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Enttauschender Riickfall in
Kostendampfungspolitik

dghrend des absoluten politischen Aktivititentiefs in der Ber-

liner Sommerpause wurde im Bundesministerium fiir Ge-
sundheit intensiv an der gesetzestechnischen Umsetzung der Eck-
punkte zur GKV-Finanzierungsreform gearbeitet. Heraus kam zu-
nichst der Diskussionsentwurf und nur wenige Tage spiter am
25. August 2010 der Referentenentwurf eines , Gesetzes zur nach-
haltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz, GKV-FinG)*“.
Am 10. September 2010 findet im Bundesgesundheitsministerium
eine Anhorung zu dem Gesetzentwurf statt, auf die sich die DKG
mit einer differenzierten Stellungnahme vorbereitet. In einer ersten
kritischen Durchsicht hat DKG-Hauptgeschifisfithrer Georg Baum
Licht und Schatten des Gesetzentwurfs analysiert und aus der Sicht
der Krankenhduser die gravierendsten Schwachpunkte herausgear-
beitet.

Wie der Titel des Gesetzentwurfs deutlich macht, liegt der
politische Schwerpunkt in der Abarbeitung eines schwierigen
Vorhabens der Koalition, der Stirkung der Finanzierungs-
grundlagen der GKV und der Beendigung der Primiendiskus-
sion. Diktiert vom Handlungsbedarf, den sich die Koalition
mit der Schitzung eines Defizits von bis zu 11 Mrd. € fiir 2011
selbst gesetzt hat, wird die Finanzierungsreform — wie alle Ge-
sundheitsreformen — mit Kostendimpfungsmafinahmen ver-
kniipft. Soziale Symmetrie im Gesundheitswesen geht — auch
in dieser Koalition — weit iiber die ansonsten in der Sozialver-
sicherung tibliche einkommensorientierte Lastenverteilung
hinaus. Diejenigen, die die Leistungen fiir die Patienten er-
bringen, werden in die Mithaftung fiir die Finanzierbarkeit
der Leistungen genommen. ,Eine Reform der Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung kann nicht nur die Ein-
nahmenseite betrachten, sondern muss mit notwendigen
Maflnahmen auf der Ausgabenseite verbunden sein. Die
Leistungerbringer und die Krankenkassen miissen ihren Teil
zur Konsolidierung beitragen®, wird gleich in der Einleitung
des Gesetzentwurfs formuliert. Konkret sind zur Ausgaben-
begrenzung vorgesehen:

B Die Verwaltungskosten der Krankenkassen diirfen in den
nichsten beiden Jahren im Vergleich zum Jahr 2010 nicht
ansteigen.

B Fiir Leistungen, die Krankenhduser im Vergleich zum jewei-
ligen Vorjahr zusitzlich vereinbaren (Mehrleistungen), wird
ein Abschlag festgelegt, dessen Hohe im Jahr 2011 bei 30
Prozent liegt und der ab 2012 vertraglich zu vereinbaren ist.

B Die Preise fiir akutstationire Krankenhausleistungen und
die Krankenhausbudgets von psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen diirfen in den Jahren 2011 und

2012 lediglich in Hohe der halben statt der vollen Grund-
lohnrate wachsen.

B Durch verschiedene Regelungen wird der Ausgabenzuwachs
bei der Vergiitung in der vertragsirztlichen Versorgung in
den Jahren 2011 und 2012 insgesamt begrenzt. Kostenri-
siken aus Preiserh6hungen und bestimmten Mengenzu-
wichsen werden ausgeschlossen. Medizinisch nicht be-
griindbare Ausgabenentwicklungen der ,extrabudgetir” zu
vergiitenden vertragsirztlichen Leistungen werden be-
grenzt.

B Das Vergilitungsniveau in der hausarztzentrierten Versor-
gung wird begrenzt. Es gilt Vertrauensschutz fur Vertrige,
die bis zum Kabinettsbeschluss rechtsgiiltig sind.

B Die Punktewerte und Gesamtvergiitungen fiir vertragszahn-
irztliche Behandlungen ohne Zahnersatz diirfen sich in den
Jahren 2011 und 2012 jeweils héchstens um die Hilfte der
fiir das jeweilige Jahre festgestellten Verinderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen erhdhen. Ab dem Jahr 2012
wird das Verguitungssystem fiir die vertragszahnirztliche
Behandlung ohne Zahnersatz weiterentwickelt.

Die sich aus diesem Mafinahmenbiindel ergebenden Einspa-
rungen werden im Gesetzentwurf wie folgt beziffert:

B Begrenzung der Verwaltungskosten der Krankenkassen auf
das Niveau 2010
—rund 0,3 Mrd. € in 2011 und
— zusitzlich rund 0,3 Mrd. € in 2012

B Begrenzung des Anstiegs der akutstationiren Preise und
der Krankenhausbudgets von psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen auf die Hilfte der ,Grundlohn-
rate“

—rund 0,15 Mrd. € in 2011 und
— zusitzlich rund 0,3 Mrd. € in 2012

B Mehrleistungsabschlige bei Krankenhdusern
—rund 0,35 Mrd. € in 2011
—rund 0,27 Mrd. € in 2012

B Begrenzung des Anstiegs der zahnirztlichen Vergiitung von
Zahnbehandlung auf die Hilfte der ,Grundlohnrate”
—rund 0,02 Mrd. € in 2011
— zusitzlich rund 0,04 Mrd. € in 2012

B Durch die Begrenzung der Vergiitungen im Bereich der
hausarztzentrierten Versorgung werden Mehrausgaben in

einer Groéfsenordnung von bis zu 0,5 Mrd. € vermieden. P>
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Zusammen mit den ausgabenbegrenzenden Regelungen im
Arzneimittelbereich und bei der Impfstoffversorgung, die im
Rahmen des Gesetzes zur Anderung krankenversicherungs-
rechtlicher und anderer Vorschriften sowie des Gesetzes zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der GKV geregelt
werden, ergeben sich laut Referentenentwurf Einsparungen
,in einer geschitzten GrofRenordnung von rund 3,5 Mrd. € in
2011 und rund 4 Mrd. € in 2012“.

Starkung der Finanzgrundlagen

Der eigentliche Kern der Reform, die Stirkung der Finanz-
grundlagen der GKV tiber Zusatzbeitrige, wird mit den fol-
genden Eckpunkten beschrieben:

B, Die vor dem Hintergrund der Wirtschafts- und Finanzkrise
mit Steuermitteln im Jahr 2009 erfolgte voriibergehende Ab-
senkung des Beitragssatzes der Krankenkassen um 0,6 Pro-
zentpunkte lduft zum Jahresende 2010 aus. Damit wird der
parititisch finanzierte Beitragssatz fiir Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer wieder auf 14,6 Prozent — wie vor der Senkung
durch das Konjunkturpaket II — angehoben zuziiglich der
mitgliederbezogenen Beitragsanteils von 0,9 Prozentpunk-
ten.

B Der Arbeitgeberbeitrag wird auf der Hohe von 7,3 Prozent
festgeschrieben. Damit wird der Automatismus durchbro-
chen, dass Ausgabensteigerungen zwangsliufig zu stei-
genden Lohnkosten fiihren.

B Unvermeidbare, {iber die Einnahmeentwicklung hinausge-
hende Ausgabensteigerungen werden durch einkom-
mensunabhingige Zusatzbeitrige der Mitglieder finanziert.
Kassenindividuell festgelegte, sozial ausgeglichene einkom-
mensunabhingige Zusatzbeitrige dienen dariiber hinaus
der Sicherung einer guten Versorgung, die auch den medizi-
nischen Fortschritt berticksichtigt.

B Die Krankenkassen erhalten mit der Weiterentwicklung des
Zusatzbeitrags wieder mehr Finanzautonomie. Der einkom-
mensunabhingige Zusatzbeitrag wirkt als transparentes
Preissignal. Er verleiht den gesetzlichen Krankenkassen
Spielrdume, um gute Vertrige zu gestalten und regionalen
Besonderheiten gerecht werden zu kénnen. Mit der Weiter-
entwicklung des Zusatzbeitrags wird die fiir eine wettbe-
werbliche Ausrichtung unerlissliche Beitragsflexibilitit ge-
wihrleistet.”

Aus der Sicht der Krankenhiuser als dem grofiten Leistungser-
bringerbereich ist zunichst zu begriiffen, dass die Einnahmen-
seite der GKV gestirkt wird. Dem System werden zusitzliche
Mittel in der Gréflenordnung von 6,3 Mrd. € durch die Erho-
hung des allgemeinen Beitragssatzes und noch einmal 2 Mrd. €
in Form eines weiteren Bundeszuschusses zur Verfiigung
gestellt. Die Ent-Deckelung der Zusatzbeitrige schafft dem
Grunde nach ein Ventil fiir die Finanzierung eines wachsen-
den medizinischen Versorgungsbedarfs. Bleibt nur zu hoffen,
dass die Politik dann auch den Mut hat, zu diesem Instrument
zu stehen, wenn einzelne Krankenkassen davon Gebrauch ma-
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chen. Die Zusatzbeitrige sind von den Versicherten alleine auf-
zubringen. Werden 2 Prozent des beitragspflichtigen Einkom-
mens eines Versicherten durch die Hohe eines festzustellenden
bundesdurchschnittlichen Zusatzbeitrags tiberschritten, 16st
dies soziale Ausgleichsmafinahmen aus, die von den beitrags-
abfiithrenden Arbeitgebern bzw. Sozialversicherungstrigern zu
organisieren sind.

Uber die Akzeptanz und Funktionsfihigkeit dieses Modells
wird sicherlich im weiteren Gesetzgebungsverfahren noch viel
diskutiert werden. Mit Sicherheit auch noch intensiv diskutiert
werden diirfte das Ziel der Bundesregierung, einen leichteren
Ubertritt von der GKV in die PKV zu schaffen. Die bisherige
Wartezeit von drei Jahren soll entfallen. Damit wird zwar das
Finanzierungsaufkommen der GKV geschwicht. Der Gesetz-
entwurf geht von einem Volumen von 200 Mio. € aus. Aus Leis-
tungserbringungssicht wird aber zugleich das Finanzierungs-
potenzial fiir das Gesundheitswesen durch mehr privat Versi-
cherte gestirkt.

Riickfall in Kostendampfungspolitik

Aus Leistungserbringer- und insbesondere Krankenhaussicht
ist der Riickfall in eine Politik der Kostendimpfung hochst be-
dauerlich. Zur besseren Nachvollziehbarkeit ist die Riickverset-
zung in die Zeit der Finanzkrise um den Euro und der Krise
der offentlichen Haushalte, die noch vor einigen Monaten
Denken und Handeln in der Politik bestimmt haben, hilfreich,
gleichwohl wenig trostlich. Dass sich in nur wenigen Monaten
die wirtschaftliche Entwicklung, die Lage auf dem Arbeits-
markt und auch die Erwartungen fiir die 6ffentlichen Haus-
halte deutlich verbessert haben, hilt den Zug in Richtung
Kostendimpfung offensichtlich nicht mehr auf. Umso weni-
ger verstindlich ist allerdings die Fortfihrung der Kosten-
dimpfungsmafinahmen auch im Jahr 2012. Fiir 2012 gibt es
kein GKV-Defizit, das zu decken wire. Hier sollen die Leis-
tungserbringer mit 4 Mrd. € dazu beitragen, Vermégensstinde
bei den gesetzlichen Krankenkassen aufzubauen, damit diese
so lange wie moglich vom Instrument der Zusatzbeitrige kei-
nen Gebrauch machen miissen. Ob die Koalition sich mit die-
ser Strategie einen Gefallen getan hat, ist zu bezweifeln. Die
GewtShnung an die Zusatzbeitrige muss dann im Wahljahr
2013 erfolgen. Dies diirfte diesem Instrument keine gute Prog-
nose verschaffen.

Die Begrenzung der Kostendimpfungsmaflnahmen auf
das Jahr 2011 zur Deckung des vermuteten 11 Mrd. € Defizits
ist einer der zentralen Forderungspunkte der DKG an die Re-
gierungskoalition. Wie bereits in der Augustausgabe dieser
Zeitschrift dargestellt, hat sich das Prisidium der DKG nicht
grundsitzlich gegen Ausgabenzuwachsbegrenzungen ge-
wandt. Voraussetzung ist allerdings, dass die Lasten, die den
Krankenhiusern aufgebiirdet werden, auch tragbar sind. Vor
allem muss sichergestellt sein, dass die Verteilung der Lasten
zwischen den Leistungserbringern und im Verhiltnis zu den
Krankenkassen gerecht und fair erfolgt. Gemessen an diesen
Kriterien sind die im Krankenhausbereich vorgesehenen Maf-
nahmen erheblich direkter und einschneidender angelegt als
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bei den Arzten, den Zahnirzten oder bei den Verwaltungsaus-
gaben der Krankenkassen. Letzteres hat ohnehin nur den Cha-
rakter einer appellativen Sollgréle. Direkte Mechanismen zur
Begrenzung der Verwaltungsausgaben sieht der Gesetzentwurf
nicht vor.

Den Kiirzungselementen des Gesetzentwurfs ist zuzuge-
stehen, dass sie Zuwichse begrenzen und nicht, wie vom GKV-
Spitzenverband gefordert, den Leistungsbereichen finanzielle
Mittel aus der Basis entziehen. Aber auch eine Zuwachsbe-
grenzung kann harte Auswirkungen haben. Dies ist mit der
Vorgabe einer halbierten Grundlohnrate in Hohe von 0,25 Pro-
zent fiir das Jahr 2011 im Krankenhausbereich in besonderem
Mafle der Fall. Eine ohnehin viel zu niedrige Grundlohnrate
wird nicht nur halbiert, sondern die mit dem KHRG verspro-
chene und im Gesetz stehende Abschaffung der Grundlohnra-
tenbudgetierung wird ausgesetzt. Das gesamte Leistungser-
bringungssystem wird vom Grundsatz her wieder stirker auf
die Grundlohnrate und auf Budgetbegrenzungen zugeschnit-
ten. Dies gilt auch fiir die drztliche Vergiitung. Insofern ist zwi-
schen den politischen Artikulationen zur Unbrauchbarkeit der
Grundlohnrate als Steuerungsinstrument fiir das Leistungsge-
schehen im Gesundheitswesen und dem tatsichlichen gesetz-
geberischen Handeln ein mafigeblicher Widerspruch festzu-
stellen. Das ist mehr als enttiuschend. Bleibt nur zu hoffen,
dass die Koalition die Kraft haben wird, den Kostenorientie-
rungswert gemifs KHRG auch dann freizugeben, wenn die
Krankenkassen Zusatzbeitrige erheben miissen.

Zusatzkosten der Krankenhauser kénnen nicht
refinanziert werden

Definitiv sicher ist, dass mit der halben Grundlohnrate im Jahr
2011 ein preisbedingter Vergiitungsvolumenzuwachs von le-
diglich 150 Mio. € fiir die Krankenhiuser zur Verfiigung steht.
Damit kénnen die 1,5 Mrd. € Zusatzkosten, die auf die Kran-
kenhiuser zukommen, nicht ansatzweise refinanziert werden.
Verschirft wird die aus der Halbierung der Grundlohnrate re-
sultierende Mittelverkiirzung durch die konsequente Geltung
der Ratenhalbierung fiir weitere Elemente der Landesbasisfall-
wertverhandlungen. Die nach § 10 Absatz 3 Ziffer 5 KHEntgG
zu Lasten der Landesbasisfallwerte absenkend zu berticksichti-
genden Ausgabenentwicklungen bei den Leistungsbereichen,
die nicht mit Fallpauschalen vergiitet werden, findet angesichts
der niedrigen Grundlohnrate in viel groferem Umfang statt.
Leistungsentwicklungen oberhalb von 0,25 Prozent gehen so-
fort zu Lasten der Landesbasisfallwerte aller Krankenhiuser.
Auch fiir die Ermittlung des einheitlichen Bundesbasisfall-
wertes gilt an Stelle der vollen Grundlohnrate nur die halbe
Grundlohnrate. Beide Vorgaben fithren zu einer weiteren Ver-
kiirzung der Mittel fuir die Krankenhiuser im Jahr 2011. Ledig-
lich die nach der BPflV abrechnenden und insbesondere die
psychiatrischen Krankenhiuser behalten die Moglichkeit, bei
Vorliegen von Ausnahmetatbestinden nach § 6 Absatz 1 BPlV
die Obergrenzen zu tiberschreiten. Dies gilt auch fiir die Be-
ricksichtigung von Tariflohnsteigerungen, die gemifl § 6
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BPflV zumindest anteilig oberhalb der halbierten Verinde-
rungsrate von diesen Hiusern weiterhin geltend gemacht wer-
den kénnen. Diese Form der Beriicksichtigung der Tarifsteige-
rungen muss fiir alle Krankenhiuser gelten. Dies ist eine wei-
tere zentrale Forderung der DKG an die Politik.

Als Fazit zur Grundlohnratenbegrenzung bleibt festzustel-
len, dass sie zu restriktiv wirkt, keine Riicksicht auf unabwend-
bare Personalkostensteigerungen nimmt und ordnungspoli-
tisch ein Ruickfall in die einnahmenorientierte Leistungsdecke-
lung bedeutet. Der zugesagte Kostenorientierungswert wird
nicht gewihrt. Vertrauen in die Stabilitit und Verlisslichkeit
der Gesetze wird damit nicht geférdert. Wird an der Halbie-
rung der Grundlohnrate auch noch im Jahr 2012 festgehalten,
wire dies ein verheerendes Signal zu Lasten der Attraktivitit
der Arbeitsplitze im Gesundheitswesen. Noch mehr Rationali-
sierung, noch weniger Zeit am Krankenbett und so gut wie kei-
ne Spielrdume fiir Tarifsteigerungen sind keine ermutigenden
Perspektiven fiir die nichsten zwei Jahre und fiir die Losung
der sich tiglich weiter verschirfenden Personalnéte im Ge-
sundheitswesen.

Damit nicht genug. Die Vergiitungen fiir 2011 neu verein-
barte Leistungen werden um 30 Prozent gekiirzt, gehen nicht
linger zu 100, sondern nur zu 70 Prozent in die Budgets vor
Ort ein und fithren zu hausindividuellen Abschldgen, die tiber
alle Leistungen des Budgets des einzelnen Krankenhauses ver-
rechnet werden. Die Koalition geht von 2 Prozent zusitzlichen
Leistungen im Jahr 2011 aus und damit von einem Kiirzungs-
volumen in Héhe von 350 Mio. €. Der Abschlag soll allerdings
nur fiir das jeweilige erste Budgetjahr gelten, 2012 werden die
neuen Leistungen aus 2011 zu 100 Prozent in den Budgets be-
rlicksichtigt. Zumindest diesen Lichtblick sieht der Gesetzent-
wurf vor. Vollig inakzeptabel ist aber der weiterhin fortbeste-
hende doppelte Belastungseffekt, der hier aus Mehrleistungen,
welche die Krankenhduser zur Versorgung der Patienten er-
bringen miissen, zu Buche schligt. Zusitzliche Leistungen
mindern bereits heute nach § 10 KHEntgG die Landesbasisfall-
werte. Dieser Minderungseffekt wurde durch die Ausweitung
auf die Fallschwere im Zuge des KHRG noch verschirft. Schon
heute zahlen die Krankenkassen fiir ein um 2 Prozent steigen-
des Leistungsvolumen im Durchschnitt nur 60 Prozent. 40 Pro-
zent Erlésvolumen gehen bereits durch die Degression der
Landesbasisfallwerte den Krankenhiusern insgesamt verloren.
Dies konnen 2011 400 Mio. € oder sogar mehr sein. Kommen
nun noch 350 Mio. € auf der Ortsebene hinzu, werden Leistun-
gen im Werte von mehr als 1 Mrd. € (entspricht 2 Prozent Zu-
wachs) von den Krankenkassen zum Dumpingpreis von etwa
250/300 Mio. € eingekauft. Im Umfang von etwa 700 bis
750 Mio. € und damit 75 Prozent werden den Krankenhdusern
Morbidititslasten aufgebiirdet, die von der Allgemeinheit und
den Versicherungen zu tragen wiren.

Doppelte Degression zu Lasten der
Krankenhduser

Auch wenn die Begriindung zum Gesetzestext etwas anderes
assoziiert: Die doppelte Degression — voller Umfang auf Orts-
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und Landesebene — kommt voll zu Lasten der Krankenhduser
zum Tragen. Dass DRG- bzw. Zusatzentgeltleistungen mit sehr
hohen Sachkostenanteilen von der 30-prozentigen Absenkung
ausgenommen werden, mindert die besondere Hirte dieser
kumulierten Kiirzungen nicht. Davon betroffen ist alles, was
zur Erhohung des Leistungsvolumens (Casemix-Volumen)
fithrt. Selbst DRG-Katalogeffekte oder die Vergiitungen zusitz-
licher Leistungen zum Beispiel infolge der Eroffnung einer
neuen Station oder Abteilung wiirden um 30 Prozent gekiirzt.
Das Gesamtpaket — die Halbierung der Grundlohnrate und die
30-prozentige Kiirzung der Vergiitungen fiir zusitzlich verein-
barte Leistungen — nimmt die Krankenhiuser in weit stir-
kerem Umfang in die Pflicht zur Sanierung der Krankenkas-
sen als Arzte und Zahnirzte. Zudem sollen die Krankenhiuser
auch fur die PKV bluten, denn auch die Leistungszuwichse fiir
Selbstzahler unterliegen der 30-prozentigen Minderung.

Bei der Berechnung des von der Koalition erwarteten GKV-
Defizits fiir 2011 wurde von einem Anstieg der Krankenhaus-
ausgaben in Hohe von 3,4 Prozent bzw. 2 Mrd. € ausgegangen.
Angesichts der Kiirzungsmaftnahmen kime es 2011 zu einer
Ausgabenbegrenzung fiir die Krankenhausleistungen auf un-
ter 1 Mrd. €. Gemessen an den erwarteten 2 Mrd. € wiirden die
Krankenhiuser ein Sanierungsvolumen von etwa 1 Mrd. € er-
bringen. Eine solche gigantische Summe geht weit iiber Zu-
wachsbegrenzungen hinaus und erfordert Korrekturen.

Einer der wenigen positiven Punkte fiir die stationire Ver-
sorgung in diesem Referentenentwurf ist die vorgesehene Off-
nung bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte zuguns-
ten zusitzlicher Mlttel, die zum Beispiel in der Kinderonkolo-
gie als Zuschlige vereinbart werden. Es wird sichergestellt,
dass diese Mittel nicht auch noch weggekappt werden. Schlimm
genug, dass dies bislang moglich war. Aber auch das ist nur die
yhalbe Miete“. Weiterhin unberiicksichtigt bleiben Kosten, die
durch Beschliisse des G-BA den Krankenhiusern aufgebiirdet
werden.

Zu beriicksichtigen sind massive Kostensteigerungen, die
den Krankenhiusern von der Politik aufgebiirdet werden. Im
Einzelnen sind das:

B Erhohung des Beitragssatzes der Arbeitslosenversicherung
von 2,8 auf 3 Prozent mit Mehrkosten fiir die Krankenhiu-
ser als Arbeitgeber von 32 Mio. €.

B Erhohung des Arbeitgeberbeitrags zur Krankenversicherung
von 7 auf 7,3 Prozent mit Mehrkosten von 78 Mio. €.

B Mehrkosten durch Einstellungen zur Kompensation der
Verkiirzung des Zivildienstes auf sechs Monate in Hohe von
140 Mio. €.

B Mehrkosten durch die Preiserhhungen bei Krebsarznei-
mitteln (Zytostatika) infolge der Rabatte, die die Kranken-
kassen bei den Herstellern abschépfen und diese zum An-
lass fiir Preiserh6hungen im Krankenhausbereich nehmen
in Hohe von 100 Mio. €.

B Hohere Einkaufspreise fiir patentgeschiitzte Arzneimittel,
weil die pharmazeutische Industrie die Einfithrung des 16-
prozentigen Rabatts zugunsten der GKV durch Preiserho-
hungen im stationiren Sortiment kompensiert. | 2
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B Mehrkosten durch den biirokratischen Aufwand deutlich

ausgeweiteter Dokumentationsverpflichtungen:

— verpflichtende Dokumentation des gesamten Leistungs-
geschehens in der Psychiatrie;

— erweiterte Erfassung des Plegeaufwandes;

— Neueinfithrung einer verpflichtenden Kodierung simit-
licher ambulanten Behandlungsfille;

— ausgeweitete Dokumentationsverpflichtung durch die
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur sektoriiber-
greifenden Qualititssicherung durch den G-BA.

Zusitzlich zu den vom Gesetzgeber induzierten oder durch bii-
rokratische Verpflichtungen verursachten Kostensteigerungen
haben die Krankenhiuser aus den Tariflohnsteigerungen fiir
2011 tiber 1 Mrd. € direkte Lasten zu tragen. Hinzu kommen
tibertarifliche Aufwendungen infolge des Arztemangels. Auch
die Sachkosten der Krankenhiuser einschliefllich der Energie-
versorgung steigen regelmiflig héher als die allgemeine Preis-
steigerungsrate.

Abkehr vom maBgeblichen Grundprinzip des
DRG-Systems

Mit der Absenkung der Vergiitungen zusitzlicher Leistungen
geht die Koalition von einem mafigeblichen Grundprinzip des
DRG-Systems — ,gleiche Preise fiir gleiche Leistungen® — ab.
Krankenhiuser, die zusitzliche Leistungen zu erbringen ha-
ben, miissen Abschlige hinnehmen. Es kommt zur Verzerrung
der Vergiitungen zwischen den Krankenhiusern. Dieser Effekt
wird durch die vorgesehene Einfithrung von Preisverhand-
lungen bei zusitzlichen Leistungen als Dauerregelung ab 2012
noch verschirft. Wihrend der Diskussionsentwurf hier noch
einen Priifvorbehalt formulierte, sieht der Referentenentwurf
fiir die Kabinettsentscheidung an dieser Stelle eine endgiiltige
Regelung vor. Zwar soll die Kiirzung eines Jahres im jeweiligen
Folgejahr nicht weiter fortgelten, nur jeweils die neuen
Leistungen eines Jahres unterliegen den vorgesehenen Kiir-
zungsverhandlungen. In Kombination mit der unverindert
fortbestehenden Degression der Landesbasisfallwerte wiirden
den Krankenhiusern dauerhaft und in nicht akzeptablem Um-
fang die Morbidititslasten aufgebiirdet.

Zu hinterfragen ist die ordnungspolitische Konsistenz. Der
Rickfall in Selbstkostenbudgets droht, wenn immer wieder
versucht wird, Vorteile der Kostendegression abzuschopfen.
Bei den Verhandlungen mit den Kostentrigern miissen die
Krankenhiuser zwangsldufig mit Selbstkosten argumentieren.
Damit ein Schiedsstellenvorsitzender am Ende entscheiden
kann, ist der Weg zuriick zu Selbstkostennachweisen vorge-
zeichnet. Bei den Hausirzten werden die Vergiitungen auf Kol-
lektivvertragsniveau vereinheitlicht; in keiner anderen &drztli-
chen Gebiihrenregelung werden den Kostentragern gegeniiber
einzelnen Arzten Preisabsenkungsoptionen erdffnet. Nur im
Krankenhausbereich soll diese Art der Vergiitungskiirzung
eingefithrt werden. Mit der Wucht ihrer Marktmacht kénnen
die Krankenkassen die Krankenhiuser ,gemeinsam und ein-
heitlich“ in die Zange nehmen. Nicht einmal der Schutz, der
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der pharmazeutischen Industrie bei den Rabattverhandlungen
durch die wettbewerbsrechtlichen Neuregelungen in der paral-
lel laufenden Arzneimittelgesetzgebung gewihrt wird, wiirde
fiir die Krankenhiuser gelten. An die Stelle des Festpreises
nach zehn Jahren aufwendiger DRG-Entwicklung tritt das Ra-
battrecht fir Krankenkassen. Mit wettbewerblicher Preisbil-
dung hat dies nichts zu tun, wohl aber mit mehr Macht der
Krankenkassen. Mit diesem Gesetzentwurf wird der ordnungs-
politische Rahmen fiir die Krankenhausfinanzierung stark ver-
indert, ohne dass dariiber mit den mafigeblich Betroffenen
gesprochen wurde. Das gilt auch fiir die definitive Streichung
des Satz 2 in § 10 Absatz 13 KHEntgG, der die Konvergenz zu
bundeseinheitlichen Preisen ab 2015 einleiten sollte. Dieses
Ziel wird damit aufgegeben.

Die DKG appelliert an die Koalitionsparteien,

B Offnungsklauseln fiir die unabwendbare Personalkostenlast
der Krankenhiuser vorzusehen,

B Kirzungskumulationen auszuschliefRen,

B die Kiirzungen nicht in 2012 fortzufiihren,

B und es fiir die Kliniken, wie bei allen anderen irztlichen
Leistungsbereichen, bei festen Vergiitungen zu belassen.

Anschrift des Verfassers

DKG-Hauptgeschéftsfiihrer Diplom-Volkswirt Georg Baum,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, WegelystralSe 3, 10623 Berlin

Krankenhduser unverhdltnismaBig belastet

,Der von der Regierungskoalition abgestimmte Gesetzesent-
wurf soll eine sozial ausgewogene Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung sicherstellen. Zu honorieren ist,
dass die Regierungskoalition zur Deckung des GKV-Defizits
das Einnahmenproblem der GKV erkennt und entsprechend
handelt.“ Aus der Sicht des Katholischen Krankenhausver-
bandes Deutschlands (KKVD) und des Deutschen Evange-
lischen Krankenhausverbands (DEKV) belasten die geplanten
Kostendimpfungsmafinahmen die Krankenhiuser unverhalt-
nismifig. ,Christliche Krankenhiuser sehen diese Notwen-
digkeit und sind bereit, ihren Beitrag zur Begrenzung der Aus-
gaben auf Leistungserbringerseite zu leisten. Dies setzt jedoch
voraus, dass alle Leistungserbringer ohne Ausnahmen in
gleichem Verhiltnis herangezogen werden®, so der stellvertre-
tende Vorsitzende des KKVDs, Ingo Morell.

Die gesetzlichen Sparauflagen iiber das Jahr 2011 hinaus
sind aus der Sicht der beiden Verbinde nicht zu akzeptieren.
Vielmehr miisse der gesetzlich vorgesehene und vom Statisti-
schen Bundesamt erstmals kalkulierte Orientierungswert um-
gesetzt werden. Dieser bilde ,die reale Kostenentwicklung im
Krankenhausbereich ab“ und stelle die Basis fiir die notwendi-
ge Anpassung und Erhéhung der Krankenhausentgelte dar, so
der Vorsitzende des DEKV, Manfred Witkowski.
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Dokumentation

GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)

Ausziige aus dem Referentenentwurf

Artikel 5
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

1. § 4 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden nach der Angabe ,Absatz 6“ die
Worter ,und die Summe der Mehrleistungsabschlige nach Ab-
satz 2a“ eingefiigt.

b) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt fiir Leistungen,
die im Vergleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalender-
jahr zusitzlich im Erlosbudget berticksichtigt werden, fiir das
Jahr 2011 ein Vergiitungsabschlag in Hohe von 30 Prozent
(Mehrleistungsabschlag). Ab dem Jahr 2012 haben die Ver-
tragsparteien die Hohe des Abschlags zu vereinbaren. Der
Mehrleistungsabschlag nach Satz 1 oder 2 gilt nicht fiir zusitz-
lich vereinbarte Entgelte mit einem Sachkostenanteil von mehr
als zwei Dritteln. Der Vergiitungsabschlag ist durch einen ein-
heitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert ver-
gliteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Die
niheren Einzelheiten der Umsetzung des Mehrleistungsab-
schlags vereinbaren die Vertragsparteien. Der Mehrleistungs-
abschlag ist in der Rechnung gesondert auszuweisen. Die Ab-
schlidge nach Satz 1 oder 2 werden bei der Ermittlung des Lan-
desbasisfallwerts nicht berticksichtigt. Die Leistungen nach
Satz 1 oder 2 sind in den Erlésbudgets fiir die Folgejahre je-
weils in Hohe des ungekiirzten Landesbasisfallwerts zu verein-
baren.”

2.1In §7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 wird nach der Angabe ,§ 4
Absatz* die Angabe ,2a und* eingefiigt.

3. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Nummer 6 wie folgt gefasst:

,6. absenkend die Summe der sonstigen Zuschlige nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit die Leistungen bis-
lang durch den Basisfallwert finanziert worden sind,*.

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:
,Fiir die Anwendung von Satz 1 Nummer 5 ist in den Jah-

ren 2011 und 2012 die halbierte Verinderungsrate mafigeb-
lich.“

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
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,Fuir die Verhandlung des Basisfallwerts fiir die Jahre 2011
und 2012 gilt Satz 1 mit der Maflgabe, dass die Obergrenze
fiir die Verinderung des Basisfallwerts jeweils auf die hal-
bierte Verinderungsrate begrenzt ist.”

c) In Absatz 13 wird Satz 2 aufgehoben.

4.In Anlage 1 ,Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung
(AEB)“ wird das Formblatt B2 wie folgt geindert:

a) Die laufende Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,5 /. Abschlige nach § 4 Absatz 2 Satz 3“.

b) Der Fufinote 2 werden die Worter ,und des Mehrleis-
tungsabschlags* angefiigt.

Artikel 7
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

In der BPlV vom 26. September 1994 (BGBL. I S. 2750), zuletzt
gedndert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Mirz 2009
(BGBL. I S. 534), wird § 6 wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 Satz 3 wird der Punkt am Satzende durch ein
Komma ersetzt und die folgenden Worter angefiigt:
,wobei fur die Jahre 2011 und 2012 jeweils die halbierte
Verinderungsrate anzuwenden ist.”

2. In Absatz 2 Satz 1 wird der Punkt am Satzende durch ein
Semikolon ersetzt und die folgenden Worter angefiigt:
Lfur die Jahre 2011 und 2012 ist jeweils die halbierte Verin-
derungsrate mafigeblich.”

Ausziige aus der Gesetzesbegriindung
(Besonderer Teil)

Zu Artikel 5 (Anderung des
Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4)

Um den Zuwachs der Krankenhausausgaben und damit den
Druck auf die Finanzierung von gesetzlicher Krankenversiche-
rung wie auch privaten Krankenversicherungen zu vermin-
dern, wird flr zusitzlich vereinbarte Krankenhausleistungen
dauerhaft ein Mehrleistungsabschlag vorgegeben.

Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt klar, dass das vereinbarte Erlssbudget ne-
ben der Summe der Abschlige fiir die Nichtteilnahme an der
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Notfallversorgung auch um die Summe der vereinbarten Mehr-
leistungsabschlige nach Absatz 2a zu vermindern ist. Damit
wird die Entstehung von sachlich nicht gerechtfertigten Min-
dererlésen nach § 4 Absatz 3 vermieden, wenn das prospektiv
vereinbarte Leistungsvolumen mit dem tatsichlich erbrachten
Leistungsvolumen iibereinstimmt.

Zu Buchstabe b

Als Instrument zur Verminderung des Ausgabenzuwachses
fiir Krankenhausleistungen gilt fiir das Jahr 2011 fiir zusitzlich
gegeniiber dem Erlosbudget des Vorjahres vertraglich verein-
barte akutstationire Leistungen, die mit bundeseinheitlich kal-
kulierten Entgelten vergiitet werden (DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 und 2), ein
gesetzlicher Mehrleistungsabschlag von 30 Prozent. Unter der
Annahme, dass flir zusitzliche Leistungen zusitzliche variable
Kosten in Hohe von 35 Prozent entstehen, ist auch unter be-
triebswirtschaftlichen Gesichtspunkten ein gesetzlicher Ab-
schlag von 30 Prozent und damit eine Finanzierung der
Leistungen zu 70 Prozent tragfihig und zur finanziellen Stabi-
lisierung der Kostentriger erforderlich. Ab dem Jahr 2012 ist
nach Satz 2 die Hohe des Mehrleistungsabschlags — wie fiir das
Jahr 2009 — vertraglich von den Vertragsparteien nach § 11 Ab-
satz 1 zu vereinbaren. Sofern hierzu eine Einigung nicht ge-
lingt, ist die Schiedsstelle nach § 13 anrufbar.

Damit Leistungen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil
auch unter Geltung des Mehrleistungsabschlags noch ausrei-
chend finanziert werden, definiert Satz 3 eine entsprechende
Ausnahme von der Abschlagsregelung. In Bezug auf den Mehr-
leistungsabschlag wird ein sehr hoher Sachkostenanteil als ein
Anteil von mehr als zwei Dritteln bestimmt.

Anstelle eines Abschlags, der jeweils nur begrenzt auf die
zusitzlich vereinbarten Leistungen vorgenommen wird, gibt
Satz 4 vor, dass der auf der Grundlage der zusitzlich vereinbar-
ten DRG-Entgelte und Zusatzentgelte ermittelte Mehrleis-
tungsabschlag durch einen einheitlichen Abschlag fiir alle mit
DRG-Fallpauschalen vergiiteten Krankenhausleistungen um-
zusetzen ist. Die niheren Einzelheiten zur Umsetzung haben
nach Satz 5 die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen der Ver-
einbarung fiir das einzelne Krankenhaus zu vereinbaren. Da-
bei ist fiir die Umsetzung des Abschlags ein pauschales Verfah-
ren anzuwenden, indem das auf der Grundlage der zusitzlich
vereinbarten Leistungen (zusitzliche Erlose fiir bundeseinheit-
lich kalkulierte Fallpauschalen und Zusatzentgelte) ermittelte
Abschlagsvolumen in Form eines einheitlichen Abschlags fiir
samtliche mit dem Landesbasisfallwert vergiiteten Leistungen
des Krankenhauses umgesetzt wird. Hierzu kann das ermit-
telte Abschlagsvolumen ins Verhiltnis zu dem Erlgsvolumen
fir die mit Fallpauschalen vergiitenden Leistungen gesetzt
werden. Mit dem resultierenden Prozentsatz ist ein Abschlag
auf den Landesbasisfallwert zu ermitteln, der nach Satz 6 als
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Korrekturposten zu der jeweils abgerechneten Fallpauschale
gesondert in der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen
ist. Angesichts der fiir alle Benutzer eines Krankenhauses be-
stehenden Einheitlichkeit der Entgelte fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen gilt der Mehrleistungsabschlag fiir alle Kos-
tentrdger und auch fiir Selbstzahler von allgemeinen Kranken-
hausleistungen.

Damit fiir zusitzlich erbrachte Leistungen keine doppelte
Vergiitungsminderung erfolgt, fithrt Satz 7 — wie bei dem be-
reits mitdem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
eingefithrten Mehrleistungsabschlag — aus, dass die fiir die zu-
sitzlichen Leistungen einzelner Krankenhiuser vereinbarte
Summe der Vergiitungsabschlige nicht zugleich absenkend
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fiir das Folge-
jahr zu beriicksichtigen ist. Ansonsten wiirde insofern eine
Doppelung entstehen, als bereits heute bei der Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
bei Leistungsverinderungen nur der geschitzte Anteil der vari-
ablen Kosten zu berticksichtigen ist. Um diese Doppelung zu
vermeiden, ist fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
die entsprechend abgesenkte Erléssumme fiir Fallpauschalen
zu korrigieren (vergleiche Anderung zu § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 4 i.V.m. § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7).

Nach Satz 8 ist der Mehrleistungsabschlag fiir die zusitz-
lich vereinbarten Leistungen jeweils auf ein Jahr befristet. Im
Folgejahr werden die Mehrleistungen des Vorjahres in unge-
kiirzter Hohe, d. h. in Hohe des ungekiirzten Landesbasisfall-
werts im Erlosbudget des Krankenhauses berticksichtigt.
Damit wird im Grundsatz an der Formel ,gleiche Leistung,
gleicher Preis“ fiir die kollektivvertraglich vereinbarten Kran-
kenhausleistungen festgehalten, da durch einen jeweils auf ein
Jahr befristeten Vergiitungsabschlag fiir zusitzliche Leistungen
die Bandbreite krankenhausindividueller Basisfallwerte be-
grenzt wird.

Zu Nummer 2 (§ 7)

Die Auflistung moglicher Zu- und Abschlige wird um den
Mehrleistungsabschlag nach § 4 Absatz 2 a erginzt. Aufgrund
der Bezugnahme des § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 auf die
Abschliage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 wird durch die
Erginzung klargestellt, dass auch diese Abschlige bei der Ver-
einbarung des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen sind.

Zu Nummer 3 ({ 10)
Zu Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa

Durch Doppelbuchstabe aa wird der nach § 10 Absatz 3 Satz 1
Nummer 6 bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts vor-
zunehmende Abzug der Erléssumme der Zuschlige nach § 7
Absatz 1 Satz 4 auf diejenigen Leistungen begrenzt, die bisher
iiber den Landesbasisfallwert finanziert wurden. Bei der Ver-
einbarung des Landesbasisfallwerts ist demnach ein Abzug
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nicht vorzunehmen, wenn z. B. bislang aus Elternbeitrigen
und Spenden finanzierte Leistungen in der pidiatrischen
Onkologie aufgrund des Beschlusses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses vom 16. Mai 2006 in die Regelfinanzierung
iibergehen. Zudem wird eine redaktionelle Streichung im Zu-
sammenhang mit der nur bis zum Jahr 2009 geltenden Kap-
pungsgrenze fiir Budgetabsenkungen bei Krankenhiusern
vorgenommen, die im Rahmen der Anpassung des kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts an den Landesbasisfallwert
hohere Budgetanteile verloren haben. Die Regelung hat nach
Beendigung der Einfithrungsphase des DRG-Fallpauschalen-
systems keine Relevanz mehr.

Doppelbuchstabe bb

Mit Doppelbuchstabe bb wird durch Anfligung eines neuen
Satzes klargestellt, dass eine Ausgabenentwicklung bei Leis-
tungen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen vergiitet werden
(zum Beispiel krankenhausindividuell zu vereinbarende Ent-
gelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG), in den Jahren 2011 und
2012 bereits dann mindernd bei der Vereinbarung des Landes-
basisfallwerts zu berticksichtigen ist, wenn die Ausgabenent-
wicklung fiir diese Leistungen die jeweils mafRgebliche hal-
bierte Verinderungsrate iberschreitet.

Zu Buchstabe b

Um den Ausgabenanstieg fiir Krankenhausleistungen kurz-
fristig zu bremsen, wird die Obergrenze fiir die Verhandlungen
der Landesbasisfallwerte fiir die Jahre 2011 und 2012 jeweils
auf die halbierte Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 SGB V festgelegt. Die gesetz-
liche Vorgabe einer halbierten Grundlohnrate findet fiir die
Jahre 2011 und 2012 auch Anwendung bei der nach § 10 Ab-
satz 9 Satz 5 zweiter Halbsatz zu treffenden Vereinbarung des
einheitlichen Basisfallwerts und des einheitlichen Basisfall-
wertkorridors. Die Vorgaben zur Vereinbarung des Landesba-
sisfallwerts bleiben ansonsten unberiihrt.

Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 13 Satz 2 sieht bislang vor, dass vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit ein gesetzlicher Verfahrensvorschlag
zur Angleichung der unterschiedlichen Landesbasisfallwerte
an einen einheitlichen Bundesbasisfallwert ab dem Jahr 2015
vorzulegen ist, sofern die bis zum 30. Juni 2011 in Auftrag zu
gebende wissenschaftliche Untersuchung iiber die Ursachen
unterschiedlicher Basisfallwerte der Linder eine Vergleichbar-
keit der Kostenstrukturen der Krankenhiuser in den Lindern
ergibt. Zugunsten einer Aufrechterhaltung von Preisunter-
schieden, die einen gewissen Preiswettbewerb zwischen Lin-
dern erdffnen, wird die durch Absatz 13 Satz 2 angelegte
Etablierung einer Konvergenz zu bundeseinheitlichen Kran-
kenhauspreisen aufgehoben.
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Zu Nummer 4 (Anlage zum KHEntgG)

Mit Buchstabe a wird klargestellt, dass zur Ermittlung des Er-
losbudgets auch die Mehrleistungsabschlige nach § 4 Absatz 2a
abzuziehen sind. Durch Buchstabe b wird die erlduternde Fuf-
note zum Erlésbudget dementsprechend angepasst.

Zu Artikel 7 (Anderung der
Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1

Um den Ausgabenanstieg fiir Krankenhausleistungen kurzfris-
tig zu bremsen, wird durch § 6 Absatz 1 Satz 3 fiir die Jahre
2011 und 2012 der Zuwachs des von den Vertragsparteien vor
Ort zu verhandelnden Gesamtbetrags jeweils auf die Hohe der
halbierten Verinderungsrate nach § 71 SGB V begrenzt. Die
Méglichkeit, bei Vorliegen von Ausnahmetatbestinden nach
Satz 4 die Obergrenze zu tiberschreiten, bleibt hiervon unbe-
rithrt (zum Beispiel Verinderungen der medizinischen Leis-
tungsstruktur oder der Fallzahlen, zusitzliche Kapazititen auf-
grund der Krankenhausplanung, Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen). Die Rege-

Aktuelle Meldungen

Ministerin Steffens: ,,Die groBte Gefahr ist das
Vergessen einfachster Hygieneregeln”

Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW nahm Ende August zur Debatte um Hy-
gienevorschriften in Krankenhiusern Stellung und wies darauf
hin, dass NRW bereits seit 1989 Regelungen zum Infektions-
schutz in Krankenhiusern durch eine Krankenhaushygiene-
verordnung (KHHygVO) verbindlich vorgibt. Damals sei NRW
das erste Bundesland mit einer eigenen Hygieneverordnung
gewesen. Die Verordnung werde entsprechend neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse regelmiflig aktualisiert. Die derzeit
giiltige Fassung ist laut einer Mitteilung des Ministeriums seit
dem 1. Januar 2010 in Kraft. , Sie schreibt den Krankenhaustri-
gern unter anderem vor, alle betrieblich-organisatorischen und
baulich-funktionellen Voraussetzungen fiir die Einhaltung von
Hygiene-Grundsitzen sicherzustellen und fiir die Durchfiih-
rung der notwendigen hygienischen Maffnahmen zu sorgen.“
Dazu gehéren , die Bildung einer Hygienekommission, zusitz-
liche Beratung durch einen Krankenhaushygieniker, die Be-
schiftigung von Hygienefachkriften und die Bestellung von
Hygienebeauftragten®. Die Hygienekommission habe insbe-
sondere die Aufgabe, darauf hinzuwirken, dass Hygienepline
erstellt, tiberwacht und eingehalten werden. Auch die Ver-
pflichtung zur regelmifiigen Fortbildung der Hygienefach-
krifte, um sich mit dem jeweils aktuellen Stand der Kran-
kenhaushygiene vertraut zu machen, ist Bestandteil dieser
Verordnung.

lung gilt fur alle Einrichtungen, fiir die die Bundespflegesatz-
verordnung Anwendung findet. Dies sind psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen sowie nach § 6 Absatz 3
Satz 4 KHEntgG besondere Einrichtungen nach § 17 b Absatz 1
Satz 15 KHG (z. B. Palliativstationen oder -einheiten, Fachab-
teilungen mit Schwerpunkt zur Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Multipler Sklerose oder Morbus Parkinson)
oder Einrichtungen, deren Leistungen weitgehend tiber kran-
kenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte nach § 6 Ab-
satz 1 und 2a KHEntgG abgerechnet werden.

Zu Nummer 2

Da die halbierte Verinderungsrate nach § 71 SGB V fiir die
Jahre 2011 und 2012 im Krankenhausbereich durchgingig An-
wendung finden soll, wird mit § 6 Absatz 2 Satz 1 klargestellt,
dass sie auch fiir die Ermittlung der Berichtigungsrate zur an-
teiligen Refinanzierung von Tariflohnsteigerung fiir die Jahre
2011 und 2012 heranzuziehen ist. Durch die resultierende ho-
here anteilige Tarifrefinanzierung wird ein Teil des durch die
halbierte Verinderungsrate gebremsten Ausgabenanstiegs bei
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen kom-
pensiert.

,Die nordrhein-westfilische Krankenhaushygieneverordnung
regelt seit mehr als zwei Jahrzehnten, welche besonderen
Schutzmafnahmen in Krankenhiusern getroffen werden
miissen, so die neue Gesundheitsministerin des Landes, Bar-
bara Steffens. Die Infektionsgefahr sei damit jedoch nicht
grundsitzlich gebannt. Eine regelmiRige kritische Uberprii-
fung, ob vorhandene Strategien noch ausreichen, miisse unter
allen Verantwortlichen im Gesundheitssystem eine Selbstver-
stindlichkeit sein. Die Ministerin wies zugleich noch einmal
auf die Bedeutung einfachster Hygieneregeln hin. Schon durch
kleine Nachlissigkeiten wie unzureichendes Hindewaschen
kénnten Hygieneprobleme entstehen. Deshalb setze der
Schutz vor Infektionen auch immer ein verantwortungsvolles
Handeln jedes Einzelnen voraus. ,Die gréfite Gefahr ist das
Vergessen®, so die Ministerin. Deshalb sollte man sich selbst
und andere immer wieder daran erinnern, wie wichtig gerade
die Einhaltung einfachster Hygieneregeln ist.

KGS: Krankenhausinvestitionen bleiben eine
stindige Herausforderung

Seit dem ersten sichsischen Investitionsprogramm fiir Kran-
kenhiuser wurden insbesondere auf der Grundlage des Ar-
tikels 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1991 an mehr
als 4,7 Mrd. € gemeinsam von Bund, vom Freistaat Sachsen
und von der Gesetzlichen Krankenversicherung in sichsische
Krankenhiuser investiert. Nach dieser Phase der grundle-
genden Substanzerneuerung und der damit verbundenen Re-
organisation der Versorgungsstrukturen besteht nach Ein-
schitzung der Krankenhausgesellschaft Sachsen (KGS) ,nun-
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