung sowie die Beseitigung von Hindernissen, konkret nahe-
zubringen. In Gesprichen mit Gesundheitsminister Dr. Philipp
Rosler und weiteren politisch Verantwortlichen im Bundesgesund-
heitsministerium sowie mit Vertretern von Parteien und Fraktionen
des Deutschen Bundestages hat die DKG-Spitze unter Fiihrung von
Prisident Dr. Rudolf Kosters und Hauptgeschiftsfiihrer Georg
Baum in den zuriickliegenden Wochen die Positionen der Kranken-
hiuser dargelegt. Die DKG-Geschiftsstelle hat die wichtigsten ak-
tuellen Punkte in einem Papier zusammengestellt, das nachfolgend
abgedruckt wird.

1. Vorbemerkung

Die Krankenhiuser stellen im Kernbereich des Gesundheits-
wesens die medizinische Versorgung der Bevolkerung sicher.
Sie tragen in jahrlich 17,5 Mio. stationiren und 18 Mio. ambu-
lanten Behandlungsfillen Sorge fiir die erforderliche Diagnostik
und Therapie. Die 2 083 Krankenhduser in Deutschland sind
mit einem Anteil von 2,7 Prozent am Bruttoinlandsprodukt,
1,1 Mio. Beschiftigten und einem Gesamtumsatz von rund
70 Mrd. € ein bedeutender Wirtschaftszweig mit hohem Be-
schiftigungs-, Innovations- und Wachstumspotenzial.

Die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhiuser sind im
letzten Jahrzehnt grundlegend reformiert worden:

B Das Vergiitungssystem wurde auf Fallpauschalen umgestellt.

B Qualititssicherung wurde in allen Bereichen der Versor-
gung verankert.

B Die ambulanten Behandlungsméglichkeiten der Kranken-
hiuser wurden dem Grunde nach erweitert.

B Vertragliche Moglichkeiten zu verbesserten Kooperationen
und Integrationsvereinbarungen sind geschaffen worden.

B Die Krankenhiuser sind umfassend in das Selbstverwal-
tungssystem eingebunden worden.

Nach dem Abschluss der Uberfithrungsphase des DRG-
Systems durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) sehen die Krankenhduser fiir diese Legislaturperiode
gesetzlichen Handlungsbedarf fiir Korrekturen und Weiter-
entwicklungen. Wichtig fiir die Krankenhiuser ist jetzt Plan-
barkeit und Verlisslichkeit der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen. Die aktuell gréfite Herausforderung fiir die deutschen
Krankenhiuser ist die Bewiltigung der sich insbesondere im
drztlichen Bereich weiter verschirfenden Personalverknap-

pung.

2. Zur wirtschaftlichen Lage der
Krankenhduser

Nach Jahren grofler Unterdeckungen mit noch dazu absolut
inakzeptablen Kiirzungen durch den Gesetzgeber haben die
Krankenhduser im abgelaufenen Jahr Erl6ssteigerungen im
GKV-Bereich von ca. 6,4 Prozent erzielt. Dies entspricht einem
Zuwachs von ca. 3,3 Mrd. €. Die im KHRG den Krankenhiu-
sern zugesagten 3,5 Mrd. € werden damit nicht erreicht. Dem
Erlészuwachs stehen zudem massive Kostenzuwichse infolge
der Tarifsteigerungen aus den Jahren 2008 und 2009 gegen-
iiber. Die Mehrkosten dieser Tarifsteigerungen beliefen sich
allein im Jahr 2009 auf 2,1 Mrd. €. Hinzu kommen Unter-
deckungen von mehr als 1 Mrd. € in 2008. Im laufenden Jahr
ist mit weiter steigenden Personalkosten aufgrund bereits
beschlossener Tarifstufen bzw. aufgrund zu erwartender neuer
Tarifvertrige zu rechnen. Auch stellen die wieder ansteigenden
Energiekosten fiir die Krankenhduser ein merkliches Problem
dar.

Die Weiterentwicklung der Fallpauschalenpreise (Landes-
basisfallwerte) wird im Jahr 2010 durch die Grundlohnrate
auf maximal 1,5 Prozent begrenzt. In den Vereinbarungen
auf der Landesebene konnte diese Rate hiufig nicht aus-
geschopft werden, weil die Krankenhiuser fiir die medizinisch
bedingten Mehrleistungen des Vorjahres Abziige hinnehmen
mussten. Trotz der Einbeziehung der Krankenhiuser in
die Investitionsforderung durch das Konjunkturprogramm
bleibt die regelhafte Investitionsfinanzierung mit einem
Volumen von nur ca. 2,7 Mrd. € ein nach wie vor ungelostes
gravierendes Problem. 2010 wird fiir die Krankenhiuser ein
schweres Jahr. | 2
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3. Krankenhausfinanzierung - Umsetzung/
Weiterentwicklung

Mit dem KHRG wurde der ordnungspolitische Rahmen fiir die
Krankenhausfinanzierung weitgehend zufriedenstellend gere-
gelt. Unbefriedigend und weiterhin korrekturbediirftig bleibt,
dass das Morbidititsrisiko durch das KHRG verschirft den
Krankenhiusern auferlegt wurde. Fallzahl- und Fallschwere-
steigerungen diirfen nicht zur Absenkung der Landesbasisfall-
werte fiihren. Die gesetzliche Vorgabe in § 10 Absatz 3 Satz 1
Nr. 4 KHEntgG muss korrigiert werden.

Orientierungswert ab 2011 starten

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz wurde die
Grundlohnrate als schneidende Obergrenze fiir die Preiszu-
wichse der Fallpauschalen (Landesbasisfallwert) dem Grunde
nach abgeschafft. An die Stelle der Grundlohnrate tritt ein vom
Statistischen Bundesamt bis Mitte 2010 zu entwickelnder
Krankenhauskostenindex als Orientierungswert. Die Inkraft-
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Tarifsteigerungen beriicksichtigen

Mit der Uberfithrung von der Grundlohnrate auf den Orientie-
rungswert ist die Problematik der systemischen Unterfinanzie-
rung der Krankenhduser nicht geldst. Soweit tatsichliche
Kostensteigerungen es erforderlich machen, insbesondere Ta-
rifkostensteigerungen, miissen die Vergiitungen der Kranken-
hiuser auch an die tatsichlichen Kostenentwicklungen ange-
passt werden konnen. Deshalb darf der Orientierungswert
dauerhaft keine absolut schneidende Obergrenze fiir die Preis-
entwicklung darstellen. Dies muss bei einer gesetzlichen Wei-
terentwicklung sichergestellt werden.

Bundesweiter Basisfallwert

Im Koalitionsvertrag wird die Uberfithrung auf einen bundes-
einheitlichen Basisfallwert abgelehnt. Die 2010 nach dem
KHRG gestartete Konvergenz der Landesbasisfallwerte auf
einen Korridor um den durchschnittlichen Landesbasisfallwert
sollte davon unberiihrt bleiben. | 2
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Krankenhaduser sind keine Kostentreiber!
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Entgeltsystem Psychiatrie

Bislang sind die stationiren psychia-
trischen Leistungen vom DRG-Fallpau-
schalensystem ausgenommen, weil
psychiatrische Fille hochst individuelle
Verldufe aufweisen. Sie sind einem
diagnosegesteuerten pauschalen Ver-
glitungssystem nicht zuginglich. Ent-
sprechend gibt es auch kaum interna-
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tionale Erfahrungen. Mit dem KHRG
wurde der Auftrag an die Selbstverwal-
tungspartner (DKG und GKV-Spitzen-
verband) zur Entwicklung von Tages-
pauschalsitzen fiir psychiatrische Leis-
tungen von Krankenhiusern gegeben.

4. Psychiatrie - Umsetzung Psych-PV/
neues Entgeltsystem

Verbesserung der Finanzierung der
psychiatrischen Krankenhduser

In vielen psychiatrischen Krankenhiusern herrscht derzeit
groler Unmut, weil die durch das KHRG vorgesehenen ver-
besserten Finanzierungsbedingungen in den Budgetverhand-
lungen durch die Krankenkassen blockiert werden. Konkret
sieht das Gesetz vor, dass die Krankenkassen die Budgets der
psychiatrischen Krankenhiuser so aufstocken sollen, dass die
Personalsollzahlen, die sich aus der Psychiatrie-Personalver-
ordnung ergeben, auch tatsichlich von den Krankenhiusern
finanziert werden konnen.

Bedauerlicherweise wird der Gesetzestext des neu einge-
fithrten § 6 Absatz 4 BPfIV in den Budgetverhandlungen vor
Ort von der Krankenkassenseite hdufig so ausgelegt, dass sich
der Umsetzungsstand der Psych-PV auf die Budgetvereinba-
rungen des Jahres 2008 (Jahresanfang) und nicht auf die tat-
sichliche Personalsituation des Krankenhauses zum Stichtag
am 31. Dezember 2008 (Jahresende) bezieht. Trotz eindeutiger
Stellungnahme des BMG vom 30. Juli 2009 wurde diese Fehl-
interpretation der Kassenseite durch erste Entscheidungen der
Schiedsstellen bestitigt. Erfreulicherweise sind inzwischen —
nicht zuletzt dank der Stellungnahme des BMG - auch Ent-
scheidungen von Schiedsstellen und einer Landesbehdérde ge-
troffen worden, die der Intention des Gesetzgebers entspre-
chen. Dennoch haben die Krankenhiuser immer noch grofRe
Schwierigkeiten, ihre Anspriiche gemif § 6 Absatz 4 BPflV in
den Verhandlungen geltend zu machen. Die Einleitung einer
Vielzahl von unnétigen Schiedsverfahren kann keine Losung
sein. Notwendig ist eine kurzfristig herbeizufiihrende gesetz-
liche Klarstellung, mit der die Formulierung des § 6 Absatz 4
BPfIV so zu fassen ist, dass sich die Umsetzung der Psych-PV
unmissverstindlich auf den tatsichlichen Personalbestand
und nicht auf die Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2008 be-
zieht. (Diesem Anliegen soll mit dem GKV-Anderungsgesetz ent-
sprochen werden.)
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Diese sollen ab 2013 zur Abrechnung
kommen. Ziel sind landeseinheitliche Tagessitze fur die je-
weils unterschiedlichen psychiatrischen Behandlungen. Sie
sollen die heute aus dem Krankenhausbudget abgeleiteten
krankenhausindividuellen Tagessitze ablésen. Zur Vorberei-
tung des Systems sind sehr umfassende Datenlieferungs-
pflichten der Kliniken ab Januar 2010 vorgesehen. Dazu wur-
den vom DIMDI neue OPS-Kodes entwickelt, die durch Versf-
fentlichung des BMG fiir alle Krankenhiuser verbindlich
gemacht werden. Die Krankenhiuser werden dadurch mit
einem Erfassungs- und Dokumentationsaufwand konfrontiert,
der zu groRem Unmut aufgrund der zusitzlichen Belastungen
fithrt. Um dies abzuwenden, haben sich der GKV-Spitzenver-
band und die DKG als verantwortliche Selbstverwaltungspart-
ner an das BMG mit der Bitte um Uberarbeitung der Kodes
gewandt. Bis zum 15. Februar 2010 sollen nunmehr Vorschli-
ge der Selbstverwaltungspartner zur Vereinfachung vorgelegt
werden. Die Krankenhiuser bitten nachdriicklich, die Korrek-
tur der OPS-Kodes im unterjihrigen Verfahren durchzufiih-
ren.

Einfiihrungsgesetzgebung in 2011/2012

Die Bereitschaft der psychiatrischen Krankenhiuser fiir die Re-
form des Vergiitungssystems ist eng mit der durch das KHRG
versprochenen Verbesserung der Finanzierungsbedingungen
verkniipft. Vor der Einfiihrung der pauschalierenden Entgelte
im Jahr 2013 ist ein Gesetzgebungsverfahren erforderlich, mit
dem Einzelheiten der budgetneutralen Uberfithrung in das
neue System festgelegt werden miissen. Sollte die Unterfinan-
zierung der Psychiatrie bis zu diesem Zeitpunkt fortbestehen
oder das Entgeltsystem sich als nicht akzeptabel erweisen,
muss dies bei diesem Gesetzgebungsverfahren beriicksichtigt
werden.

5. Investitionsfinanzierung - Kalkulationen
der Investitionspauschalen

Nach dem KHRG haben die Selbstverwaltungspartner den
Auftrag, bis Ende 2010 erginzend zum DRG-System Investi-
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tionsbewertungsrelationen zu kalkulie-
ren, die von den Bundeslindern ab
2012 als Alternative zu den bisherigen
Forderwegen (Pauschalférderung/Ein-
zelforderung) eingefiihrt werden kon-
nen — aber nicht miissen. Die Selbstver-
waltungspartner auf der Bundesebene . i
(GKV-Spitzenverband/DKG) sind in TS FLPL L o i | T
ihrem Bemiihen, eine gemeinsame Lig

Konzeption zur Ermittlung der Investi-
tionsbewertungsrelationen zu verein-
baren, gescheitert. Nun obliegt die Er-
satzvornahme dem BMG. Die DKG be-
dauert das Scheitern ausdriicklich.
Anders als das Kassenkonzept sieht das
DKG-Konzept einen modularen Ansatz
vor. Im Rahmen dieses Ansatzes soll RIS 005 4005 117006 27008 J006 43006 15007 BT VAT ATT 1508 FI003 3008 47008 17008 230N
ein einheitlicher Grundbedarf fiir die Quelle: KB, MVZ-Entwicklungen 2010/09

allgemeine Infrastruktur und ein be-
sonderer Investitionsbedarf fir ausge-
wihlte Leistungsbereiche kalkuliert
werden. Die DKG appelliert an den Ver-
ordnungsgeber, bei der Ersatzvornah-
me diesen zu Weg zu beschreiten.

Ambulante Leistungen - MVZ
61,79% der MVZ werden von Arzten (und anderen) gefiihrt

Lediglich 38,21% der MVZ werden von Krankenh&usern geleitet

Ambulante Leistungen - MVZ
79,26% der in MVZ tatigen Arzte sind Angestellte

Lediglich 20,74% der in MVZ tatigen Arzte sind selbststandig!
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ausdriicklich begriifdt. Dies muss aller-

dings konsequent und widerspruchsfrei umgesetzt werden. dung von MVZ berechtigt sind, haben Krankenhiuser einen

Hier gibt die vorgesehene Anderung bei der Trigerschaft von Anteil von 38,3 Prozent (Quelle: KBV-Statistik, Stand Juni

Medizinischen Versorgungszentren durch Krankenhiuser An- 2009). In ausschliefilich vertragsirztlicher Hand befindet

lass zur Sorge. Demnach sollen Krankenhiuser nur noch Min- sich dagegen mit 51,3 Prozent die grofle Mehrheit der insge-

derheitsbeteiligungen an MVZ halten kénnen. samt 1 325 MVZ (Quelle: KBV-Statistik, Stand Juni 2009).

Diese Uberlegungen im Koalitionsvertrag basieren auf Die Statistiken zur Griindung von MVZ belegen zudem,
nicht zutreffenden Annahmen. Die korrekte Sach- und Fakten- dass sich Ende Juni 2009 nur 10,4 Prozent aller MVZ in der
lage beztiglich MVZ im Krankenhaus stellt sich vielmehr wie Hand sonstiger Leistungserbringer befanden. Von einer Be-
folgt dar: drohung oder steigenden Ubernahme von Krankenhaus-

MVZ kann angesichts der vorliegenden Zahlen nicht die

B MVZ sind ,Vertragsarztpraxen®. Sie untetliegen hinsichtlich Rede sein; der Anteil der Krankenhiuser liegt gleichbleibend
Zulassung, Leistungsspektrum, Qualitit und Vergiitung bei ca. einem Drittel. Zudem sind alle zugelassenen Kranken-
(Regelleistungsvolumen) den identischen Bedingungen der hauser unabhingig von ihrer Triger- und Finanzierungsstruk-
niedergelassenen Arztpraxen. tur nicht mit Kapitalanlagegesellschaften zu vergleichen.

B Es ist weder rechtlich moglich noch ersichtlich, dass ,reine B Gerade in weniger dicht besiedelten Regionen wird durch
Kapitalgesellschaften (im Sinne von Private Equity-Kapital) die Griindung von MVZ die medizinische Versorgung auf-
Vertragsarztsitze {ibernehmen. Von den Leistungserbrin- rechterhalten. Die Alternative ist hiufig die Schlieung von
gern, die nach § 95 Absatz 1 SGB V iiberhaupt nur zur Griin- Praxen. | 2
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M Insbesondere jungen Arzten erdffnet das Angestelltenver-
hiltnis in einem MVZ die Méglichkeit, Beruf und Familie
besser vereinbaren zu kénnen. Mehr als 50 Prozent der Me-
dizinstudenten sind Frauen. Flexible Beschiftigungsformen
in Krankenhaus-MVZ bieten Losungen, Familie und Beruf
besser in Einklang zu bringen und helfen, das knappe drztli-
che Arbeitskriftepotenzial zu erweitern.

B Bei Beteiligungen von unter 50 Prozent wiirden vom Kran-
kenhaus bezogene Leistungen durch Umsatzsteuer unnétig
verteuert werden.

Ambulante spezialarztliche Leistungen von
Krankenhdusern (§ 116 b SGB V)

Seit ca. zwei Jahren konnen die Krankenhiuser bei den Lan-
desbehorden Zulassungen zur Erbringung ambulanter Leis-
tungen aus dem Spektrum seltener Erkrankungen oder Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, sogenannte
116 b-Leistungen, beantragen. Einen besonderen Schwerpunkt
dieser Leistungen bilden die Krebserkrankungen.

Fir die jeweiligen Leistungen legt der G-BA sehr konkrete
qualitative Anforderungen fest, die zum Teil weit tiber die An-
forderungen an die Zulassung der niedergelassenen Praxen
hinausgehen. Die Krankenhduser miissen bei der Beantragung
der Zulassung diese Anforderungen nachweisen. Von ca. 2 200
Antrigen aus Krankenhiusern sind bislang nur ca. 450 geneh-
migt worden. Mit der Zulassung werden den Patienten erwei-
terte Behandlungsmoglichkeiten im Spektrum schwerster Er-
krankungen erdffnet. Soweit die im Koalitionsvertrag vorgese-
hene kritische Uberpriifung des Zulassungsverfahrens zu
einer Beschleunigung und zu stirker transparenten und regel-
orientierten Zulassungsentscheidungen fiithren soll, wird dies
aus der Sicht der Krankenhiuser begriifit. Soweit damit aber
das Leistungsspektrum und die Zulassungsbedingungen ein-
geengt werden sollen, wire dies ein grofier Riickschritt und
wiirde dazu fithren, dass GKV-Patienten der Zugang zu ambu-
lanten hochqualifizierten vernetzten Behandlungsméglichkei-
ten der Krankenhiuser deutlich erschwert bzw. ginzlich ver-
sperrt wiirde. Die Konsequenzen wiren weniger Wahlfreihei-
ten fiir GKV-Patienten.

Die hiufig von Arzteverbinden geforderte Einbindung der
116 b-Zulassungen in das System der vertragsirztlichen Be-
darfsplanung wiirde dieses durch die Realitit weit tiberholte
und in héchstem Mafle reformbediirftige Planungssystem wei-
ter verfestigen und in der {iberwiegenden Zahl der Regionen
Patienten den Zugang zur spezialirztlichen ambulanten Be-
handlung in Krankenhiusern unméglich machen.

Die Krankenhiuser bekennen sich zum Grundsatz fairer
Wettbewerbsbedingungen in diesem von niedergelassenen
Praxen und Krankenhiusern bedienten Leistungsspektrum.
Statt die Leistungsmoglichkeiten der Krankenhiuser einzuen-
gen, sollten die Méglichkeiten fiir niedergelassene Arzte zur
Errichtung von Praxen, die 116 b-Leistungen erbringen, ausge-
weitet werden, indem die 116 b-Leistungen von den Restriktio-
nen der Bedarfsplanung ausgenommen werden. Auch sollten
die Leistungen Zhnlich wie die ambulanten OP-Leistungen
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nicht in Honorarbudgetierungsregelungen der KVen einbezo-
gen werden. Gefordert sind offensive Losungen und kein Riick-
fall in Abschottungen.

7. Fairer Wettbewerb - Grenzen des
Wettbewerbs

Anwendung des GWB auf Krankenkassen

Ausdriicklich zu begriifien ist die im Koalitionsvertrag vorgese-
hene Einbeziehung der gesetzlichen Krankenkassen in den
Ordnungsrahmen des allgemeinen Wettbewerbsrechtes. Dies
muss auch fiir Vertrige einzelner Krankenkassen mit Kran-
kenhiusern gelten. Krankenkassen fusionieren zu immer gro-
Reren Einheiten und sind zunehmend wie Unternehmen titig.

Anpassung der Fusionskontrolle auf die
Besonderheiten der Krankenhduser

Ebenfalls begriifdt wird der im Koalitionsvertrag vereinbarte
Uberpriifungsbedarf bei der Fusion von Krankenhiusern. Das
Bundeskartellamt und die Rechtsprechung wenden das Gesetz
gegen Wettbewerbsbeschrinkungen (GWB) zur Fusionskon-
trolle derzeit uneingeschrinkt auch auf den Krankenhausbe-
reich an und haben in der Vergangenheit mehrfach Fusionen
von Krankenhiusern untersagt. Dies wird den Besonderheiten
des Krankenhausbereichs nicht gerecht, denn dieser ist kein
typischer Markt. Die Leistungserbringung, die Preisbildung
sowie die Qualititssicherung werden bereits umfassend durch
offentlich-rechtliche Vorgaben reguliert. Dem Hauptanliegen
der Fusionskontrolle, den Gefahren steigender, nicht marktge-
rechter Preise oder fehlender Anreize firr die Mengen- und
Qualititsentwicklung entgegenzuwirken, wird im Krankenhaus-
bereich durch die staatliche Regulierung Rechnung getragen.
Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten, wirtschaftlichen
und flichendeckenden Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung ist die Schaffung und Nutzung von Synergien unerliss-
lich, welche oftmals nur durch Zusammenschliisse erreicht
werden konnen. Die damit verbundenen Vernetzungen sind
gesundheitspolitisch ausdriicklich gewollt und werden durch
die gesetzlichen Vorgaben bestitigt. Die uneingeschrinkte An-
wendung der Fusionskontrolle steht daher im Widerspruch zu
den Anforderungen einer flichendeckenden Gesundheitsver-
sorgung. Erforderlich ist eine Herausnahme von Krankenhaus-
fusionen aus dem Anwendungsbereich der Fusionskontrolle.
In jedem Fall ist die Schaffung krankenhausspezifischer Rege-
lungen erforderlich. Gleichfalls miissen kommunalrechtliche
Restriktionen fiir Zusammenschliisse entfallen. Bei der Ermitt-
lung der Schwellenwerte fiir Fusionskontrollverfahren diirfen
krankenhausfremde Bereiche nicht mit einbezogen werden.

Keine Selektiv- und Rabattvertrage
Die Krankenhduser haben die Erwartung, dass die Diskussion

der vergangenen Legislaturperiode tiber Selektivvertrige bei
elektiven Krankenhausleistungen und iiber Rabattvertrige von
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der neuen Regierungskoalition nicht wieder aufgenommen
wird. Die Krankenhduser stellen sich einem sehr intensiven
Leistungs- und Qualititswettbewerb, der fiir die Versicherten
und Patienten Wahlmoglichkeiten schafft. Die Berechtigung
zur Leistungserbringung muss sich im Krankenhausbereich
genauso wie in der niedergelassenen Versorgung aus allge-
mein giiltigen Zulassungsregelungen ergeben. Kassenindivi-
duelle Ausschliisse von der Versorgung sind strikt abzulehnen.
Sie wiirden den einzelnen im Wettbewerb stehenden Kranken-
kassen im Kernbereich der Daseinsvorsorge Kompetenzen
iibertragen, fiir die die Krankenkassen keine Legitimation ha-
ben. Die freie Wahl des Krankenhauses durch die Patienten
kann und darf nicht durch diskriminierende Vertrige von
Krankenkassen beschnitten werden.

Auch kann und darf die Vergiitung der Krankenhausleis-
tungen nicht durch Preis- und Rabattwettbewerb gesteuert
werden. In keinem Bereich des Gesundheitswesens mit Si-
cherstellungsfunktion konnen die allgemeinen Vergiitungs-
und Gebiihrenregelungen durch einzelne Krankenkassen un-
terlaufen werden. Dies muss auch weiterhin uneingeschrinkt
fir die Finanzierung der Krankenhausleistungen gelten. Die
Fallpauschalen miissen Festpreise bleiben. Vertragliche Abwei-
chungen sind unter den Bedingungen von Integrationsvertra-
gen oder besonderen Erprobungsregelungen méglich.

8. Arztemangel konzertiert angehen

Der Koalitionsvertrag sieht vor, dem Arztemangel durch Biiro-
kratieabbau und leistungsgerechte Vergiitungen zu begegnen.
Dazu ist festzustellen, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
von Krankenhiusern leistungsgerecht entlohnt werden. Sollte
das Vergiitungsniveau von Krankenhausirzten nicht ausrei-
chend erscheinen, muss die Refinanzierung héherer Gehilter
auch gesetzlich sichergestellt werden. Der Biirokratieabbau ist
dringend notwendig, wird jedoch nicht ausreichen, die bereits
heute fehlenden 5 000 Mediziner in den Krankenhiusern zu
kompensieren. Der gestiegene Bedarf an medizinischem Fach-
personal griindet nicht unwesentlich auf gesetzlichen Rah-
menbedingungen. So entstand allein durch die Umsetzung
der EU-Arbeitszeitrichtlinie ein zusitzlicher Bedarf an 27 000
Medizinern in Krankenhiusern. Das entspricht einem poli-
tisch induzierten Mehrbedarf von rund 20 Prozent. Kranken-
hiuser sind in der Lage, einen Teil dieses Mehrbedarfs durch
Prozessoptimierungen zu kompensieren. Hierzu benétigen
sie weiterhin Unterstiitzung durch entsprechende Rahmenbe-
dingungen fiir die Anerkennung von Assistenzberufen und
zur Neuordnung von Titigkeitsbeschreibungen. Ebenfalls er-
forderlich ist die offensive Nutzung der ambulant-stationidren
Verzahnungsmoglichkeiten. Inzwischen melden zwei Drittel
aller Krankenhduser Probleme bei der Besetzung von 5 000
freien Arztstellen. Ein absehbar steigender Bedarf an medizi-
nischem Personal ergibt sich zudem aufgrund des demogra-
phischen Wandels, dem Wertewandel mit einer zunehmenden
Familienorientierung und einem steigenden Anteil erwerbsti-
tiger Frauen sowie einem zunehmend gréferen Anteil ausge-
bildeter Arzte, die in nichtirztlichen Berufen titig werden. Die-
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ser Entwicklung kann langfristig nur durch eine Erhhung der
Studienkapazititen im Fach Humanmedizin begegnet wer-
den.

9. Gemeinsamer Bundesausschuss/
Qualitdtssicherung

Innovationen nicht behindern

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen
von den Krankenhausirzten eigenverantwortlich angewandt
werden. Nur fiir den Fall, dass ein Bewertungsverfahren im
G-BA beantragt wird, findet ein Uberpriifungsverfahren statt,
an dessen Ende ein Verbot der weiteren Anwendung des Ver-
fahrens stehen kann (Verbotsvorbehalt § 137 ¢ SGB V). Innova-
tionen im niedergelassenen Bereich bediirfen dagegen einer
ausdriicklichen Genehmigung (Genehmigungsvorbehalt § 135
SGB V). Bestrebungen der Kostentriger, die innovations-
freundliche Regelung im Krankenhausbereich restriktiver aus-
zugestalten bzw. auch dort einen Genehmigungsvorbehalt ein-
zufithren, wiirden, wie viele Beispiele langjihriger Entschei-
dungsprozesse in der ambulanten Versorgung zeigen, die
Einfiihrung von Innovationen im Gesundheitswesen deutlich
behindern. Eine solche Anderung der gesetzlichen Regelung
in § 137 ¢ SGB V ist deshalb strikt abzulehnen.

Paritat in Beschlusskammern herstellen

Krankenhiuser sehen in den Einrichtungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf der Bundesebene eine praxisnahe Alter-
native zu staatlichen Einzelentscheidungen. Die mit dem Wett-
bewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) eingefithrte Konzentrie-
rung aller Entscheidungen des G-BA auf eine Beschlusskam-
mer fiihrt allerdings weg von praxisnahen Entscheidungen.
Die Besetzung der Leistungserbringerbank im G-BA mit drei
Mitgliedern aus dem niedergelassenen Bereich (zwei Mit-
glieder der KBV und ein KZBV-Mitglied) und zwei Mitgliedern
aus dem stationiren Bereich gewihrleistet keine Paritit zu den
Kostentrigern, sodass die Interessen der Krankenhiuser un-
terreprisentiert sind. Fiir sektorspezifische Fragestellungen
sollten kiinftig wieder sektorparititisch besetzte Beschluss-
kammern zustindig sein.

Folgekosten-Abschatzung erforderlich

Die Beschliisse des G-BA fiihren nicht selten zu erheblichen
Folgekosten in den Krankenhiusern, die in der Regel von den
Kostentragern nicht refinanziert werden. Diese zusitzlichen
Lasten kénnen wegen der schwierigen Erléssituation der Kran-
kenhiuser nicht kompensiert werden. Auch fithren G-BA-Be-
schliisse ohne finanzielle Konsequenzen fiir die Kostentriager
zu inhaltlichen Fehlentwicklungen. Deshalb muss kiinftig eine
regelhafte Priifung der Beschliisse hinsichtlich ihrer finanziel-
len Auswirkungen sichergestellt werden, damit diese zundchst
transparent werden. Zudem sind in die Vergiitungsregelungen



Politik

das
Krankenhaus 2.2010

(DRG-System) Bestimmungen aufzunehmen, die Mehrkosten
infolge von G-BA-Beschliissen zeitnah berticksichtigungsfihig
machen.

Mindestmengen an der Qualitit orientieren

Mindestmengen dienen der Qualititssicherung und der Qua-
litdtstransparenz. Sie sollen nach den gesetzlichen Vorgaben
(§ 137 SGB V) nur eingesetzt werden, wenn im besonderen
Mafle ein Zusammenhang zwischen Ergebnisqualitit und Fall-
hiufigkeit besteht. Mindestmengen diirfen dabei nur bei plan-
baren Krankenhausleistungen festgesetzt werden. Diese Vor-
gaben sind in der Praxis der G-BA-Beschliisse (Beispiel Neona-
tologie) zunehmend aus dem Fokus geraten. Weder die
Voraussetzung eines besonderen Zusammenhangs mit der Er-
gebnisqualitit noch die Beschrinkung auf wirklich planbare
Behandlungen wird von den Kostentridgern beachtet. Mit die-
sem Instrument wird unter dem Deckmantel der Qualititssi-
cherung hiufig qualitativ hochwertige und notwendige medizi-
nische Versorgung verhindert. Mindestmengen wirken wie ein
Berufsverbot unabhingig von der im Einzelfall erbrachten und
nachgewiesenen Qualitit der medizinischen Leistung. Inso-
fern muss das Instrument der Mindestmengen reformiert und
mindestens um eine Option erweitert werden, mit der bei
nachgewiesener Ergebnisqualitit im Einzelfall von der Min-
destmengenregelung abgewichen werden kann.

Sektoriibergreifende Qualitatssicherung

Im Gemeinsamen Bundesausschuss werden derzeit die Grund-
lagen fiir die Umsetzung dieses mit der Gesundheitsreform
2007 (GKV-WSG § 137 Absatz 2 SGB V) beschlossenen Quali-
tatssicherungsverfahrens festgelegt. Ziel ist es, die Behandlung
von Patienten mit jeweils zu beschlieflenden Krankheitsbildern
iiber die ambulanten und stationiren Behandlungseinrich-
tungen und Behandlungsepisoden hinweg zu dokumentieren
und auszuwerten. Dazu miissen sehr umfangreiche Datener-
fassungs-, -lieferungs- und -auswertungswege und Prozesse
installiert werden. Im Mittelpunkt des Verfahrens steht das
eigens per Gesetz geschaffene Institut nach § 137 a SGB'V, das
dhnlich dem IQWiG-Institut vom G-BA mit der Durchfithrung
der Qualititssicherung beauftragt wird. Nach den Vorstellun-
gen des GKV-Spitzenverbandes sollen alle Daten in diesem Ins-
titut erfasst und ausgewertet werden. Bestehende Strukturen
auf der Landesebene zur Durchfithrung der bereits existie-
renden stationiren externen Qualititssicherung drohen zer-
stort zu werden. Die DKG appelliert an das BMG als Genehmi-
gungsbehorde fiir die vom G-BA zu beschlieffende Richtlinie
darauf zu achten, dass die gesetzlichen Vorgaben exakt einge-
halten, insbesondere bestehende Strukturen einbezogen blei-
ben und der biirokratische Aufwand kritisch hinterfragt wird.

10. Konsequenter Biirokratieabbau

Gesetzgebung und Selbstverwaltungsbeschliisse haben den
Biirokratieaufwand der Krankenhiuser weiter massiv erhoht.
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So miissen mit Beginn des Jahres stark ausgeweitete Leistungs-
erfassungen (Kodierungen) im Bereich der psychiatrischen
Leistungen und der pflegerischen Leistungen in den Kranken-
hiusern durchgefithrt werden. Auch fithren erweiterte Quali-
titssicherungsanforderungen zu neuen Datenerfassungen.
Weiterhin hohen btirokratischen Aufwand verursachen die
iibermiRigen Uberpriifungen von einzelnen Leistungen durch
die Medizinischen Dienste. Einen zusitzlichen Biirokratie-
schub hat das den Krankenhiusern durch das KHRG aufer-
legte Inkasso der Eigenanteile bei zahlungssdumigen Patienten
ausgel6st. Erforderlich ist eine Vorgabe im Gesetz, die zur Bii-
rokratiearmut verpflichtet und dies zum Priifkriterium bei der
Genehmigung von Richtlinien des G-BA macht.

Der Koalitionsvertrag sieht ein ,unbiirokratisches Erhe-
bungsverfahren fiir die Praxisgebiihr“ vor. Entsprechendes
muss auch fiir die Einziehung der Patientenzuzahlungen nach
§ 39 Absatz 4 SGB V angestrebt werden und kann nur durch
eine ersatzlose Streichung des § 43 b Absatz 3 SGB V und so-
mit der Wiederherstellung der vor Inkrafttreten des KHRG gel-
tenden Rechtslage erreicht werden, das heiflt die Krankenhiu-
ser ziehen die Zuzahlung im Krankenhaus ein, soweit ihnen
dies moglich ist, und erinnern den Patienten einmalig schrift-
lich an seine Verpflichtung.

Dringend notwendig ist eine gesetzliche Regelung zur da-
tenschutzrechtlichen Absicherung der Einbeziehung von Ab-
rechnungsstellen bei ambulanten Krankenhausleistungen.

11. Europa

Der Krankenhausalltag wird massiv durch europiisches Recht
bestimmt. Neben Gesetzesinitiativen aus dem gesundheits-
politischen Bereich geben Rechtsakte aus vermeintlich nicht
gesundheitssystemrelevanten Politiken einen Rahmen fiir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen vor, beispielsweise
seien hier Abfall-, Energie-, Gebidude-, Umwelt- und Vergabe-
recht genannt.

Arbeitszeitrichtlinie — Entlastungen fiir
Krankenhauser

Das europdische Arbeitsrecht stellt die Krankenhiuser vor
enorme Herausforderungen. Neben zahlreichen Initiativen
aus dem Bereich des Arbeitsschutzrechts ist exemplarisch zu
verweisen auf die zuletzt im Vermittlungsverfahren zwischen
dem Europiischen Parlament und dem Rat gescheiterte Novel-
le (KOM/2004/607 und KOM/2005/246) der sogenannten Ar-
beitszeitrichtlinie (Richtlinie 2003/88/EG). Diese fithrt zu einer
kiinstlichen Verknappung des ohnehin unzureichenden Ar-
beitskrifteangebots im &drztlichen Bereich in Deutschland und
biirdet den Krankenhiusern zusitzliche Personalkosten von
jahrlich tiber 1 Mrd. € auf. Eine Novelle des in Kraft befind-
lichen Arbeitszeitrechts ist notwendig, um eine Entlastung der
Krankenhduser zu bewirken. Als Grundlage hierfiir ist der im
Rat angenommene ,Gemeinsame Standpunkt“ vom 15. Sep-
tember 2008 heranzuziehen, der ein zeitlich unbefristetes Ab-
weichen von der wochentlichen Hochstarbeitszeit zulisst (opt-
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out) und die inaktive Bereitschaftsdienstzeit nicht als Arbeits-
zeit wertet.

Lissabon-Vertrag - Wahrung der
Kompetenzzuweisungen

Es ist zu beobachten, dass auf europiischer Ebene verstirkt
Mafnahmen im Bereich der Organisation von Gesundheits-
systemen ergriffen werden, die nach den EU-Grundlagenver-
trdgen von Lissabon eindeutig den Mitgliedstaaten zugewiesen
sind und bleiben. Beispielsweise erwigt die Europdische Kom-
mission mit dem Griinbuch tiber die Mobilitit von Arbeitskrif-

ten des Gesundheitswesens in Europa (KOM/2008/725) zahl-
reiche Mafinahmen, welche die mitgliedstaatliche Kompetenz
zur Organisation des Gesundheitswesens verletzen wiirden.
Fur die ,Patient Safety and Quality of Care Working Group*“
wurde ein Arbeitspapier erstellt, in dem unter anderem ver-
bindliche europiische Qualititsindikatoren und -standards
vorgeschlagen werden. Die Bundesregierung ist aufgefordert,
auf die Wahrung der Kompetenzzuweisungen aus dem Lissa-
bon-Vertrag zu achten und Maflnahmen zu unterbinden, wel-
che die mitgliedstaatliche Hoheit fiir die Organisation des
Gesundheitswesens beeintrichtigen und damit die Selbstver-
waltung aushshlen.

Krankenhduser lehnen geforderte Personalkostensteigerungen ab

m 18. Januar 2010 starteten in Frankfurt die Tarifverhand-

lungen fiir Arzte zwischen den kommunalen Kranken-
hausarbeitgebern und dem Marburger Bund. Die zweite Ver-
handlungsrunde war fiir den 3. Februar 2010 in Diisseldorf
eingeplant. ,Die verschiedenen Forderungen des Marburger
Bundes nach Gehaltssteigerungen und der Erhhung der Be-
reitschaftsdienstentgelte addieren sich auf tiber acht Prozent.
Das wiirde fiir die Krankenhiuser Mehrkosten von rund
300 Mio. € bedeuten. Eine solche Personalkostensteigerung
kénnen wir nicht schultern®, so der Hauptgeschiftsfithrer der
Vereinigung der kommunalen Arbeitgeber (VKA), Manfred
Hoffmann. ,Die Krankenhiuser leiden seit langem unter einer
unzureichenden Finanzausstattung. Zu einer Gehaltssteige-
rung von allein linear 5 Prozent fiithrt kein Weg*, stellte Hoff-
mann weiter klar. ,Zusitzlich zu den geforderten 5 Prozent
Gehaltssteigerung kommt die Forderung nach einer Steige-
rung der Bereitschaftsdienstentgelte um bis zu 35 Prozent.
Letztlich ist dies keine Forderung, den Bereitschaftsdienst ho-
her zu bezahlen, sondern ihn abzuschaffen, weil er unbezahl-
bar wiirde.“ Dazu diirfe es nicht kommen.

Einen eigenen Tarifvertrag fiir Arzte an kommunalen Kran-
kenhdusern gibt es seit 2006. Mit seiner Einfithrung gingen
laut VKA-Feststellung deutliche Gehaltszuwichse einher. Beim
letzten Tarifabschluss 2008 betrug demnach der Gehaltssprung

Manfred Hoffmann.

. Personalkostensteigerungen von 5 Prozent und
deutliche Steigerungen der Bereitschaftsdienst-
entgelte in den Krankenhdusern kénnen wir nicht
schultern”, so der Hauptgeschaftsfiihrer der
Vereinigung der kommunalen Arbeitgeber,

der Arzte ebenfalls insgesamt rund 8 Prozent. In der jetzigen
Tarifrunde miissten die Arzte in das System der leistungsori-
entierten Bezahlung einbezogen werden. ,Auch bei den Arzten
im Krankenhaus muss die Leistung bei der Bezahlung eine
Rolle spielen. Fiir die VKA ist dies ein wichtiges Verhandlungs-
thema“, so Hoffmann.

Unfinanzierbare Forderung

Der VKA-Verhandlungsfithrer fiir Krankenhiuser, Joachim
Finklenburg, bezeichnete bereits Ende Dezember 2009 die For-
derungen des Marburger Bundes als ,unfinanzierbar“ fiir die
Krankenhiuser. Der Marburger Bund fordere bereits zum drit-
ten Mal in Folge tiberproportionale Gehaltssteigerungen, die
von den Krankenhiusern nicht zu verkraften seien. Nach dem
grofen Gehaltssprung der Arzte im Jahr 2006 und den Erhé-
hungen 2008 und 2009 um rund acht Prozent sei eine weitere
derartige Gehaltssteigerung keinesfalls angemessen. Fink-
lenburg weiter: ,Auch der Gesundheitsbereich ist von der Wirt-
schaftskrise betroffen. Seit Jahren kimpfen die kommunalen
Krankenhiuser zudem mit der engen Finanzausstattung. 2008
kamen auf die Krankenhiuser aller Triger insgesamt 3,4 Mrd. €
Mehrkosten zu. Von den Krankenkassen wurden hiervon nur
1,7 Mrd. € refinanziert.“ Gehaltssteigerungen von fiinf Prozent
passten in dieser angespannten Situa-
tion nicht ins Bild, zumal die geforderte
Erhohung der Bereitschaftsdienstent-
gelte mit weiteren drei Prozent zu Bu-
che schlagen wiirde.

Statt eines weiteren exorbitanten
Gehaltssprungs fiir Arzte wire es fiir
die kommunalen Krankenhausarbeit-
geber wesentlich wichtiger, die Arzte in
das System der leistungsorientierten
Bezahlung einzubeziehen. Dagegen
hatte sich der Marburger Bund in der
letzten Tarifrunde gewehrt. ,Keine Per-
sonalgruppe darf sich einer ziel- und
ergebnisorientierten Steuerung entzie-
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