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LAGE, HERAUSFORDERUNGEN
UND HANDLUNGSBEDARF

Deutschlands Krankenhaduser versorgen jahrlich 39 Mil-
lionen Patienten. Sieben Tage in der Woche, an 365 Tagen
im Jahr, rund um die Uhr. Die Patienten vertrauen den
Krankenhdusern und erwarten jederzeit eine wohnort-
nahe, bestmogliche medizinische und pflegerische Ver-
sorgung. Sie erwarten, dass die Arzte und Pflegekrifte
gut ausgebildet sind und Zeit fur sie haben. Sie mochten
sich Uber Behandlungsmoglichkeiten und die Qualitat
der Leistungen leicht und verstandlich informieren und
setzen modern ausgestattete Patientenzimmer, Medizin-
technik und Behandlungsraume sowie digitale Kommuni-
kationswege als selbstverstandlich voraus. Die Patienten
wuinschen sich die Versorgung aus einer Hand und ein
reibungsloses Zusammenspiel von stationarer und am-
bulanter Behandlung.

Diese Bedurfnisse der Patienten werden die Kranken-
hauser auch in den kaommenden vier Jahren zur Grund-
lage ithres Handelns machen und aktiv dazu beitragen,
dass die Patienten Uberall im Land ein Gesundheitssys-
tem vorfinden, das ihnen schnell weiterhilft und in dem
sie das Gefuhl haben, aufgehoben zu sein. Gesundheit ist
kein Gut wie jedes andere. Die Zukunft der stationaren
Versorgung ist deshalb ein wichtiger Teil der im Grund-
gesetz und in den Landesverfassungen garantierten
Daseinsvorsorge fur die gesamte Bevdlkerung unseres
Landes. Es geht um die Sicherstellung gleichwertiger Le-
bensverhaltnisse im stadtischen wie im landlichen Raum.
Wir wollen daran mitwirken, unser Gesundheitssystem,
um das uns viele auf der Welt beneiden, am heutigen und
zukUnftigen Versorgungsbedarf der Menschen orientiert
weiterzuentwickeln.

Der medizinische Versorgungsauftrag der Krankenhau-
ser geht Uber stationare, teilstationare und ambulante
Leistungen am Behandlungsort Krankenhaus hinaus.
Deutschlandweit stellen die Krankenhauser ihre beson-
dere, interdisziplinare Fachexpertise immer haufiger
auch auf telemedizinischem Weg bereit. Krankenhauser
wirken an der pflegerischen Versorgung durch Pflege-
teams (z.B. SAPV] mit. Krankenhauser sind das Riickgrat
der flachendeckenden Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung.
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Die Krankenhauser leisten damit einen wichtigen Beitrag
zum sozialen Frieden in unserem Land, weil jeder im Be-
darfsfall den vollen Zugang zu einer medizinischen Ver-
sorgung hat. Dazu tragt auch bei, dass wir bislang keine
nennenswerten Wartezeiten haben und Rationierung kein
Thema ist. Die Krankenhauser haben zudem eine zentrale
Bedeutung als Teil der sozialen Infrastruktur. Ortsnahe
Schulen, eine gute Verkehrsanbindung, der Anschluss an
Glasfasernetze sind ebenso wichtige Infrastrukturein-
richtungen wie eine gute medizinische Versorgung. Diese
Einrichtungen konnen nicht isoliert voneinander betrach-
tet werden, sondern bedingen sich gegenseitig.

Mit thren 1,2 Millionen Beschaftigten, einem Anteil von
3,2 Prozent am Bruttoinlandsprodukt und einem Ge-
samtumsatz von rund 97 Milliarden Euro sind die Kran-
kenhauser ein bedeutender Wirtschaftsfaktor mit hohem
Beschaftigungs-, Innovations- und Wachstumspotenzial.
Sie sind ein gewichtiger Nachfrager nach Dienstleistun-
gen und Handwerkerleistungen und oft der grof3te Ar-
beitgeber, gerade in landlichen Regionen. Jeder 35. Er-
werbstatige in Deutschland hat seinen Arbeitsplatz im
Krankenhaus. Fast 96.000 junge Menschen werden ak-
tuell in den Krankenhausern in den nichtarztlichen Ge-
sundheitsberufen ausgebildet, die in den kommenden
Jahren und Jahrzehnten dringend benotigt werden. Dies
alles mit einer Tragervielfalt als Erfolgsgarant einer gu-
ten Krankenhausversorgung.

Deutschlands Krankenhaustrager sind ihrer hohen Ver-
antwortung fur die Versorgung in der Vergangenheit in
besonderem Maf3e gerecht geworden. Sei es bei der Ver-
sorgung von gefliichteten Menschen, bei der Ubernahme
von ambulanten Notfallpatienten und in vielen anderen
Bereichen. Die Krankenhauser tragen zudem die Haupt-
last der medizinischen Versorgung in Fallen von Katas-
trophen oder Epidemien. Um im Ernstfall gewappnet zu
sein, halten die Krankenhauser permanent sowohl struk-
turelle als auch personelle Kapazitaten vor.

Die Krankenhauser wollen dieser gesamtgesellschaft-
lichen Verantwortung auch in Zukunft gerecht werden
konnen. Dazu brauchen sie zukunftsgerichtete rechtliche
Rahmenbedingungen und eine konsistente ordnungspoli-
tische Orientierung. Gesundheits- und Krankenhaus-
politik missen widerspruchsfreier werden:



Politik und Kostentrager fordern mehr Personal und
mehr Zeit fir die Patienten, behindern die Krankenhau-
ser aber mit immer neuen Birokratielasten, die Zeit fur
die Patienten entziehen und Geld kosten.

Es werden gut qualifizierte und gut entlohnte Arbeits-
verhaltnisse gefordert, die Mehrkosten von Tarifverein-
barungen aber nicht ausfinanziert.

Es werden Entlastungen fir die Mitarbeiter durch
moderne Arbeitsbedingungen gefordert und hdchste
Anspriche an Qualitat und Patientensicherheit ein-
schlieBlich Infektionsprophylaxe gestellt, die dafur er-
forderlichen Investitionsmittel aber nicht gewahrt.

Der Gesetzgeber gestaltet die Gesundheitsversorgung
zunehmend wettbewerblich und setzt die Krankenhau-
ser unter Wirtschaftlichkeitsdruck, lasst sie aber in
dem so erzeugten Spannungsfeld von Okonomie und
Medizin allein und schafft damit den Nahrboden fir
eine Misstrauenskultur der Kostentrager mit immer
neuen Kontroll- und UberwachungsmaBnahmen.

Von den Krankenhausern werden Leistungssteigerun-
gen durch Spezialisierung und Zentrenbildung erwar-
tet, Leistungszuwachse aber im Vergltungssystem dis-
kriminiert.

Die Politik erkennt die Hemmnisse fur eine gute sek-
torentbergreifende medizinische Versorgung, ohne
durchgreifende Konsequenzen in der Gesetzgebung zu
ziehen.

Bund und Lander betonen Nutzen und Chancen der Di-
gitalisierung fur die medizinische Versorgung, stellen
den Krankenhdusern die dazu erforderlichen Investi-
tionsmittel aber nicht bereit und lassen die Kranken-
hauser an der telematischen ambulanten Versorgung
nicht teilhaben.

Eine an den Bedirfnissen der Patienten ausgerichtete
Gesundheitspolitik muss solche Widerspriiche tberwin-
den. Burokratie, Misstrauenskultur, Gangelung, Uberzo-
gene Kontrollen und Unterfinanzierung missen ein Ende
haben.
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Die krankenhauspolitischen Schwerpunkte sind damit
vorgezeichnet: Qualitat erfordert Personal und moderne
Infrastrukturen. Das Schwarzer-Peter-Spiel zwischen Bund
und Landern bei den Investitionen muss beendet werden.
Die Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung, Rehabilitation und Pflege mus-
sen im Sinne der Patienten noch viel konsequenter abge-
baut und gestaltet werden. Die Krankenhduser missen
von Uberbordenden Birokratielasten befreit werden.

Um die Versorgung der Menschen langfristig und flachen-
deckend auf einem hohen Qualitatsniveau zu sichern,
mussen alle Beteiligten buchstablich an einem Strang
und in die gleiche Richtung ziehen. Damit das gelingt,
mussen die Rahmenbedingungen fur ein faires Mitein-
ander deutlich verbessert werden. Die Mitgliedsverban-
de der Deutschen Krankenhausgesellschaft haben dazu
konkrete Positionen und Handlungsempfehlungen be-
schlossen.

Die Krankenhauser werden sich auch in der 19. Legis-
laturperiode konstruktiv in die Arbeit der gemeinsamen
Selbstverwaltung einbringen und ein verlasslicher Part-
ner der Politik sein.
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Die Schwerpunkte:

e Qualitat erfordert Personal, attraktive Arbeitsplatze und moderne,
insbesondere auch digitale Infrastrukturen. Beides muss in vollem Umfang
finanziert werden.

e Das Schwarzer-Peter-Spiel zwischen Bund
und Landern bei den Investitionen
muss beendet werden.

e Birokratie, Misstrauenskultur, Gangelung,
Uberzogene Kontrollen und Unterfinanzierung
miussen ein Ende haben.

* Die Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung, Rehabilitation und Pflege missen im Sinne
der Patienten konsequent abgebaut werden.
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|. POSITIONEN DER
KRANKENHAUSER FUR DIE
19. LEGISLATURPERIODE

1. Qualitat starken, Transparenz herstellen

Die Patienten erwarten von den Krankenhausern eine
medizinische Versorgung auf hochstem Qualitatsniveau.
Sie winschen sich verstandliche und leicht zugangliche
Informationen. Fur die Krankenhauser haben die Qua-
litat der Behandlung und Patientensicherheit hochsten
Stellenwert. Es entspricht dem Selbstverstandnis und
der Selbstverpflichtung der Krankenhaustrager, die Fur-
sorgepflicht fur die ihnen anvertrauten Menschen in den
Mittelpunkt ihres Tuns zu stellen. Die Qualitat der medi-
zinischen Leistungen wird vor allem Uber die Qualifika-
tion, das Engagement und eine ausreichende Anzahl der
Mitarbeiter in den Krankenhdusern gesichert. Dariber
hinaus sind ausreichende Investitionsmittel zur Gewahr-
leistung neuester medizinischer Infrastrukturen und mo-
derner Bausubstanzen von zentraler Bedeutung. Hierauf
mussen die einzelnen Instrumente der Qualitatssiche-
rung aufgesetzt und weiterentwickelt werden.

Schon heute sind die Krankenhauser in einem Ausmafi

transparent, wie es fur keinen anderen Bereich des deut-
schen Gesundheitswesens der Fall ist.

Abbildung 1: Qualitaitsmafnahmen der Krankenhauser
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Infektions-Surveil-
lance-System

Qualitatsberichte

Qualitatszirkel

Qualitat und

Krankenhausplanung

G-BA-Richtlinien

Mindestmengen

Morbiditats- und
Mortalitats-
konferenzen

Externe stationare
Qualitatssicherung

Einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement

Risikomanagement

Fehlermeldesysteme

Aktion
.Saubere Hande"

il
Sektorenibergreifende
Qualitatssicherung

OP-Checklisten

MRSA-Risiko-
gruppen-Screening

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft

Qualitat und Patientensicherheit haben fir die Krankenhauser die héchste Prioritat.
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Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurden die Qualitats-
sicherungsinstrumente um planungsrelevante Qualitats-
indikatoren, qualitatsorientierte Zu- und Abschlage, Quali-
tatsvertrage und modifizierte Mindestmengenregelungen
erweitert. Die Krankenhauser arbeiten an der konkreten
Umsetzung dieser Instrumente im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA] konstruktiv mit. Richtschnur dabei sind die
Patientenorientierung und eine birokratiearme Umsetzung.

e Qualitatsindikatoren fir die Krankenhausplanung, die
dazu fihren konnen, dass Krankenhauser aus der Ver-
sorgung ausgeschlossen werden, mussen fair ausge-
staltet und risikoadjustiert sein.

¢ Alle Krankenhauser miissen die Moglichkeit haben, sich
an den gesonderten Qualitatsvertragen fir bestimmte
medizinische Leistungen zu beteiligen.

e Vorgaben zu Mindestmengen bei einzelnen Leistun-
gen mussen sachgerecht abgeleitet sein und mussen
auf Kliniken, die nachweisen, dass sie bei Unterschrei-
ten der Mindestmengen gleichwohl eine hohe Qualitat
haben, Ricksicht nehmen.

e Qualitatsvereinbarungen konnen Uber gesonderte
Qualitatsvergltungen gefordert werden. Vergitungs-
abschlage sind kein Instrument zur Qualitatsverbes-
serung. Die Methoden der Qualitatsmessung und
-bewertung missen gesichert sein.

Qualitatssicherung weiterentwickeln

Eine aussagefahige Beurteilung der Qualitat der Patienten-
versorgung ist nur maglich, wenn der Behandlungsverlauf
Uber die Sektorengrenzen hinweg in den Blick genommen
wird. Deshalb ist die strikte Trennung der Qualitatssiche-
rungen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
(angesiedelt im Bundesmantelvertrag) einerseits und der
stationaren Krankenhausversorgung (iberwiegend ange-
siedelt im G-BA) andererseits nicht zielfihrend. Sie wider-
spricht dem gesundheitspolitischen Ziel der Verzahnung
von ambulanter und stationarer Versorgung und behindert
eine sektorenubergreifende Qualitatssicherung nachhaltig.

QUALITATSSICHERUNGS-
INSTRUMENTE SORGSAM
AUSWAHLEN

QUALITATSSICHERUNG
SEKTORENUBERGREIFEND
AUSGESTALTEN



Abbildung 2: Uberfiihrung der vertragséarztlichen Qualititssicherung in den G-BA

Bundes- Gemeinsamer
mantelvertrag Bundesausschuss
Qualitatssicherung i | Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung
. 4 4 g E ey "
Vertragsarzte : Qualitatssicherung Krankenhauser

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft

Qualitatssicherung muss konsequent sektorenlibergreifend ausgestaltet sein!

Im Zentrum aller MaBBnahmen zur Qualitatssicherung
muss die kontinuierliche Qualitatsverbesserung stehen.
Die verpflichtenden Maf3nahmen und Vorgaben mussen
auf jene beschrankt werden, die nachweislich zu mehr
Qualitat und Patientensicherheit beitragen. Die bestehen-
den Mafinahmen und Vorgaben sind einer Evaluation zu
unterziehen.

* Die vertragsarztlichen Qualitatssicherungsmafinahmen
fur die niedergelassenen Arzte miissen unter dem Dach
des G-BA und des Qualitatsinstituts organisiert werden.
Nur so kann sektorenubergreifende Qualitatssicherung
konsequent weiterentwickelt werden.

e Fir die neuen vor Ort durchzufihrenden Qualitatskon-
trollen kann nicht der von den Krankenkassen finanziell
abhangige Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK] zusténdig sein. Diese Aufgabe ist den ge-
meinsam von Krankenkassen und Leistungserbringern
fur die Qualitatssicherung organisierten Gremien auf
Landesebene zu Ubertragen.

e So weit wie moglich sind die fur die Qualitatssicherung
erforderlichen Daten aus Routinedaten abzuleiten.

e Die Krankenhauser sind bereit, alle Qualitatsindika-
toren zu veroffentlichen.

e Bei Strukturqualitatsvorgaben durch den G-BA missen
vor der Inkraftsetzung umfassende Analysen der Aus-
wirkungen und Realisierbarkeit durchgefiihrt werden.

QUALITATSVERBESSERUNG
IN DEN MITTELPUNKT
RUCKEN
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e Die Lander missen von G-BA-Strukturqualitatsvorga-
ben abweichen konnen. Legen die Lander erganzen-
de Qualitatsvorgaben fest, so sind die resultierenden
Mehrkosten vollstandig durch die Krankenkassen zu
refinanzieren.

e Maf3nahmen zur Verbesserung der Hygiene sind sekto-
renibergreifend auszurichten und abzustimmen.



2. Personal fordern,
Fachkraftemangel begegnen

Die Patienten konnen darauf vertrauen, dass die Kran-
kenhauser jederzeit ihre medizinische Versorgung
sicherstellen. In Momenten personlicher Not helfen
und versorgen 1,2 Millionen Mitarbeiter mit gro3tmog-
lichem personlichem Engagement und Empathie. Fur
viele Mitarbeiter ist die Tatigkeit im Krankenhaus Beruf
und zugleich Berufung. Gut qualifiziertes Personal und
eine gute Personalausstattung sind die zentralen Vor-
aussetzungen fur eine gute Krankenhausmedizin. Dem-
gegenuber zwingen restriktive gesetzliche Finanzie-
rungsregelungen zu wirtschaftlichem Personaleinsatz.
Die Krankenhauser haben dennoch in den letzten Jahren
zusatzliche Stellen geschaffen.

KRANKENHAUSMITARBEITER
WERTSCHATZEN

Abbildung 3: Entwicklung der Beschaftigten- und Fallzahlen 1991 bis 2015
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Quelle: Statistisches Bundesamt
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Abbildung 4: Beschaftigte 2015 nach Wirtschaftszweigen
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ein zuverlassiger Beschaftigungsmotor!

Komplexere Krankheitsbilder bei &lter werdenden Pa- PERSONAL FORDERN HEISST
tienten, Demenz und zunehmende Pflegebedurftigkeit ZUKUNFT SICHERN
fuhren zu hohen physischen und psychischen Belastun-

gen der Beschaftigten und zu einem weiter steigenden

Personalbedarf. Hinzu kommen eine stetig wachsende

Blrokratielast und die unzureichende Investitionsmit-

telbereitstellung der Lander. Die seit Jahren anhaltende

Investitionsmisere geht im Ergebnis zulasten des Perso-

nals und fuhrt dazu, dass die Mittel fur zukunftssichernde

Investitionen anderweitig erwirtschaftet werden mussen.

Die Krankenhduser brauchen deshalb eine gesicherte

Personal- und Investitionsfinanzierung.

Abbildung 5: Entwicklung des Anteils der liber 60-jahrigen Patienten im Krankenhaus

61,4%

48,6% °1.4%

38,6 %

2014 2030
0 bis 59 Jahre m 60+ Jahre Quelle: Statistisches Bundesamt
Die demographische Entwicklung schlagt sich in der Krankenhausversorgung nieder -

der Anteil der lber 60-jahrigen Patienten steigt deutlich!



Abbildung é: Beschéftigte nach Dienstarten (Vollkrifte)

868.044

792.299

38.870

62.290

104.090

144.651

123.774

154.364
126.000

298.325 320.905

2007 2015

Sonderdienste
Klinisches Hauspersonal
B Technischer Dienst
B Wirtschafts- und Versorgungsdienst
B Verwaltungsdienst
B Funktionsdienst
B Medizinisch-technischer Dienst
B Arzte
B Pflegedienst

Quelle: Statistisches Bundesamt

Dem steigenden Personalbedarf stehen sich verschar-
fende Personalengpasse gegenuber. Davon erfasst sind
nicht nur Arzte und Pflegekrafte, sondern auch die Viel-
zahl weiterer Spezialisten in allen Bereichen des Kran-
kenhauses.

Personal zu gewinnen und binden ist die grofite Heraus-
forderung, vor der die Krankenhauser stehen. Sie nehmen
diese Herausforderung in vielfaltiger und engagierter
Weise an. Zahlreiche Mafinahmen der Personalakquise,
-entwicklung und -bindung gehoren zum Alltag eines
modernen Krankenhauses. Beispielhaft dafur sind fami-
lienfreundliche und flexible Arbeitszeitmodelle, betrieb-
liche Kinderbetreuung, betriebliches Gesundheitsma-
nagement, Unterstitzung bei der Pflege von Angehdrigen
und umfassende Fortbildungsprogramme. Die Arbeits-
bedingungen und die Vergltung missen so attraktiv
ausgestaltet sein, dass sich mehr Menschen kunftig fir

PERSONALENGPASSEN
ENTSCHLOSSEN
ENTGEGENTRETEN

GUTE ARBEITSBEDINGUNGEN
SIND DER SCHLUSSEL GEGEN
DEN FACHKRAFTEMANGEL
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einen Beruf im Krankenhaus und im Gesundheitswesen
entscheiden und im Anschluss langfristig dort bleiben.

Erforderlich ist eine konzertierte Unterstitzung durch
Politik, Gesetzgeber und Krankenkassen, damit die Kran-
kenhaustrager ihrem eigenen Anspruch gerecht werden
konnen.

Personaleinsatz ist Krankenhausverantwortung

Keine Losung sind globale Vorgaben zu Personalanhalts-
zahlen fur die Pflege oder den arztlichen Dienst. Auf
den ersten Blick erscheinen Mindestpersonalvorgaben
hilfreich, wird damit doch der Eindruck eines verlass-
lichen Rahmens verbunden. In der Praxis stof3en sie an
Grenzen. Der tatsachliche Personalbedarf hangt maf3-
geblich von den baulichen Strukturen, der technischen
Ausstattung und den Erkrankungen der Patienten vor Ort
ab. Starre bundeseinheitliche Personalvorgaben werden
den individuellen Gegebenheiten vor Ort nicht gerecht,
stehen einem flexiblen Personaleinsatz, der sich am je-
weiligen Versorgungsbedarf orientieren muss, entgegen
und behindern eine effizientere Arbeitsorganisation und
Aufgabenverteilung. Neue Berufsbilder, die Delegation
von arztlicher und pflegerischer Leistung und die damit
verbundene neue Aufgabenzuordnung und Entlastung -
insbesondere in der Pflege — werden perspektivisch blo-
ckiert, denn starre Personalvorgaben konnen das nicht
abbilden. Gleiches gilt fir den Einsatz technischer Hilfs-
mittel und digitaler Medien.

Zudem stehen Mindestpersonalvorgaben pragmatische
Grinde im Alltag entgegen: Fachkraftemangel, kurzfris-
tige Personalausfalle und plotzlich steigender Versor-
gungsbedarf sind Einflussfaktoren, die in festen Vorga-
ben nicht abbildbar sind.

Personalanhaltszahlen konnen deshalb nur als Struk-
turqualitatsmafBnahmen in spezifischen Versorgungsbe-
reichen infrage kommen. Solche bereichsspezifischen
Anhaltszahlen mussen als Richtwerte mit Flexibilitats-
korridoren fur unterschiedliche medizinische Konzepte
und unvermeidbare Personalschwankungen ausgestaltet
sein. Probleme der arbeitsmarktbedingten Verfugbarkeit
und objektive Besetzungsunmaoglichkeiten durfen nicht
zum Ausschluss aus der Versorgung fuhren. Der sich aus

STARRE PERSONALVORGABEN
VERHINDERN NOTWENDIGES
EFFIZIENTES PERSONAL-
MANAGEMENT

VORGABEN MUSSEN IN DER
PRAXIS UMSETZBAR SEIN

PERSONALANHALTSZAHLEN
FLEXIBEL AUSGESTALTEN



Anhaltszahlen ergebende Personalmehrbedarf muss zu-
dem in vollem Umfang refinanziert werden.

e Personalforderprogramme sind als gezieltes Instru-
ment zur Uberwindung von Engpasssituationen sinnvoll
und mussen ausgebaut und verlangert werden.

e Krankenhauser mussen Tarifsteigerungen und Perso-
nalkostensteigerungen aufgrund zusatzlicher Anfor-
derungen an Qualifikation oder Qualitat refinanziert
bekommen. Dafiir muss die Tarifausgleichsrate Perso-
nalkostensteigerungen (linear und strukturell), die Gber
die vereinbarten Landesbasisfallwerte hinausgehen,
voll ausgleichen.

e Fir den Einsatz von im Krankenhaus nicht fest ange-
stelltem Personal (insbesondere Honorararzte) ist eine
Klarung der arbeits- und sozialrechtlichen Einordnung
dringend erforderlich.

Aus- und Weiterbildung in der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege

Die Pflege bildet mit Uber 430.000 Beschaftigten die
grofite Berufsgruppe in den Krankenhausern und ist das
Rickgrat der Versorgung der Patienten. Damit dies auch
in Zukunft gewahrleistet ist, bilden die Krankenhauser in
ihren tber 950 Ausbildungsstatten jahrlich rund 80.000
Krankenpflegekrafte aus. Es muss gelingen, die Ausbil-
dung selbst und den Arbeitsplatz Krankenhaus attrakti-
ver zu gestalten.

e Die Krankenhauser unterstitzen den Weg zur gene-
ralistischen Pflegeausbildung zur konsequenten und
nachhaltigen Steigerung der Attraktivitat der Pflegebe-
rufe (horizontale und vertikale Durchlassigkeit), damit
die demographischen Herausforderungen bewaltigt
werden konnen.

AUSBILDUNG
ATTRAKTIV
GESTALTEN

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Abbildung 7: Ausbildungsplatze nach Dienstarten

99.718

96.537

2007 2015

Med.-techn. Assistentinnen/Assis-
tenten fur Funktionsdiagnostik
Orthoptistinnen/Orthoptisten
Logopadinnen/Logopaden
Distassistentinnen/Digtassistenten
Ergotherapeutinnen/Ergothera-
peuten

Hebammen, Entbindungspfleger
Med.-techn. Radiologieassisten-
tinnen/Radiologieassistenten
Krankenpflegehelfer/-innen
Med.-techn. Laboratoriums-
assistentinnen/Laboratoriums-
assistenten
Physiotherapeutinnen/Physio-
therapeuten

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-innen
Gesundheits- und Krankenpfleger/
-innen

Quelle: Statistisches Bundesamt

Es bedarf eines durchlassigen Ausbildungssystems der
Pflege, an dessen einem Ende eine staatlich anerkannte
niederschwellige Ausbildung steht und an dessen an-
derem Ende akademisch ausgebildete Pflegende ste-
hen, die komplexe Aufgaben im Bereich des Pflegema-
nagements und der klinischen Versorgung Ubernehmen
konnen.

Eine Pflegeassistenzausbildung sollte bundeseinheitlich
im Rahmen einer zweijahrigen Ausbildung maoglich sein.
Sie ist auch eine Antwort auf die Herausforderun-
gen zur Integration von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in den Krankenhausbetrieb. Im Sinne einer
vertikalen Durchlassigkeit mussen sich diese Pflege-
assistenten zur [(dreijghrigen) Pflegefachkraft weiter-
qualifizieren konnen. Zugangsvoraussetzung fur die
Pflegeassistenzausbildung sollte der Hauptschulab-
schluss oder ein vergleichbarer Schulabschluss sein.

Der Anrechnungsschlissel (9,5:1) bei der Ermittlung
der Mehrkosten der Ausbildungsvergiitung muss abge-
schafft werden.
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* Die Ausstattung der Krankenpflegeschulen, auch hin-
sichtlich moderner .Lehrmittel”, ist zu verbessern,
ebenso die Gestaltungsmaglichkeiten in der prak-
tischen Ausbildung, einschlief3lich Mentoren- und Tuto-

renangebote.

Aus- und Weiterbildung in der Medizin

Die Ausbildung zum Arzt in Deutschland ist internatio-
nal hochst angesehen. Krankenhauser stellen den arzt-
lichen Nachwuchs gleichermaf3en fur den stationaren als
auch fur den ambulanten Bereich sicher. Soll das heu-
tige Niveau der arztlichen Versorgung und der Qualitat
angesichts der demographischen Entwicklung erhalten
bleiben, sind dringende und konsequente Maf3nahmen
zur Weiterentwicklung der Aus- und Weiterbildung anzu-
gehen.

e Die Studienkapazitaten fur Humanmedizin sind auszu-
bauen. Dabei missen auch die entsprechenden perso-
nellen und strukturellen Voraussetzungen in der Lehre
geschaffen und refinanziert werden.

Bei der Auswahl der Medizinstudenten sind neben der
Abiturnote der Eindruck des Auswahlgesprachs, eine
bereits abgeschlossene Berufsausbildung im Gesund-
heitsbereich, ein geleisteter Freiwilligendienst oder
Vergleichbares als Kriterien konsequent zu nutzen.

Um die Allgemeinmedizin zu starken, ist ein Ausbau der
allgemeinmedizinischen Lehrstihle erforderlich. Am-
bulante Weiterbildungsabschnitte missen auch in den
ambulanten Versorgungsstrukturen der Krankenhau-
ser abgeleistet werden konnen.

Die qualifizierte Weiterbildung bindet in den Kranken-
hausernerhebliche Personalressourcen. Das DRG-Sys-
tem bildet diese Lasten nur unzureichend ab, wodurch
ein Wettbewerbsnachteil weiterbildender Krankenhau-
ser entsteht. Erforderlich ist eine erganzende Finanzie-
rung auflerhalb des DRG-Systems. Dies gilt auch fur die
laufenden Fortbildungsaufwendungen.

KRANKENHAUSER BILDEN
FUR DAS GESAMTE
GESUNDHEITSWESEN AUS

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Neue Berufsbilder

In den Krankenhausern werden immer mehr und tiefer
spezialisierte Berufsfelder bendotigt. Insbesondere die
Assistenzberufe werden fur eine funktionierende medi-
zinische Versorgungskette immer wichtiger. Einerseits
kénnen Arzte und Pflegekrafte dadurch entlastet wer-
den, andererseits ergeben sich potenzielle Qualitatsstei-
gerungen durch eine bessere Arbeitsteilung.

Die Berufe Operationstechnischer und Anasthesietech-
nischer Assistent (OTA/ATA] sind per Bundesgesetz an-
zuerkennen, um ein einheitliches Ausbildungsniveau zu
schaffen und im Ergebnis den Berufsabschluss bun-
desweit einheitlich zu regeln.

FUr weitere neue, innovative Berufsbilder sollten Mo-
dellausbildungen oder -studiengange explizit gefordert
werden. Vorhaben zur Delegation und Substitution von
pflegerischen und arztlichen Tatigkeiten an andere Be-
rufsgruppen sind explizit zu unterstitzen und zu evalu-
leren.

Insbesondere die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu Modellprojekten der Substitution (§ 63c
SGB V) sind zu Uberarbeiten und nicht auf Aus-, son-
dern auf Weiterbildung auszurichten. Die gesetzlichen
Vorgaben mussen entsprechend konkretisiert werden.

NEUE BERUFSBILDER
FORDERN
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3. Mehr Zeit fir den Patienten,
Burokratie abbauen

Zeit fur ein ausfihrliches Gesprach und Zeit fir Nahe und
fur Flrsorge - das erwarten und wiinschen sich Patienten
im Krankenhaus. Steigender Versorgungsbedarf, Fach-
kraftemangel und hohe Anforderungen an die Doku-
mentation fihren dazu, dass immer weniger Zeit fur die
Patienten bleibt. Entgegen allen Bekenntnissen zum Biro-
kratieabbau steigen die Dokumentationsanforderungen
permanent. Im jeweiligen Einzelfall scheint die zusatz-
liche Dokumentationsanforderung vielleicht akzeptabel.
Die Gesamtschau aller an die Krankenhauser gerichteten
Anforderungen macht aber deutlich, dass inzwischen ein
vertretbares Maf3 bei Weitem Uberschritten ist:

e Administrative Dokumentation(Kodierung/Verschlisse-
lung von Diagnosen und Prozeduren etc.],

* patientenbezogene Dokumentation (Aufnahme, Aufkla-
rung, OP-Bericht, Verlegungsbericht, Antrage, Entlas-
sungsbericht etc ),

e Beantwortung der Anfragen von Kostentragern bzw. des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK],

e Qualitatssicherung (externe stationédre Qualitatssiche-
rung, klinische Register, Qualitatsberichte etc ),

e Krankenhausstatistik (Kostendaten, Diagnosedaten,
Grunddaten etc.) und

e Datenschutzerklarungen

beanspruchen Zeit, die fur die Versorgung der Patienten
dann nicht mehr zur Verfigung steht. Die an ein Kranken-
haus gerichteten Dokumentationsanforderungen gehdren
in ihrer Gesamtheit auf den Prifstand. Ein durchgangiger
Ausbau der digitalen Infrastruktur kann zusatzlich einen
spurbaren Beitrag zur Entlastung leisten.

e Ein bundesweites Programm zum Abbau von birokrati-
schem Aufwand mit dem Ziel, diesen Aufwand und die
Dokumentationslast um 50 Prozent zu reduzieren und den
Anteil der Arbeitszeit fiir Dokumentation und Burokratie
auf maximal 20 Prozent zu begrenzen, muss eingefihrt
werden.

BUROKRATIELAST
KONSEQUENT UND MUTIG

ABBAUEN

DOKUMENTATIONSANFORDE-
RUNGEN AUF DEN PRUFSTAND

STELLEN

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode



24

e Die ausufernden MDK-Prifungen mussen auf ein not-
wendiges Maf3 zurickgefihrt werden. Fur eine sach-
gerechte und faire Abrechnungskontrolle der Kran-
kenhauser ist es zudem zwingend erforderlich, eine
neutrale krankenkassenunabhangige Pruifinstanz zu
schaffen.
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4. Investitionen nachhaltig finanzieren,
moderne Strukturen ermaglichen

Patientenorientierte Krankenhausbehandlung ist nur mit
zeitgerechter apparativer Ausstattung und baulicher In-
frastruktur moglich. Zudem steigen die Anspriche der
Patienten an moderne Strukturen, neuste Technik und
neuste Versorgungsformen. Dafiir sind entsprechende
Investitionen notig.

Die Fakten zur Investitionsmisere der Krankenhauser sind
bekannt: Dem jahrlichen Investitionsbedarf der Kranken-
hauser in Hohe von Uber 6,5 Milliarden Euro' steht eine
Investitionsforderung der Lander von rund 2,8 Milliarden
Euro gegenuber. Die Investitionslicke von rund 3,7 Mil-
liarden Euro jahrlich erschwert den notwendigen Erhalt
und Ausbau der bestehenden Substanz und begrenzt
dringend erforderliche Investitionen der Krankenhauser,
zum Beispiel in Mafinahmen zur Erhohung der Sicherheit
vor Cyberangriffen, zur Verbesserung des Infektions- und
Brandschutzes, zur baulichen Modernisierung und zur
Verbesserung von Strukturen (z. B. Zusammenlegung von
Standorten) in einem nicht mehr vertretbaren Ausmaf.

Abbildung 8: Entwicklung der Investitionsforderung seit 1993

INVESTITIONSLUCKE
SCHLIESSEN

INVESTITIONSFORDERUNG
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Volkswirtschaftliche Investitionsquote: 19,9 %
Krankenhausinvestitionsquote: 3,3 %

2,8 Mrd. €

1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007

2009 2011 2013 2015

Quelle: AOLG

Krankenhauser sind in vielen Regionen der grof3te Arbeitgeber und

ein zuverlassiger Beschaftigungsmotor!

1 Unter Zugrundelegung einer Mindestinvestitionsquote von 9 Prozent und bereinigter Kosten in Héhe von 72 Milliarden Euro
(ohne Hochschulkliniken) ergibt sich ein Gesamt-Investitionsbedarf von rund 6,5 Milliarden Euro.
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Eine wirtschaftliche Finanzierung der Betriebskosten
ist vor diesem Hintergrund ebenfalls nicht zu erreichen.
Wirtschaftliche und effiziente Leistungserbringung er-
fordern zeitgemafe Gebaudestrukturen und Prozessopti-
mierungen. Hierflr sind Investitionen die Voraussetzung.
Zu geringe Investitionsmittel fiihren zu Effizienzverlusten
bei den Betriebsmitteln. Darin liegt eine wesentliche Ur-
sache fur die hohe Zahl von Krankenhausern mit Defizi-
ten. Zusatzlich fuhrt die dauerhafte Unterfinanzierung zu
einem erheblichen Nachteil der deutschen Krankenhau-
ser im europaischen Wettbewerb.

Wenn es in der Ausgestaltung der Bund-Lander-Finanz-
beziehungen aktuell maglich ist, Bundesfinanzierungen
fur Landesaufgaben (z. B. Schulen, Kitas, sozialer Woh-
nungsbau, Schienenverkehr] zu organisieren, muss die-
ses auch fur die Krankenhduser gelten. Krankenhauser
sind ein wesentlicher Baustein der sozialen und regio-
nalen Infrastrukturen. Die gemeinsame Verantwortung
von Bund und Landern fur die Sicherstellung einer best-
moglichen flachendeckenden medizinischen Versorgung
der Menschen im Sinne von Daseinsvorsorge rechtfertigt
ein Einstehen von Bund und Landern auch fir die Investi-
tionsfinanzierung.

Zwingend notwendig ist eine Mindestinvestitionsquote
von 9 Prozent der bereinigten Kosten der Krankenhauser.

e Die Lander sind fur eine auskommliche Investitions-
finanzierung der Krankenhauser zustandig. Aufgrund
der gemeinsamen Verantwortung von Bund und Lan-
dern fur die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung in Deutschland ist der Bund in der Pflicht zu un-
terstitzen, wenn die Lander ihrer Verantwortung nicht
sachgerecht nachkommen.

e Werden von Bund und/oder Landern Forderprogramme
fir Investitionen aufgelegt, ist ein tragerunabhangiger
Zugriff fur die Krankenhauser sicherzustellen.

UNTERFINANZIERUNG
GEFAHRDET DIE VERSORGUNG

BUND UND LANDER
STEHEN GEMEINSAM IN
DER VERANTWORTUNG
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5. Digitalisierung beschleunigen,
E-Health ausbauen

Die Digitalisierung der Gesellschaft verandert das Selbst-
verstandnis der Patienten nachhaltig. Patienten erwarten
nicht nur eine moderne Ausstattung der Krankenhauser,
sondern auch digitale Dienstleistungen. Arztbriefe, Ter-
mine und Informationsmaterialien werden als digitale
Medien auf den mobilen Geraten der Patienten erwartet.

Bei sektorentibergreifenden Behandlungen werden Medien-
briche als anachronistisch wahrgenommen. Patienten
erwarten, dass ihre Daten im Krankenhaus nicht nur si-
cher vor IT-Angriffen sind, sondern auch digital zwischen
den Institutionen ausgetauscht werden konnen. Dies
setzt deutlich mehr voraus als nur die Anschaffung von
IT-Komponenten. Zur Nutzung der neuen Maglichkeiten
sind auch strukturelle Veranderungen und Umstellungen
der Kernprozesse notwendig. So bedeutet zum Beispiel
die Umstellung der internen Auftragsprozesse auf digi-
tale Verfahren, dass auch entsprechende Identitats- und
Berechtigungsmanagement-Systeme aufgebaut werden
mussen. Fur digitale Angebote fur die Patienten mus-
sen technisch geschitzte Zwischenbereiche geschaffen
werden. Und nicht zuletzt verlangt auch eine Offnung der
Systeme fir sektorenibergreifende Kommunikation eine
Anpassung und Aufristung der IT-Sicherheit, da mehr
Angriffsmaoglichkeiten entstehen.

Krankenhausversorgung ist schon heute ohne eine funk-
tionierende Informationstechnik in Diagnostik, Thera-
pie, Qualitatssicherung, Logistik und nicht zuletzt in der
Dokumentation und der Abrechnung nicht denkbar. Im
Vergleich zu anderen Branchen besteht im Gesundheits-
wesen aber noch erheblicher Nachholbedarf.

Die Digitalisierung ermdoglicht eine verbesserte Kommu-
nikation und gibt unseren Mitarbeitern wieder mehr Zeit
fir das Wesentliche. Die Digitalisierung bildet die Grund-
lage fur intersektorale Zusammenarbeit, Qualitatssiche-
rung, Versorgungsforschung und Prozessoptimierung.
Sie ist unabdingbar mit dem Fortschritt der Medizintech-
nik verknupft. Die Digitalisierung ermdoglicht den geziel-
ten und effizienten Einsatz von Bionik, Molekularbiologie
und Genetik in bestehenden, aber auch neuen Behand-
lungsverfahren. Gerate, Implantate und Sensoren verfi-
gen immer haufiger Uber rein digitale Schnittstellen und

PATIENTEN ERWARTEN
VERNETZTE VERSORGUNG

CHANCEN DER
DIGITALISIERUNG

NUTZEN
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mussen in die Netzwerke eingebunden werden. Informa-
tionstechnik ist zu einer notwendigen Grundlage fiur die
moderne Medizin geworden. In der medizinischen For-
schung spielt das Thema Big Data zunehmend eine zen-
trale Rolle. Die Krankenhauser sehen sich in der Pflicht,
das Thema aktiv zu gestalten.

Informationstechnik ermaoglicht unter dem Stichwort
Telemedizin neue, patientenorientierte Behandlungs-
prozesse, die eine qualitativ bessere Versorgung erlau-
ben, insbesondere dann, wenn in deren raumlicher Nahe
keine Expertise vorhanden ist. Konzepte wie Telekonsile
oder das Telemonitoring konnen die ambulante Versor-
gung vor Ort nachhaltig unterstitzen, wofur sie aber
zuklnftig in die Regelversorgung eingehen mussen.
Daruber hinaus konnen IT-unterstitzte Netzwerkstruk-
turen die medizinische Versorgung verbessern, wobel
auch Pflegedienste, Rehabilitationseinrichtungen und die
hausliche Pflege wesentliche Partner sein konnen.

e Zur Sicherstellung einer flachendeckenden und den ak-
tuellen Anspriichen gentigenden digitalen Ausstattung
der Krankenhauser muss die bestehende Finanzie-
rungslicke geschlossen werden. Aufgrund des allge-
meinen Investitionsstaus konnte nicht in allen Kran-
kenhausern die IT-Infrastruktur so ausgebaut werden,
dass diese den Patientenbedirfnissen und dem aktuel-
len Stand der Technik entsprechen. Dies erfordert ein
mehrjahriges Sonderprogramm .Digitales Kranken-
haus” des Bundes in Héhe von einer Milliarde Euro pro
Jahr.

e Da die digitale Unterstitzung der Versorgungsprozes-
se neben kontinuierlichen Investitionen vor allem einen
Aufbau von entsprechend qualifiziertem Personal be-
notigt, muss dies Uber einen Digitalisierungszuschlag
in Hohe von 2 Prozent berlcksichtigt werden. Nur so
kann die Lucke zwischen den |T-Ausgaben in den deut-
schen Krankenhausern und den eigentlich notwendigen
Ausgaben, wie sie zum Beispiel in den Nachbarlandern
ublich sind, geschlossen werden.
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Eine einheitliche, flachendeckende Telematik-Infra-
struktur (T1) ist geeignet, viele Probleme gleichzeitig
zu losen, und wird von den Krankenhausern dringend
gefordert. Die Hohe der Zulassungs- und Nutzungsent-
gelte fur Diensteanbieter ist so zu gestalten, dass dies
die Nutzung der Tl nicht faktisch verhindert. Sinnvolle
medizinische Anwendungen sollten bis zum Jahr 2018
verfuigbar gemacht werden.

Bestehende Hurden fur telemedizinische Leistungen
mussen abgebaut werden, damit Krankenhauser diese
als Regelleistungen flachendeckend erbringen konnen.
Dazu bedarf es einer entsprechenden Ermachtigung,
um Telekonsile und Telemonitoring nicht nur in Einzel-
fallen durch Krankenhauser zu ermaglichen.

Eine Digitalisierung, die sektorenlibergreifende Versor-
gungsprozesse unterstitzen soll, bendtigt auch eine
sektorenlbergreifende Standardisierung. Bestehende
Regulierungen, die sektorspezifische Standards blof3
verfestigen, mussen ersetzt werden und der Weg fir
gemeinsame Festlegungen bereitet werden. In diesem
Sinne ist zu sichern, dass an Entscheidungen, die auch
Einfluss auf die ambulanten Prozesse im Krankenhaus
haben, die Krankenhauser zwingend beteiligt werden.

Ohne einen patientenorientierten Datenschutz ist die
Digitalisierung nicht denkbar. Notwendig ist mehr Mut,
auch den Birokratieabbau bei der Gestaltung von Ge-
setzen im Auge zu behalten. Wenn eindeutig fur den
Patientennutzen eingerichtete MafBnahmen etabliert
werden, sollte die Erlaubnis zur notwendigen Datenver-
arbeitung gesetzlich gesichert werden. Die Umsetzung
der Datenschutzanforderungen muss so gestaltet wer-
den, dass die Patienten nicht durch eine Flut von Ein-
willigungen und Aufklarungen den Uberblick verlieren
und dahin gedrangt werden, eine Mitwirkung zu verwei-
gern. Im Rahmen der Umsetzung der EU-Datenschutz-
grundverordnung sollte die Chance genutzt werden,
landerspezifische Besonderheiten, die die Vernetzung
erschweren, aufzuheben. Diese erschweren insbeson-
dere kooperative Behandlungsformen und die Bildung
von Netzwerken, soweit dabei Landesgrenzen Uber-
schritten werden.

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Die Einfihrung von IT-Innovationen muss vereinfacht
und Uberbordende Regelungen sowie komplexe Zulas-
sungsverfahren missen abgeschafft werden. Nicht jede
Innovation bendtigt eine aufwendige Zertifizierung und
nicht jede IT-Unterstltzung bendtigt eine aufwendige
Neubewertung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Ein freier Zugang der Krankenhauser zu natio-
nalen und landerspezifischen Finanzierungsprogram-
men anderer Ressorts muss gewahrleistet werden.

Ein Grundverstandnis fur die Moglichkeiten und Risi-
ken informationstechnischer Systeme muss in die Aus-,
Weiter- und Fortbildung von Arzten und Pflegekraften
fest aufgenommen werden. Dazu sind die Ausbildungs-
statten entsprechend zu verpflichten.
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6. Innovationen starken, medizinischen
Fortschritt gewahrleisten

Die Patienten vertrauen darauf, im Krankenhaus die in-
novativste und bestmdgliche Versorgung zu erhalten.
Allen Patienten steht dieser Zugang zum medizinischen
und technischen Fortschritt offen - unabhangig von der
individuellen Finanzsituation. Dies ist ein hohes und
schiitzenswertes Gut im deutschen Gesundheitswesen.
Die Krankenhauser sind Garanten fir den medizinischen
Fortschritt im deutschen Gesundheitswesen. Sie sind
Innovationsmotor und Eintrittspforte fur innovative Leis-
tungen. Zahlreiche Erkrankungen, die noch vor Kurzem
als unheilbar galten, konnen heute besser behandelt oder
geheilt werden.

Naturgemal kann der medizinische Nutzen innovativer
medizinischer Leistungen in ihrer Einflihrungsphase noch
nicht abschlieBend bewertet sein. Mit der Methodenbe-
wertung und der Erprobungsregelung des Gemeinsamen
Bundesausschusses hat der Gesetzgeber deshalb Maf3-
nahmen ergriffen, um bei Unsicherheiten tber den me-
dizinischen Nutzen, die Patientensicherheit und die Wirt-
schaftlichkeit einer Innovation zeitnah eine Entscheidung
uber deren Zulassigkeit herbeizufihren. Fiur neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (NUBJ bestimmter
Medizinprodukte? wurde zudem eine zwangslaufige und
schnelle Nutzenbewertung eingefihrt, deren Auswirkung
auf die Innovationskraft zum jetzigen Zeitpunkt allerdings
noch nicht abschlieend bewertet werden kann.

Grundsatzlich sind die Rahmenbedingungen fir neue
Leistungen im stationaren Sektor innovationsfreundlich
ausgestaltet. Ein schneller und flachendeckender Zugang
wird begleitet von Mafinahmen zur Evaluation und Bewer-
tung von Nutzen, Wirtschaftlichkeit und Zweckmafigkeit.
Dieser Zweiklang hat sich bewahrt und sollte beibehal-
ten werden. Die Krankenhauser bekennen sich in diesem
Rahmen zu einer schnellstmoglichen Transparenz uber
den Nutzen von neuen medizinischen Verfahren.

2 Medizinprodukte der Risikoklasse Ilb oder Ill oder die den aktiven implantierbaren Medizinprodukten zuzuord-
nensind und deren Anwendung einen besonders invasiven Charakter aufweist

KRANKENHAUSER SIND DER
INNOVATIONSMOTOR DES
GESUNDHEITSWESENS

INNOVATIONEN
ZEITNAH
EVALUIEREN

MEDIZINISCHEN
FORTSCHRITT
FORDERN
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Der Grundsatz .Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt™ fir
medizinische und technische Innovationen in der Kran-
kenhausversorgung muss ausnahmslos erhalten blei-
ben und auf alle ambulanten Krankenhausleistungen
ausgeweitet werden.

Insbesondere bei der Prifung und Implementierung
von Medizinprodukten sind einzelne Insellésungen nur
fur Deutschland nicht zielfuhrend. Aus gutem Grund
gibt es daher neben den nationalen auch internationale
Zulassungssysteme. Sollte sich das neue EU-Zulas-
sungsverfahren tUber die staatlich benannten Stellen als
unzureichend herausstellen, ist Gber eine Ubertragung
dieser Aufgaben auf eine staatliche Zulassungsbehorde
zu entscheiden.

e Krankenhauser sollen die Moglichkeit erhalten, bereits

gestellten NUB-Antragen formlos beizutreten.
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7. Krankenhausleistungen sachgerecht
verguten, Besonderheiten berucksichtigen

Um eine gute Versorgung der Patienten sicherstellen zu
konnen, mussen die Betriebskosten der Krankenhauser
sachgerecht finanziert werden. Dabei bekennen sich die
Krankenhauser zu einer wirtschaftlichen Betriebsfuh-
rung. Auch in einem leistungsorientierten Krankenhaus-
finanzierungssystem muss aber gewahrleistet sein, dass
ein Krankenhaus seine Kostenzuwachse decken kann,
auch wenn die Fallzahl oder das Leistungsspektrum un-
verandert bleibt.

Kostenentwicklungen in den Landesbasisfallwerten
vollstandig abbilden

Die wirtschaftliche Lage vieler Krankenhauser ist ange-
spannt. Rund ein Drittel befindet sich in einer wirtschaft-
lich schwierigen Lage. Ursachlich dafiir sind die unzurei-
chende Investitionsfinanzierung und dass Personal- und
Sachkostensteigerungen aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben nicht vollstandig in die Landesbasisfallwerte ein-
flieBen konnen.

Abbildung 9: Wirtschaftliche Lage der Krankenhduser

Jahresergebnis 2015

(Krankenh&user in %)
Jahresfehlbetrag

32,6 %

Ausgeglichenes Ergebnis

Jahresiiberschuss

97,5%

10,0%

Quelle: Deutsches Krankenhausinstitut
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e Nach aktueller Gesetzeslage sollen der Bundesbasis-
fallwert und der Bundesbasisfallwertkorridor ab dem
Jahr 2021 nicht mehr prospektiv nach Maf3gabe der je-
weiligen Obergrenze, sondern rickwirkend auf Grund-
lage der Verhandlungsergebnisse auf Landesebene
weiterentwickelt werden. Mit dem daraus resultieren-
den .Kellertreppeneffekt” wiirden dem Krankenhaus-
bereich Mittel entzogen, die fur die Patientenversorgung
benotigt werden. Die Weiterentwicklung des Bundes-
basisfallwerts muss daher dauerhaft auf Basis der bis-
herigen Berechnungsmethodik erfolgen.

e Die Landesbasisfallwerte spiegeln die landesspezifischen
Kostenniveaus, insbesondere im Hinblick auf die Per-
sonalkosten, derzeit nur begrenzt wider. Die Ziele einer
angemessenen Personalbesetzung und attraktiver Ar-
beitsbedingungen kdnnen damit nicht erreicht werden.
Die Entwicklung des Landesbasisfallwerts muss star-
ker landesspezifische Gegebenheiten bericksichtigen.

e Unvermeidbare Kostensteigerungen mussen vollstan-
dig in die Landesbasisfallwerte einflieBen. Lineare und
strukturelle Tarifentwicklungen missen vollstandig
Uber die Landesbasisfallwerte refinanziert werden. Die
Deckelung der Vergutungszuwachse uber die Grund-
lohnrate bzw. den Veranderungswert ist zu beenden.
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Krankenhausindividuelle Finanzierungsinstrumente

ausbauen

Mit der Einfiihrung des diagnosebezogenen Fallpauscha- DRG-SYSTEM OFFNEN
lensystems (DRG-System) im Jahr 2004 verfolgte der
Gesetzgeber das Ziel, die Vergltung der Krankenhauser
leistungsgerechter auszugestalten und mehr Transpa-
renz Uber die Leistungen und Kosten der Krankenhauser
zu schaffen. Das Ziel einer besseren Transparenz wurde
erreicht. In Deutschland wurde aber ein DRG-System mit
hohem Pauschalierungsgrad eingefihrt. Regionale und
strukturelle Unterschiede sind im pauschalierten System
nicht sachgerecht abgebildet. Sie mussen erganzend zu
den Fallpauschalen berticksichtigt werden konnen.

Abbildung 10: Internationaler Vergleich der Krankenhauskosten 2014 (je Fall in Dollar)

Niederlande'
Schweiz
Japan?
Danemark?
Luxemburg
Norwegen
Spanien
Australien?
Osterreich
Deutschland
Griechenland?®
Finnland
Portugal
Polen
Ungarn

Tschechische Republik

11.419
10.345
8.936
8.625
8.430
7.687
6.517
6.131
5.410
4.999
4.392
4.288
3.961
2.888
2.159

1.787

Quelle: OECD Health Data  Anmerkungen: "Daten aus 2010; ?Daten aus 2012; 3Daten aus 2013

Der internationale Vergleich belegt die hohe Effizienz der Krankenhausversorgung in Deutschland!

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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e Erganzend zu den Fallpauschalen missen die Kran-
kenhauser mit den Krankenkassen bei regionalen und
strukturellen Besonderheiten (z. B. beim Vorliegen spe-
zieller Kostenstrukturen) krankenhausindividuelle Zu-
schldage vereinbaren konnen.

e Die Krankenhduser mussen Uber komplexe und hoch-
aufwendige Behandlungsfalle sowie bei unvorherseh-
baren Ereignissen nach Ablauf des Budgetjahrs mit
den Krankenkassen Verhandlungen zur Kostendeckung
fuhren konnen.

e Versorgungsaufgaben, die den Krankenhausern mit Bil-
ligung der Krankenhausplanungsbehorde Ubertragen
werden, mussen vollstandig ausfinanziert werden.

e Das Instrument des Sicherstellungszuschlags ist wei-
terzuentwickeln.

Abrechnungspriifungen weiterentwickeln

Die gestiegene Komplexitat des Systems und die zahlreichen
Abrechnungsvorgaben, die detailliert dokumentiert werden
mussen, fihren seit Jahren zu einem stetigen Anstieg der
Prufung von Krankenhausrechnungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK]. Dies ist auch
bereits im psychiatrischen und psychosomatischen Bereich
durch die Einfihrung des neuen Vergitungssystems spur-
bar. Die Prifungen binden Ressourcen, die der Versorgung
der Patienten entzogen werden. Die geringe Anzahl der tat-
sachlich fehlerhaften Abrechnungen belegt, dass dieser
Aufwand nicht verhaltnismaBig ist. Dennoch wird der von
den Krankenkassen finanzierte und abhangige Medizinische
Dienst regelmafig von den Krankenkassen in die Kranken-
hauser entsandt mit dem Ziel, Rechnungen zu kirzen.

e Fireine sachgerechte Abrechnungskontrolle der Kran-
kenhauser ist es zwingend notwendig, eine neutrale
krankenkassenunabhangige Prifinstanz zu schaffen.
Zudem sind die ausufernden Abrechnungsprifungen
auf ein notwendiges Maf3 zurickzufihren.

SACHGERECHTE
ABRECHNUNGSKONTROLLE
DURCH NEUTRALE
PRUFUNGSINSTANZ



37

Vergiitungskataloge datenbasiert weiterentwickeln

Die jahrliche Weiterentwicklung des DRG-Katalogs hat
insbesondere in den Anfangsjahren des neuen Vergu-
tungssystems zu mehr Leistungsgerechtigkeit gefuhrt.
Die jahrliche Kataloganpassung bindet aber in den Kran-
kenhausern in erheblichem Umfang personelle und
finanzielle Ressourcen fur Personalschulungen, IT-Um-
stellungen und vieles mehr. 15 Jahre nach der Einflihrung
der diagnosebezogenen Fallgruppen sind die Weiterent-
wicklungsschritte nicht mehr so einschneidend wie in den
Anfangsjahren, sodass dieser Aufwand in den Kliniken im
Jahresturnus nicht mehr zu rechtfertigen ist.

Abbildung 11: Entwicklung der Fallpauschalen und Zusatzentgelte seit 2004

1.209

846

Fallpauschalen

192

Zusatzentgelte

2004 m 2017 Quelle: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)

Das DRG-System wird immer komplexer.

e Der Katalogwechsel soll zukinftig nur noch alle zwei
Jahre erfolgen. Dies erhoht auch die Planungssicher-
heit der Krankenhauser. Gleiches gilt zu gegebener Zeit
fur die PEPP- und IBWR-Kataloge.

* Die Kalkulation der Leistungen und ihrer Kosten soll wei-
terhin jahrlich erfolgen. Gleiches gilt fir das Verfahren
zur Beantragung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB.

® Die Weiterentwicklung der Kataloge muss grundsatzlich auf
der Basis der Leistungs- und Kalkulationsdaten der Kranken-
hauser erfolgen. Normative Eingriffe durch den Gesetzgeber
sind auf dringend notwendige Einzelfalle zu beschranken.

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode



GKV und PKV nachhaltig finanzieren

Grundvoraussetzung fur eine gute und umfassende Ge- NEBENEINANDER VON GKV
sundheitsversorgung ist eine solide Finanzierungsbasis UND PKV ERHALTEN
der Krankenversicherung. Die Krankenhauser sehen,

dass der steigende Versorgungsbedarf einer alter wer-

denden Bevolkerung beide Versicherungszweige vor gro-

e Herausforderungen stellt. Auch in Zukunft werden die

Krankenhauser durch eine wirtschaftliche Leistungs-

erbringung zu einer Finanzierbarkeit der Gesundheits-

versorgung beitragen. Steigender Finanzierungsbedarf

darf jedoch nicht zulasten der Krankenhauser, ihrer

Beschaftigten und damit der Patienten gehen und muss

Uber die bestehenden Finanzierungsinstrumente von ge-

setzlicher (GKV] und privater Krankenversicherung (PKV])

aufgebracht werden. Dazu gehort auch, dass gesamtge-

sellschaftliche Solidarlasten wie die Beitrage von Versi-

chertengruppen, die heute keine sachgerechten Beitrage

zahlen, vorrangig aus Steuermitteln finanziert werden.

DieKrankenhausersetzenauchinZukunftaufdasNebenei-  GOA NOVELLIEREN
nandervon GKVund PKV. Als wichtige Reformmafinahmen
betrachten die Krankenhauser eine fehlanreizfreie Aus-
gestaltung des Finanzausgleichs zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen [morbiditdtsorientierter Risiko-
strukturausgleich [Morbi-RSA]) und die langst Uberfal-
lige Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Abbildung 12: Entwicklung der GKV-Leistungsausgaben

GKV-Leistungsausgaben: 131,16 Mrd. € GKV-Leistungsausgaben: 202,05 Mrd. €
davon: davon:

Krankenhausbehandlung Krankenhausbehandlung

36,0 0/0 (47,17 Mrd. €) 34,8 0/0 (70,25 Mrd. €)

16,8 Mio. 19,2 Mio.
Patienten Patienten
2004

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit

Krankenhauser sind das Rickgrat der medizinischen Versorgung -

steigender Versorgungsbedarf bei sinkendem Anteil an den GKV-Leistungsausgaben!
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8. Letztverantwortung der Lander starken,
Versorgungsplanung dezentralisieren
und regionalisieren

Die zur Gesundheitsversorgung bislang eingesetzten Pla-
nungsinstrumente (die Krankenhausplanung der Lander
und die vertragsarztliche Bedarfsplanung) werden den
Erfordernissen einer patientenorientierten sektorentber-
greifenden Versorgung nicht mehr gerecht. Den landes-
spezifischen Besonderheiten der Krankenhausplanung
steht auf der vertragsarztlichen Seite eine Bedarfspla-
nung auf Basis bundeseinheitlicher Verhaltniszahlen
und genormter Vorgaben der Versorgungsregionen ge-
genuber. Die bekannten Probleme der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen), die ambulante Notfallversorgung
sicherzustellen, sowie die immer gréf3er werdenden Ver-
sorgungslicken vor allem im landlichen Raum belegen
den Anderungsbedarf eindriicklich.

SEKTORENGRENZEN
VERHINDERN DURCHGANGIGE
VERSORGUNG

Abbildung 13: Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahl seit 2005
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Die Krankenhausstrukturen unterliegen einem stetigen Wandel!

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Die politische Letztverantwortung fur eine flachen-
deckende, wohnortnahe Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung muss in Zukunft bei den Landern liegen.
Dazu mussen die Lander neben den stationaren auch
die ambulanten Strukturen aktiv mitgestalten konnen.
Sie brauchen zusatzlich zum bestehenden Recht zur
Planung und Steuerung der stationaren Krankenhaus-
kapazitaten aktive Mitwirkungsrechte im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgungssteuerung. Insbeson-
dere mussen die Lander das Recht erhalten, Kranken-
hauser dauerhaft zur Teilnahme an der ambulanten
Versorgung, einschlieBlich Notfallversorgung, zu er-
machtigen.

Den Krankenhaustragern ist bei der Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen eine aktive und ver-
antwortungsvolle Rolle einzuraumen. Deshalb soll die
Krankenhausplanung als Rahmenplanung ausgestaltet
sein und sich auf die Benennung der vorzuhaltenden
Fachabteilungen beschranken. Nur so kénnen auch
in Zukunft durch Schwerpunktbildungen, Kooperatio-
nen und Fusionen die Bedurfnisse der Patienten nach
Qualitat und Sicherheit bestmdglich erfullt werden. Die
Tragervielfaltist als bewahrter Grundsatz weiterhin zu be-
achten.

Im Rahmen ihrer Planungshoheit entscheiden die Lan-
der Uber die regionale Krankenhausstruktur. Bundes-
weite Strukturqualitatsvorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) mussen im Einklang mit
dem vorrangigen Ziel einer flachendeckenden medizi-
nischen Versorgung der Bevolkerung in den Regionen
stehen und sollen als Orientierungswerte ausgestaltet
werden. Durch Landesrecht missen die Vorgaben des
G-BA ausgeschlossen oder eingeschrankt werden kon-
nen (analog zu den Mindestmengen und planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren).

ROLLE DER LANDER STARKEN

KRANKENHAUSER BRAUCHEN
GESTALTUNGSSPIELRAUME

TRAGERVIELFALT
BEIBEHALTEN

STRUKTURVORGABEN
ALS ORIENTIERUNGSWERTE
AUSGESTALTEN
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9. Ambulante Krankenhausversorgung
ausbauen, Rahmenbedingungen fair
ausgestalten

Ambulante Notfallversorgung

Jahrlich suchen rund 11 Millionen Patienten das Kranken-
haus zur ambulanten Notfallbehandlung auf - mit deut-
lich steigender Tendenz. Die Krankenhauser sind damit
eine tragende Saule der ambulanten Notfallversorgung.
Ohne die Kliniken ware die Sicherstellung der ambulan-
ten Notfallversorgung zu jeder Tages- und Nachtzeit nicht
zu gewahrleisten. Nur die Krankenhauser verfigen in der
Regel Uber die personellen und technischen Maglich-
keiten, um dringliche diagnostische Mafinahmen sofort
durchzufihren. Auch die ambulante Erstversorgung von
Notfallen, wie der Ausschluss eines Herzinfarktes oder
die Versorgung von Wunden und Frakturen, kann in der
Regel nur mit den Mitteln der Krankenhauser erfolgen.

Durch zahlreiche gesetzliche Mafinahmen wurde zuletzt
versucht, die sektorenubergreifende Verzahnung der am-
bulanten Notfallversorgung zu verbessern. Einerseits
sollen die Notdienste der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KVen) an den Krankenhausern angesiedelt werden
und andererseits sollen die Vergidtungen nach Einheit-
lichem Bewertungsmafstab (EBM) fur die Versorgung
im Notfall und im Notdienst nach dem Schweregrad dif-
ferenziert werden. Mit beiden Maf3nahmen erkannte der
Gesetzgeber die vollig unzureichende Ausgestaltung der
gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Zulassung und
Vergutung ambulanter Notfallleistungen im Kranken-
haus an. Wahrend die Zusammenarbeit der KVen mit
den Krankenhausern - zumindest in einigen Regionen
Deutschlands - funktioniert, konnte das Problem der un-
zureichenden Vergutung der ambulanten Notfallbehand-
lung durch Krankenhauser bis heute nicht gelost werden.

KRANKENHAUSER
SICHERN AMBULANTE
NOTFALLVERSORGUNG

AMBULANTE
NOTFALLLEISTUNGEN
FAIR VERGUTEN

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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e Die Rahmenbedingungen fir die Gewahrleistung fairer
Zulassungs- und Vergutungsbedingungen flr die ambu-
lante Notfallbehandlung durch Krankenhauser mus-
sen durch die Einfihrung eines eigenstandigen ..§ 115e
SGBV - Notfallbehandlung” gesetzlich verankert werden:

- Die Vergutung krankenhausambulanter Notfallleis-
tungen ist aus dem erganzten Bewertungsausschuss
herauszuldsen und durch eine zweiseitige Vereinba-
rung zwischen der DKG und dem GKV-Spitzenverband
zu ersetzen. Dies gilt fur die Hohe und die Struktur.

- Die Vergutung der Notfallleistungen muss direkt zwi-
schen Krankenhaus und Krankenkasse erfolgen, das
heif3t ohne Einbeziehung der KVen.

e Fihrtder hier dargestellte Weg nicht zu einer Verbesse-
rung der Versorgungssituation der ambulanten Notfalle,
muss die Verankerung des Sicherstellungsauftrags bei
den KVen ernsthaft infrage gestellt werden.

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)

Die Zulassung der Krankenhauser zur Erbringung am-
bulanter spezialfacharztlicher Leistungen hat den GKV-
Patienten bei schweren Krankheiten erweiterte qualitativ
hochwertige und interdisziplinar organisierte Behand-
lungsmoglichkeiten gebracht. Auf der Grundlage der ur-
springlichen Rechtslage bieten rund 700 Krankenhaus-
abteilungen den Patienten ambulante Behandlungen an,
insbesondere im Bereich der Onkologie. Mit der Reform
der spezialfacharztlichen Versorgung im Jahr 2012 wur-
de das ASV-System auch fiir die niedergelassenen Arz-
te geoffnet und es wurden neue Zulassungsregelungen
eingefuhrt. Nach funf Jahren ist festzustellen, dass das
neue System in einem hoffnungslos Uberbirokratisierten
Regelungsdickicht zu ersticken droht. Vollig inakzeptabel
ist, dass Krankenhausambulanzen und niedergelassene
Onkologen bis zu 3.000 Seiten umfassende Antrage bei
den Zulassungsgremien einreichen mussen, wenn sie
sich zur ASV zulassen wollen bzw. thre Zulassung nach
altem Recht aufrechterhalten wollen.

REGELUNGSDICKICHT
GEFAHRDET PATIENTEN-
VERSORGUNG
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e Allen bereits nach altem Recht zugelassenen ASV-Ein-
richtungen ist ein dauerhafter Bestandsschutz zu gewahren.

e Alle Krankenhauser, die in dem jeweiligen Versorgungs-
bereich stationare Leistungen erbringen, sind wie beim
ambulanten Operieren automatisch zur Erbringung
ambulant spezialfacharztlicher Leistungen zuzulassen.

* Die gesetzliche Verpflichtung zu formalen Kooperatio-
nen mit den niedergelassenen Arzten ist aufzuheben.

e Der Leistungskatalog der ASV ist gesetzlich festzulegen
(basierend auf dem heutigen Katalog) und kann durch
die Selbstverwaltungspartner erweitert werden.

Medizinische Versorgungszentren
Medizinische Versorgungszentren (MVZ] der Krankenhau-

ser ermdglichen eine besonders gute Verzahnung der sta-
tionaren mit der ambulanten medizinischen Versorgung.

e MV/Z, die raumlich an ein Krankenhaus angegliedert sind,
sollen bei der Vergabe der fur die Grindung erforderlichen
Vertragsarztsitze daher zukinftig Vorrang erhalten.

KRANKENHAUS-MVZ
FORDERN

Abbildung 14: Entwicklung der MVZ in Krankenhaustragerschaft 2004 und 2015
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Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung
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10. Gemeinsame Selbstverwaltung
weiterentwickeln

In der 18. Legislaturperiode wurden der Selbstverwaltung viele
neue Aufgaben Ubertragen. Dass die Selbstverwaltungspart-
ner den groften Teil der Aufgaben fristgerecht umsetzen konn-
ten, stellt deren Handlungsfahigkeit unter Beweis. Die durch
das Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung gepragte
Organisation des deutschen Gesundheitswesens hat sich be-
wahrt. Die Krankenhauser wollen daran festhalten. Gleichwohl
sehen die Krankenhauser Weiterentwicklungsbedarf.

e Die Politik muss die Grundsatzentscheidungen der Da-
seinsvorsorge selbst bestimmen und darf dies nicht aus
der Hand geben.

e Die Umsetzung von Aufgaben, die an die Selbstverwal-
tungspartner delegiert worden sind und die zu wesentlichen
Veranderungen der medizinischen Versorgung fiihren, muss
mit einer politisch-parlamentarischen Uberpriifung der Er-
gebnisse verknlpft werden. Zu denken ist an Beratungen der
Umsetzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BAJ im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestags.

Die Akzeptanz der Entscheidungen der Selbstverwaltung
im G-BA erfordert ein Hochstmafl an Konsensfindungs-
bemuhungen der Unabhangigen. Dies ist durch entspre-
chende Verfahrensregelungen sicherzustellen.

e Vorrangig sind die Aufgaben den Vertragspartnern zu-
zuordnen. Die G-BA-Zuordnung soll die Ausnahme sein.
Dies gilt insbesondere fir die Systeme zur Vergltung
ambulanter und stationarer Krankenhausleistungen.

Die Selbstverwaltung braucht faire Schiedsregelungen.
Die im erweiterten Bundesschiedsamt zu entscheiden-
den Tatbestande sind neu zu ordnen und die Stimm-
verhaltnisse ausgewogen zu gestalten. Alle Parteien
mussen bei der Berufung der unabhangigen Schieds-
personen die gleichen Rechte haben.

* Die Beschlusse des G-BA sind - rechtzeitig vor ihrem
Inkrafttreten — systematisch auf ihre Auswirkungen auf
die Versorgung zu analysieren.

SELBSTVERWALTUNG
STARKEN

POLITIK
EINBINDEN
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11. Europa/International: Kosten fiir
Behandlung auslandischer Patienten
decken, Kompetenzverteilung wahren

Deutsche Krankenhduser stehen zunehmend vor der
Herausforderung, auslandische Patienten in grof3er Zahl
behandeln zu mussen. Neben Kriegsversehrten aus Kri-
sengebieten, Flichtlingen und Asylbewerbern werden
auch grof3e Zahlen von EU-Blrgern behandelt, ohne dass
Kliniken hinreichend Zahlungssicherheit haben. Zudem
bekommen die Krankenhauser als Nothelfer das wirt-
schaftliche Risiko auferlegt. Bereits heute verzeichnen
die Krankenhauser deshalb einen jahrlichen Forderungs-
ausfall in Hohe von rund 100 Millionen Euro.

Obwohl die Kompetenzen der Europaischen Union im Be-
reich der Gesundheitsversorgung nach dem EU-Vertrag
von Lissabon beschrankt sind und die Hoheit tber Orga-
nisation und Finanzierung der Gesundheitssysteme den
Mitgliedstaaten obliegt, wird durch EU-Rechtsakte und
durch Beauftragung privater Organisationsformen (z.B.
ISO, CEN, DIN fur die Normung medizinischer Leistun-
gen) dieses Kompetenzgefiige permanent verletzt. Hier-
durch werden Planung, Steuerung und Finanzierung der
Gesundheitsversorgung erschwert. Gleichzeitig unter-
bleiben wichtige Reformen, zum Beispiel die Uberarbei-
tung der EU-Arbeitszeitrichtlinie.

In anderen Politikbereichen als der Gesundheitspolitik
hat die Europaische Union teils umfassende Gestaltungs-
kompetenz ubertragen bekommen. Die Ausibung dieser
Mandate geschieht in zahlreichen Fallen, ohne die Aus-
wirkungen auf die Gesundheitssysteme zu berlcksich-
tigen - zum Beispiel in Form systeminkompatibler Ar-
beitsrechtsvorgaben. Das gefahrdet die flachendeckende
Gesundheitsversorgung strukturell.

Der europaische Gesetzgeber verursacht - ohne Kom-
petenz und Regelungsanspruch fir die Finanzierung der
Gesundheitssysteme in den Mitgliedstaaten - teils erheb-
liche Kosten fur die Kliniken bei der Umsetzung der Vor-
gaben in die Praxis.

FORDERUNGSAUSFALLE
DER KRANKENHAUSER
MINIMIEREN

KOMPETENZVERTEILUNG
WAHREN

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Die Kosten fur die Behandlung auslandischer Patien-
ten, bei denen in Rechnung gestellte Leistungen nicht
vereinnahmt werden konnen, missen als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe durch Bundesmittel gedeckt
werden.

Die Regelungen zum EU-weiten Erstattungssystem fur
die Behandlung von EU-Patienten mussen Uberarbeitet
werden. EU-Mitglieder, die Kostenibernahmen verwei-
gern, mussen wegen der Vertragsverletzung sanktio-
niert werden. Mindestens missen Krankenhauser die
Mdglichkeit erhalten, die Kosten durch Vorauszahlun-
gen der Patienten abzusichern.

Die Kompetenzverteilung des Vertrags Uber die Ar-
beitsweise der Europdischen Union (AEUV] im Bereich
der Gesundheitsversorgung muss gewahrt bleiben.
Die .Subsidiaritatsbremse” muss vom Bundestag und
Bundesrat im Ernstfall genutzt werden.

Die Finanzierung der sich aus EU-Gesetzen ergebenden
Aufgaben fur die Krankenhauser muss bei der Imple-
mentierung in die nationale Rechtsordnung sicherge-
stellt werden.

Die Normung von Gesundheitsdienstleistungen durch
DIN/CEN/ISO muss unterbunden werden. Nutzenbewer-
tungen sind Angelegenheiten der nationalen Systeme.



47

[I. PATIENTENWOHL UND DASEINSVORSORGE
IN DER GESETZLICHEN UMSETZUNG

e Weiterentwicklung und Ausbau der Personalforderprogramme

e Bezugnahme der Tarifrate auf die vereinbarten Landesbasisfallwerte
(statt Veranderungswert) und vollstéandige Berticksichtigung der linearen und
strukturellen Personalkostensteigerungen

» Abschaffung des Anrechnungsschlissels (9,5:1) bei der Ausbildungsvergiitung

* Berufsgesetzliche Anerkennung der Assistenzberufe (OTA/ATA)

e Ausbau der Studienkapazitaten fir Humanmedizin

e Refinanzierung der Weiterbildungskosten

e Qualitatskontrollen durch die gemeinsamen Gremien auf Landesebene statt MDK

e Vollstandige Eingliederung der vertragsarztlichen Qualitatssicherungsmaf3inahmen
in den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

e Verpflichtende Auswirkungsanalysen bei G-BA-Beschlissen

» Abschaffung des Veranderungswerts (Grundlohnrate) als Obergrenze bei
den Landesbasisfallwerten

e Beibehaltung des Bundesbasisfallwerts fur den Konvergenzkorridor
der Landesbasisfallwerte

e Erganzung der Fallpauschalen durch hausindividuelle Zuschlage fur
regionale und strukturelle Besonderheiten

e Neuer DRG-Katalog nur noch alle zwei Jahre

e Einfihrung eines eigenstandigen Vergdtungssystems fur
ambulante Notfallleistungen der Krankenhauser

* Dauerhafter Bestandsschutz fur alle nach altem Recht
zugelassenen ASV-Einrichtungen der Krankenhauser

e Sonderinvestitionsprogramm ,Digitales Krankenhaus” und
EinfUhrung eines Digitalisierungszuschlags

e Uberfiihrung der MDK-Abrechnungspriifung auf eine neutrale Priifinstanz

* Politisch-parlamentarische Uberpriifung der an den G-BA
delegierten Umsetzungsaufgaben

e Gleichrangige Einbeziehung der DKG in die Schiedsgremien
(Bewertungsausschuss/Bundesschiedsamt]

e Mitgestaltungsrechte der Lander an der vertragsarztlichen Versorgungssteuerung

Die Krankenhauser fordern von den Landern,
den Investitionsbedarf von 6 Milliarden Euro zu finanzieren.

DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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I1l. KRANKENHAUSER
IN ZAHLEN

e Versorgungsleistungen mit einem Anteil am Brutto-
inlandsprodukt in Hohe von 3,2 Prozent

e Starkster Leistungsbereich (34,8 Prozent der Leistungs-
ausgaben) in der gesetzlichen Krankenversicherung

e 97 Milliarden Euro Gesamtumsatz

e 1.956 Krankenhauser

® 499.351 Betten

e 141,3 Millionen Belegungstage

¢ 19,2 Millionen stationare Patienten

e 20 Millionen ambulante Patienten

¢ 1,2 Millionen Mitarbeiter (868.044 Vollkrafte)
* 426.838 Pflegekrafte (320.905 Vollkrafte)

* 181.323 Krankenhauséarzte (154.364 Vollkrafte)
e 5.460 Belegarzte

e Durchschnittliche Verweildauer von 7,3 Tagen
¢ 1.209 Fallpauschalen

e 192 Zusatzentgelte
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DKG-Positionen fur die 19. Legislaturperiode
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) ist der Dach-
verband der Krankenhaustrager in Deutschland. Sie vertritt
die Interessen der 28 Mitglieder - 16 Landesverbande und 12
Spitzenverbande - in der Bundes- und EU-Politik und nimmt
ihr gesetzlich Ubertragene Aufgaben wahr. Die 1.956 Kranken-
hauser versorgen jahrlich 19,2 Millionen stationare Patienten und
rund 20 Millionen ambulante Behandlungsfalle mit 1,2 Mil-
lionen Mitarbeitern. Bei 97 Milliarden Euro Gesamtumsatz in
deutschen Krankenhausern handelt die DKG fur einen mafige-
blichen Wirtschaftsfaktor im Gesundheitswesen.






