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Einziger Tagesordnungspunkt

Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum diagnoseorientierten
Fallpauschalensystem fir Krankenhauser - Fallpauschalenanderungsgesetz (FPAndG)

BT-Drucksache 15/614

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren, liebe Kollegen und
Kolleginnen, damit darf ich unsere 15. Aus-
schusssitzung erdffnen. Einziger Tagesord-
nungspunkt ist die 6ffentliche Anhérung zum
Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zur Anderung
der Vorschriften zum diagnoseorientierten
Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser, also
Fallpauschalendnderungsgesetz. Mit der Be-
fragung der Sachverstindigen beginnt die
Fraktion der SPD.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine erste Frage richtet sich an die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und an den Bundes-
verband Deutscher Privat-Krankenanstalten
e.V. Mit dem jetzt vorliegenden Entwurf eines
Fallpauschalendnderungsgesetz werden die
Handlungsmoglichkeiten der Selbstverwal-
tungspartner zur Einfiihrung und Entwicklung
eines deutschen Fallpauschalengesetzes er-
weitert. Erachten Sie diese Erweiterung der
Handlungsmoglichkeiten fiir zielfiihrend und
ausreichend? Glauben Sie, dass damit die Ak-
zeptanz fir die Einfiihrung des Fallpauscha-
lengesetzes in Deutschland wichst?

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Herr Schmidbauer, ich verstehe
ihre Frage als Eingangsfrage, wie unsere Hal-
tung zum Fallpauschalenidnderungsgesetz ins-
gesamt ist. Ja, das Gesetz ist zu begriiflen. Ich
halte das Gesetz fiir zielfiihrend. Ich halte das
Gesetz auch fiir geeignet, das DRG-System in
Deutschland voranzubringen. Das kann ich
damit begriinden, dass es die bestehenden ge-
setzlichen Regelungen von § 17 b KHG bzw.
des giiltigen Krankenhausentgeltgesetz sach-

lich modifiziert und das ist ausgesprochen
positiv.

Ich mochte noch nicht an dieser Stelle, aber
vielleicht an anderer Stelle darum bitten, den
Grundgedanken des Fallpauschalenénderungs-
gesetzes in § 6 Abs. 1 noch etwas anders zu
texten und den Zeitraum 2003 bis 2006 zu-
sammenzuziehen. Ich glaube, der Grundansatz
des Fallpauschalendnderungsgesetzes hilft der
Selbstverwaltung, die Prioritdt zu setzen, um
zeitnah ihren Aufgaben gerecht werden zu
konnen.

SV Georg Westphal (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Herr Vor-
sitzender, Herr Schmidtbauer ich versuche IThre
Frage etwas direkter zu beantworten. Die ord-
nungspolitische Rolle des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung wiirde
mit dieser Gesetzesvorlage gestirkt. Wir be-
grilBen dies im Ausnahmefall, generell gilt
auch fiir uns ohne Wenn und Aber die Vorfahrt
fiir die Selbstverwaltung. Aber wir glauben
aufgrund der Erfahrung der Vergangenheit,
dass eine fahrplangemife und sachgerechte
Einfiihrung des DRG-Systems ein starkes
Bundesministerium bendtigt und insofern ha-
ben wir uns dafiir ausgesprochen. Wir glauben,
dass die Interessengegensitze in der Selbst-
verwaltung auf der Bundesebene zu grof3 sind,
als dass dort diese schwierige Aufgabe so be-
waltigt werden konnte.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen, die Krankenhausgesellschaft
und den Verband der privaten Krankenversi-
cherung. Wir haben durch diesen Verbesse-
rungsprozess zur Schaffung neuer DRG-
Fallgruppen und auch zur Erhéhung ihrer An-
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zahl, einen Prozess geschaffen. Und da ist
meine Frage, ob diese positive Entwicklung
empfindlich gestort werden und wie aus IThrer
Sicht sichergestellt werden kann, dass die Off-
nung der Entgelte nach § 6 Krankenhausent-
geltgesetz nicht unterlaufen wird.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir sehen diese Regelung nicht als einen kon-
struktiven Verbesserungsprozess an, denn die
Regelung bedeutet, dass von dem Grundprin-
zip, dass es ein bundeseinheitliches und bun-
desweites DRG-System geben soll, abgewi-
chen wird, indem auf ortlicher Ebene Entgelte
vereinbart werden, die nicht im Fallpauscha-
lenkatalog stehen. Dadurch wird nach unserer
Ansicht eine Entwicklung in Gang gesetzt, die
zu einem Mischsystem fithren wird. Namlich
auf der einen Seite ein Preissystem, das bun-
desweit geregelt ist und auf der anderen Seite
krankenhausindividuelle Entgelte. Wir haben
die groBe Befiirchtung, dass durch dieses Sys-
tem die Zahl der krankenhausindividuellen
Entgelte sehr hoch sein wird, also entweder
konstant bleibt oder vielleicht zunimmt. Sie
erinnern sich vielleicht, dass die Grundhaltung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft immer
war, diese RestgroBBe moglichst grof3 zu halten.
Also insofern sehen wir keinen Verbesse-
rungsprozess.

Sie haben danach gefragt, wie man dies abmil-
dern kann. Wir meinen, dass es, wenn es Ortli-
che Ausnahmen geben sollte, diese kanalisiert
werden miissten. Die Bundesebene miisste
eingeschaltet werden und die Option haben,
bei Antrdgen auf Vereinbarung oOrtlicher Ent-
gelte zu priifen, ob sie diese Liicke nicht durch
pauschale Entgelte fiillt.

SV Jorg Robbers (DKG): Frau Kiihn-Mengel,
ich mdchte eine Antwort geben, die sich deut-
lich von der meines Vorredners unterscheidet.
Die positive Entwicklung zum DRG-System,
die sie schildern, wird durch das Fallpauscha-
lengesetz iiberhaupt nicht behindert. Ganz im
Gegenteil es ist absolut notwendig, dieses Ge-
setz zu schaffen.

Worum geht es uns? Uns geht es doch darum,
langfristig ein DRG-System zu schaffen, was
von den betroffenen Krankenhédusern akzep-
tiert wird, was eine Leistungstransparenz
schildert, die der Versorgungswirklichkeit
entspricht und das sachgerecht ist. Daher ist es

absolut notwendig neben den Leistungen, die
schon jetzt sachgerecht im DRG-System abge-
bildet werden konnen, auch fiir diejenigen
Leistungen, die das noch nicht fiir sich ver-
zeichnen konnen, eine so genannte Offnungs-
klausel zu schaffen. Das wird fiir einen befris-
teten Zeitraum zu einem Korridor individueller
Zusatzentgelte fithren, aber mit dem Fort-
schreiten des Systems — wir sprechen ja von
einem lernenden System —, wird dieser Korri-
dor deutlich geringer werden. Ich sage Thnen,
das ist der wichtigste Beitrag dieses Gesetzes
fiir eine noch stirkere Akzeptanz des DRG-
Systems.

SV Prof. Dr. Jiirgen Fritze (Verband der
privaten Krankenversicherung): Grundsétzlich
hat der Verband der privaten Krankenversiche-
rung Verstindnis fiir diese Anderung. Es geht
darum, die Probleme der Selbstverwaltungs-
parteien zu entquilen und dem Ministerium
stirkere Interventionsmoglichkeiten zu geben.
Aber ich muss das, was Herr Gerdelmann ge-
duBert hat, unterstreichen. Es sei denn, und das
wire sehr wichtig, dass solche Ausgliederun-
gen mathematisch wohl begriindet sind. Es
spricht aus unserer Sicht nichts dagegen, dass
ein Krankenhaus, das ein Zusatzentgelt haben
will, das sich in dem generellen Katalog nicht
wiederfindet, diese Forderung mit Daten be-
legt. Das kann man generalisieren. Wir miissen
dabei bleiben, das System mathematisch in-
duktiv zu entwickeln und vom Verhandeln
wegkommen, denn da verhandeln wir uns ent-
weder krank oder stindig ist das BMGS be-
schiftigt.

Abg. Peter Dreflen (SPD): Ich habe eine Fra-
ge an die Spitzenverbinde der Krankenkassen,
vielleicht Herr von Stackelberg, und an die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Gibt es aus
Ihrer Sicht Probleme durch die parallele
Struktur aus Pauschalentgelten und tagesbezo-
genen Entgelten, die ja monetire Anreize ver-
stirken sollen, weil Entgelte fiir Leistungen
auBlerhalb des DRG-Systems den Grundsatz
der Beitragsstabilitit gefdhrden kénnen. Wenn
ja, konnen Sie vielleicht noch ausfiihren, wel-
che zusitzliche Regelungsbedarf Sie person-
lich sehen?

SV Johannes-Magnus von Stackelberg
(AOK): Herr Abgeordneter, allein die Ankiin-
digung dieses Ausnahmetatbestandes in dem
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Gesetzentwurf hat eine aus unserer Sicht sehr
bedenkliche Entwicklung in Gang gesetzt.
Viele Fachgesellschaften, die sich bisher dar-
um bemiiht haben, Vorschldge zu unterbreiten,
wie sic mit ihren Problemen innerhalb des
DRG-Systems eine Losung herbei fiihren kon-
nen, schreiben uns jetzt — und diese Briefe
erreichen iiberwiegend das Institut, aber ver-
einzelt auch uns —, dass sie sich darauf freuen,
dass ein Ausnahmetatbestand geschaffen wiir-
de und sie darauf hoffen, dass sie unter diesen
Ausnahmetatbestand fallen. Das heilit, wer
ernsthaft ein 100 %iges System will — und wir
wollen das, weil wir von dem Mischsystem
Abstand nehmen wollen —, der hat hier schon
eine ,,Niederlage* erlitten, da schon durch die
Ankiindigungseffekte die Bemiithungen und die
Motivation der Fachgesellschaften zwar nicht
zusammengebrochen sind, aber doch einen
erheblichen Dampfer gekriegt haben.

Sie haben gefragt, wie es mit den monetiren
Auswirkungen ist. Nun, es kommt hinzu, dass
es sich als Krankenhaus momentan ,,lohnt*,
seine Leistungen in den Ausnahmebereich zu
bekommen. Zukiinftig wird es ndmlich so sein,
dass nur das DRG-System ganz konkret gese-
hen der Basisfall und an die Beitragssatzstabi-
litdt gekoppelt sein wird. Die Ausnahmeberei-
che machen auch da eine Ausnahme. Es ist
sogar eine Kopplung derart vorgesehen, dass,
wenn die Ausnahmebereiche iiber die Bei-
tragssatzstabilitdit heriiberschieBen, das im
Basisfall wird korrigiert werden miisste. Das
heif3t, es lohnt sich 6konomisch, Ausnahmebe-
reiche zu machen.

Es wird von uns nicht bestritten, dass es be-
stimmte Ausnahmebereiche geben wird — das
Tropeninstitut in Hamburg ist der typische
Bereich dafiir, wo man eine Ausnahme schaf-
fen muss. Aber das Bemiihen im System zu
bleiben, sollte man vorwegschicken.

Ich mochte auch noch eines sagen. Mit Blick
auf die Anderungsantriige des Bundesrates, wo
die Ausnahmebereiche von den Landerbehor-
den festgesetzt werden sollen, sollte man wis-
sen, dass der AOK-Bundesverband im letzten
Jahr eine hohe Motivation hatte, das DRG-
System mit einzufiihren. Hier wiirde die Moti-
vation des AOK-Bundesverbandes als letzter
Spitzenverband, der die DRGs unterstiitzt,
zusammenfallen. Ich halte das fiir eine Katast-
rophe. Wenn hier noch die Ausnahmebereiche
von den Landerbehérden geschaffen werden
und man in einem Land X etwas zur Ausnah-

me erkldrt, was im Land Y keine Ausnahme
ist, wire das ein Systembruch. Wenn so etwas
kommt, muss man sich ernsthaft die Frage
stellen, warum man das DRG-System einge-
filhrt hat, wenn man mit derartigen Ausnah-
menbereichen ein Mischsystem schafft, was
die Mischung ja noch perfektioniert. Die Re-
gelung, die wir uns vorstellen, heifit ,,Ausnah-
metatbestinde aufgrund der Daten im Institut
entscheiden®.

Wir als Spitzenverbidnde haben eine Ausnah-
meregelung vorgeschlagen, wonach die Sum-
me der Ausnahmeregelungen finanziell auf 2
% begrenzt werden sollte. Man sollte auch
sehen, dass, wenn man iiber Leistungen redet,
auch tlber relevante Ausnahmen redet. Wir
stellen uns eine Mindestzahl von Leistungen
und des Weiteren vor, dass die Beitragssatz-
stabilitdt auch fir den Ausnahmebereich gilt.
Es darf sich fiir ein Krankenhaus und fiir einen
Krankenhaustriger nicht lohnen, Ausnahmebe-
reiche zu beantragen, um dann zukiinftig aus
der Beitragssatzstabilitdt ausbrechen zu kon-
nen. Das ist zwar erst zukiinftig der Fall, aber
trotzdem muss man schon jetzt sagen, das
muss gekoppelt werden.

SV Jorg Robbers (DKG): Ich modchte versu-
chen, sehr prézise auf Ihre Frage zu antworten.
Die Frage zielte ja darauf ab, ob durch die
Ausnahmetatbestiinde letztlich der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt unterlaufen werden
kann. Das beantworte ich mit einem eindeuti-
gen Nein. Erstens, fiir das Jahr 2004 ist das
Budget neutral, das heif}t, insoweit vereinbaren
die Krankenhéuser im Prinzip ihr Budget wei-
ter mit der Grundlohnsummenrate, sofern es
keine Nullrunden gibt. Im Jahr 2004 passiert
also nichts. Es hiefl soeben von meinem Vor-
redner, es lohne sich zukiinftig in die Ausnah-
metatbestinde zu gehen. Das ist nicht richtig.
Es geht uns bei den Ausnahmetatbestéinden
nicht um ein Ausbiichsen aus dem Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt. Die Ausnahmetatbe-
stande sind und miissen allein medizinisch und
leistungsgerecht zugeordnet und orientiert sein.
Es ist ja nicht so, dass sich bei den Ausnah-
metatbestinde jeder selber herraussucht, was
sich rechnet oder nicht. Ganz im Gegenteil, die
Ausnahmetatbestéinde haben wir auf der Bun-
desebene vorzugeben. Und wenn wir uns nicht
einigen, macht dass das BMGS. Das ist Schritt
eins. Das heifit also, es kann auch durch die
Selbstverwaltung  verantwortlich ~ gesteuert
werden, was ausnahmefahig ist und was nicht.
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Der zweite Gesichtspunkt ist, wenn ich einen
Ausnahmetatbestand habe, dann muss ich den
vor Ort mit vorgelegten Kalkulationen verhan-
deln, weil diese medizinischen Ausnahmetat-
bestdinde auch vom Grundsatz der Leistung
und der Kalkulation dieser Leistungen be-
stimmt sein miissen. Daher meinen wir, es sind
genug Sicherheiten eingebaut, dass auch dort
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit sach-
gerecht mit in diese Verhandlungen einflieft.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
zum gleichen Sachverhalt eine Nachfrage an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und an
den Verband der privaten Krankenversiche-
rung. Sie haben gerade dargestellt, welche
Anforderungen Sie an die Ausnahmetatbestéin-
de haben. Nun ist es so, dass der Gesetzent-
wurf und die Verlagerung der Reglungskom-
petenz vom Bund auf die Lander im Bundesrat
und in seinen Ausschiissen diskutiert wird. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen haben
dazu schon Stellung genommen, aber Sie ha-
ben das in Threr Antwort ausgespart.

SV Jorg Robbers (DKG): Frau Abgeordnete,
Sie gehen vermutlich auf das mir bekannte
Papier ein, aus dem hervorgeht, dass der Ge-
sundheitsausschuss des Bundesrates die Vor-
stellungen hat, dass die Einrichtungen auf der
Landesebene festgelegt werden.

Ich wiirde das einmal etwas sibyllinisch be-
antworten. Nach meiner Auffassung ist die
Prioritdt auf die Selbstverwaltungsebene zu
legen. Die Selbstverwaltung ist selbst in der
Lage, verantwortungsbewusst nach den nun-
mehr vorliegenden Anderungsvorstellungen, in
einem sach- und fachgerechten Katalog vor-
zulegen, was noch nicht abgebildet werden
kann, bzw. was den Zusatzentgelten zugefiihrt
werden muss. Daher darf ich an dieser Stelle
noch einmal einflechten, der bisherige Text,
bezogen auf die Jahre 2003 und 2004, reicht
uns nicht aus. Dort muss das Wort ,,sachge-
recht* aufgenommen werden. Je mehr wir als
Selbstverwaltung auf der Basis des Gesetzes
eine Transparenz darlegen, ndmlich einen Ka-
talog, in dem aufgefiihrt ist, welche Leistungen
noch nicht verantwortbar abgebildet werden
konnen und welche zusatzentgeltfahig sind,
desto weniger miissen die Lénder selbst regeln.
Das ist mit dem jetzigen Gesetzestext noch
nicht erreicht. Wenn sie das aber durch die

Einfiigung des Wortes ,,sachgerecht™ fiir den
Zeitraum 2003 und 2004 verankern, geht das
Interesse der B-Lénder oder anderer Lander an
einer Regelungskompetenz, das selbst festzu-
legen gegen Null, weil ich alle relevanten Ge-
biete habe. Insoweit wiirde ich bitten, das Ge-
setz zu dndern und das Signal auf Vorfahrt fiir
die Selbstverwaltung zu stellen.

Es ist die Frage, ob es notwendig ist, eine be-
sondere Lianderkompetenz zu haben. Dariiber
kann man streiten. Es spricht viel dafiir. Ich bin
ein Vertreter der Selbstverwaltung und hoffe,
dass wir mit einem gednderten Gesetz die not-
wendige Leistungstransparenz auf der Selbst-
verwaltungsebene erreichen.

SV Prof. Dr. Jiirgen Fritze (Verband der
privaten Krankenversicherung): Die Ubertra-
gung in die Linderkompetenz wiirde letztlich,
wenn man das genau durchdenkt, das DRG-
System sprengen und im Weiteren ganz unge-
ahnte Effekte haben koénnen, da die Definition
der Landerkompetenz nicht mehr regelgesteu-
ert wire, sondern anderen, z. B. 6konomischen
Regeln folgen konnte. Es konnten dadurch
auch ganz verheerende, neue Patientenstrome
flieBen, die auch spezifisch 6konomisch moti-
vierten Auswahlverfahren unterldgen. Das
kann nicht im Sinne des Systems sein.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage geht an
die Spitzenverbidnde der Krankenkassen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und an
ver.di. Im Fallpauschalendnderungsgesetz ist
eine Regelung vorgesehen, die die Kompetenz
des BMGS stiarkt, um sicherzustellen, dass
weitere denkbare Entscheidungsblockaden der
Selbstverwaltung verhindert werden. Ist diese
Regelung ihrer Meinung nach ausreichend?

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Ich bitte die Vertreter des BMGS um Ent-
schuldigung — was ich jetzt sage, konnte miss-
verstanden werden. Ich mochte sagen, dass
Ersatzvornahmen keine Garantie fiir Qualitét
sind. Das kann man am Fallpauschalenkatalog
2003 sehen, wobei ich jetzt nicht die Leute
kritisieren mochte, die das gemacht haben. Die
Daten waren schlecht und insofern gibt es
Probleme mit dem jetzigen Katalog.

Das, was an Erweiterung der Handlungsfahig-
keit des BMGS vorgesehen ist, geht nach unse-
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rer Meinung in die falsche Richtung. Ich darf
in Erinnerung rufen, dass das BMGS dem-
nichst die Kompetenz erhalten soll, Ersatzvor-
nahmen vorzunehmen, auch ohne dass die
Selbstverwaltungspartner das Scheitern erklért
haben. Das ist eine sehr weit gehende Kompe-
tenz. Der Vorschlag sieht auch noch vor, dass
das BMGS fiir seine Ersatzvornahme das I-
nEK, das Selbstverwaltungsinstitut, einsetzen
kann, ohne dass die Trager dieses Instituts iiber
die Inhalte, tiber die Arbeitsweise etc. mit-
bestimmen konnen. Es ist also eine ganz ein-
seitige Nutzung dieses Instituts durch das
BMGS.

Was wir uns gewiinscht haben, ist nicht eine
Starkung des BMGS, sondern eine Stirkung
der Selbstverwaltung. Hier gibe es verschiede-
ne Mdoglichkeiten, wie man die Blockadesitua-
tion, die heute sehr schnell eintreten kann, weil
selbst das kleinste I-Tiipfelchen durch einver-
nehmliche Entscheidungen entschieden werden
muss, auflost. Ein Mittel wire — und das stand
ja auch schon einmal in dem Arbeitsentwurf
oder Referentenentwurf des Fallpauschalenén-
derungsgesetzes —, dass qualifizierte Mehr-
heitsentscheidungen zugelassen werden und
dass z. B. ein Schlichtungsverfahren unter
Beteiligung des BMGS ermoglicht wird oder
zusitzlich auch, dass man versucht, die Arbeit
des InEK zu stérken, indem es die Kompetenz
erhilt, Vorlagen zu erbringen, ohne dass ein
detaillierter Auftrag seitens der Selbstverwal-
tungspartner vorliegt. Also wir konnen uns
durchaus Modglichkeiten vorstellen, die par-
tieclle Blockadesituation, wie sie heute besteht,
aufzuldsen. Das muss aber in der Selbstver-
waltung geschehen und nicht durch mehr
Kompetenz des BMGS.

SV Johannes-Magnus von Stackelberg
(AOK): Wenn Sie erlauben, ergdnze ich die
Ausfiihrungen von Herrn Gerdelmann, womit
ich mich auch von seinen Argumenten abgren-
zen mochte.

Das BMGS ist durch die Ersatzvornahme
letztlich in einer Schiedsamtsfunktion vorgese-
hen. Und man konnte sehr wohl bei der Ein-
filhrung des Systems dariiber diskutieren, ob
man das einer Person {iiberlassen sollte. Das
Schiedsamt hat letztlich ein sehr honoriger,
von mir sehr geachteter Schiedsamtsvorsitzen-
der, ein pensionierter Richter, inne. Aber es
lauft ja im Schiedsamt so, dass der neutrale
Vorsitzende zwar noch zwei Beisitzer hat, aber

die Entscheidung in der Regel selber treffen
muss. Ob es richtig, das einer Person zu iiber-
tragen, dariiber kann man lange diskutieren.

Nun sehen wir als Spitzenverbénde eine Ent-
wicklung, die sich auch in den Entwiirfen zum
GMG niederschlédgt, ndmlich dass die Selbst-
verwaltung zunehmend durch die Verwaltung
des BMGS, durch die Administration, ausge-
hebelt wird. Diese Frage hat Herr Gerdelmann
aus meiner Sicht ausreichend beantwortet. Man
kann aber sehr wohl noch lange diskutieren, ob
die Zeit fiir ein Schiedsamt schon jetzt reif ist
oder erst in der ndchsten Runde. Das ist eine
sehr ernsthafte Frage, in wie weit man das auf
Dauer im BMGS belisst.

Ich kann es schon verstehen, dass nach den
Erfahrungen der letzten Runde einfach gesagt
wird, die Zeit, die das BMGS im letzten Jahr
hatte, ist fiir so eine Aufgabe zu kurz. Deswe-
gen verstehe ich es auch, dass wir als Selbst-
verwaltung Fristen gesetzt bekommen, die wir
dann zu erfiillen haben und nach der Frist eine
neutrale Stelle entscheidet. Wofiir ich und die
anderen Spitzenverbinde iiberhaupt kein Ver-
stindnis haben ist, dass selbst bei Einigung der
Selbstverwaltung, das BMGS diese Entschei-
dung kippen kann. Wir haben uns in der
Selbstverwaltung auf ein Regelwerk verstin-
digt bzw. sind noch dabei uns zu verstindigen.
Ich frage mich, nach welchen Kriterien sich
das BMGS richten will. Das kann doch nur
nach dem Kriterium sein, wer am lautesten
schreit, bekommt recht. Oder wonach wird da
entschieden?

Insofern bitte ich sie herzlich, wenn schon eine
Einigung vorliegt, dass dann die Selbstver-
waltung das BMGS toppen kann. Ich bitte
herzlich, die von mir kritisierte Ausnahme
herauszunehmen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Robbers und Herr Weisbrod-Frey, Sie
koénnen in der zweiten Fragerunde noch zu der
Frage Stellung nehmen. Wir kommen jetzt zu
den Fragen der CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an die Bundesérzte-
kammer, an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Krankenkassen und nimmt auf
die aktuelle Entwicklung Bezug. Ich mochte
fragen, von wie vielen Féllen gehen Sie aus, in
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denen es aufgrund von iiberwiegend von dem
Krankheitsverlauf her geprigten, schwer ab-
bildbaren Leistungen bei nicht unter die Opti-
onsmoglichkeiten fallende Krankenhdusern zu
einer nicht sachgerechten Vergiitung mit dem
DRG-System kommen kann. Nennen sie bitte
Beispiele fiir Abteilungen oder Erkrankungs-
arten, wie z. B. neurologische Friihrehabilitati-
on oder Kinderherzchirurgie, wo das eine
Rolle spielen konnte.

SV Dr. Bernhard Rochell (Bundesirztekam-
mer): Wir rechnen damit, dass 20 bis 30 % der
Leistungen an den deutschen Krankenhédusern
nicht korrekt iiber dieses System abgebildet
werden konnen. Die Schwachstellen dieses
Systems liegen insbesondere in der Intensiv-
medizin, der Friihrehabilitation, der Dermato-
logie, der Padiatrie und der Kinderchirurgie.
Im onkologischen Bereich haben wir ganz
massive Schwachstellen bei multimodalen
Therapiekonzepten. Diese konnen nicht aus
dem Stand in dieses Einheitssystem gepresst
und dariiber abgebildet werden. Wir sehen
grole Abbildungsprobleme in bestimmten
Bereichen der Transplantationsmedizin. Bei
der Unfallchirurgie ist die Polytraumabehand-
lung ein wesentlicher Schwachpunkt. Wir ha-
ben Defizite, wenn Patienten zusétzliche Be-
hinderungen haben, die ihrerseits in die Klini-
ken einen besonderen Aufwandstatbestand
darstellen. Auch bei chronisch Erkrankten in
der Rheumatologie haben sich Probleme ge-

zeigt.

Wir sind dabei, dies in bestimmten Praxispro-
jekten aufzuarbeiten. So haben wir von acht
verschiedenen Fachgesellschaften eine Praxis-
evolution gemacht. Die deataillierten Endaus-
wertungen werden in diesem bzw. im nichsten
Monat veroffentlicht.

Ich mochte darauf hinweisen, dass sich die
Fachgesellschaften und die Arzteschaft sehr
wohl in diesem System bewegen wollen und
nicht von vornherein Ausfliichte suchen. Wir
arbeiten darauf hin, mdglichst viele der Leis-
tungen iiber das DRG-System abschlieBend
abbilden zu kénnen.

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Herr Dr. Faust, ich mochte eine
kurze Nachfrage stellen. Meinen sie den gest-
rigen Kompromiss im Bundesrat oder das zu-
kiinftige System?

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
meine das allgemein, aber auch in Bezug auf
den inzwischen bekannt gewordenen Kom-
promiss im Bundesrat. Ich mochte von Thnen
eine Einschitzung, wie sich der gestrige Kom-
promiss auswirkt.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Dr. Faust, wir haben die Anhorung zum
Gesetzentwurf. Wir wissen noch nicht, was der
Vermittlungsausschuss endgiiltig beschlief3t.
Ich denke, wir sollten da nicht vorgreifen.

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Ich kann nahtlos an das anschlie-
Ben, was Herr Dr. Rochell gesagt hat. Wir sind
in einer Situation, in der wir eine sogenannte
Haushalts- oder eine Problemliste in der
Selbstverwaltung haben, die durch das InEK
erstellt wird. In diese Liste gehen alle Meldun-
gen bis zum 31. Mérz 2003 ein. Welche Leis-
tungen miissen ins DRG-System eingepflegt
werden? Welche Leistungen konnen noch
nicht sachgerecht eingepflegt werden und wel-
che mit Zusatzentgelte bieten sich an? Diese
Liste muss im Augenblick durch die Selbst-
verwaltung abgearbeitet werden. Deren Abar-
beitungsverstindnis hingt weitgehend von der
Ausgestaltung dieses Gesetzes ab, denn ich
gehe davon aus, dass dieses Gesetz am 01. Juli
2003 in Kraft treten soll. Das ist sozusagen der
Hohepunkt des Zeitpunktes der Selbstverwal-
tung, diese Kataloge festzulegen. Wir plédie-
ren nachdriicklich dafiir, auch noch fiir die
Jahre 2003 und 2004 die Nicht-
Sachgerechtigkeit als Kriterium zu nehmen.
Der Katalog wird sich letztlich danach richten,
wie diese Formulierung endgiiltig ausfallt.

Ich sehe mich leider im Augenblick auBer
Stande, Ihnen eine valide Zahl dazu zu nennen,
welche Leistungen noch nicht richtig erfasst
werden konnen. Insofern darf ich Thr Augen-
merk auf Seite 13 des vorliegenden Entwurfs
lenken, dort sind die kritischen Bereiche ange-
sprochen worden. Da kann man sicherlich
noch den einen oder anderen Bereich hinzufii-
gen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Uns geht es mehr um das Verfahren. Man kann
nicht im Vorhinein sagen, welche Bereiche,
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welche Krankheitsarten das sein werden. Wir
miissen abwarten, wie die Datenlage ist. Was
wird bei dem Berechnungsschema, dass das
InEK durchfiihrt, durch den Rost fallen? Dann
werden wir genau wissen, wie viele Ausnah-
memoglichkeiten nétig oder flir welche Berei-
che sachgerechte Vergiitungen nicht feststell-
bar sind.

Das ist in der Sache selbst kein Problem, denn
wir alle gehen davon aus, dass wir uns in ei-
nem lernenden System befinden und dass am
Anfang Liicken bestehen, die im Laufe der Zeit
gefiillt werden miissen. Das Problem und die
Unterschiede in der Auffassung bestehen darin,
wie man diese Liicken fiillt. Da ist unser Peti-
tum, dass man auch fiir die Bereiche, wo es
keine sachgerechten Vergiitungen gibt, eine
Pauschale, ein Preissystem handhabt und dort
keine krankenhausindividuellen Entgelte zu-
lasst. Das ist der Unterschied in den Auffas-
sungen.

Abg. Matthius Strebl (CDU/CSU): Meine
Frage geht an die Deutsche Vereinigung fiir
die Rehabilitation Behinderter und an den
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften. Die ersten Erfahrungen mit dem
DRG-System zeigen, dass zahlreiche Leistun-
gen nicht sachgerecht mit Fallpauschalen ab-
gebildet oder auch vergiitet werden konnen. Ist
dies Threr Auffassung nach ein voriibergehen-
des Problem oder gibt es Leistungen und Ein-
richtungen/Héuser- wie bei der gewerblichen
Berufsgenossenschaft- die auf Dauer nicht in
das Fallpauschalensystem einzubinden sind?

SV Dr. Friedrich Mehrhoff (Deutsche Verei-
nigung fiir die Rehabilitation Behinderter): Wir
sehen ein langfristiges Problem darin, dass
sehr viele Behinderungen, mit denen Men-
schen ins Krankenhaus kommen, nicht in dem
DRG-System abbildbar sind.

Dariiber hinaus wird es auch bei der Friihreha-
bilitation sehr schwierig sein, kurzfristig Lo-
sungen zu entwickeln. Wir haben schon lange
versucht, auch unter den Selbstverwaltern der
Sozialversicherung, Losungen zu erarbeiten.
Es entspricht nicht dem deutschen DRG-
System, das australische System eins zu eins
zu lbersetzen. Das australische hatte die Friih-
rehabilitation nicht in ihrem DRG-Katalog.
Insoweit braucht es etwas ldnger, diese

Schutzkonstellation im DRG-System abzubil-
den.

SV Dr. Hubert Erhardt (Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaft): Wir ha-
ben mit drei berufsgenossenschaftlichen Un-
fallkliniken an der Kalkulationsphase teilge-
nommen und waren jetzt auch wieder beteiligt.
Wir berechnen auch das ganze Jahr iiber pa-
rallel, also sowohl nach DRG-System, als auch
nach tagesgleichen Pflegesitzen, so dass wir
dem InEK und der Politik jederzeit alle Daten
iiber den Bereich der Schwerstverletzen liefern
konnen. Etwa 50 % der  Schwer-
Brandverletzten-Betten und der Querschnitt-
geldhmten-Betten sind in den neuen berufsge-
nossenschaftlichen Unfallkliniken.

Wir haben in der Kalkulationsphase letztes
Jahr aus unserer Sicht den Nachweis erbracht,
dass sich derzeit Querschnittgeldhmte und
Schwer-Brandverletzte, sowie Polytraumati-
sierte in dem jetzigen Fallpauschalensystem
nicht darstellen lassen. Wir sind auch der Auf-
fassung, dass es darum geht, in einem lernen-
den System moglichst alle Bereiche nach und
nach mit Fallpauschalen abzudecken. Wir se-
hen aber im Moment bereits massive Gefahr-
dungen fiir die beiden von mir aufgefiihrten
Bereiche. Da gibt es Einrichtungen, die sich
schon jetzt Betten abbauen, weil sie diese Pati-
enten in ndchster Zeit nicht wiedergespiegelt
sehen. Das liegt daran, dass wir bei Quer-
schnittgeldhmten schon in der Akutphase einen
hohen Anteil von Frithrehabilitationen haben,
was wir iiberhaupt nicht im OPS und im ICD-
10-Schliissel darstellen konnen.

Wir haben von den Kliniken die Mitteilung
bekommen, dass 100 % unserer Daten richtig
waren, aber nur 74 % iibernommen worden
sind. Fiir uns lag es nahe, dass wir mit unseren
Schwerstverletzten iiber 30 % hdher als der
Durchschnitt lagen und dass deshalb unsere
Daten gar nicht eingeflossen sind. Deshalb
haben wir jetzt auch angeregt, damit Struktu-
ren nicht zerschlagen werden und man Zeit, hat
sich damit intensiv zu befassen — es muss auch
moglich sein, nach und nach moglichst viele
Gruppen in Fallpauschalen abzubilden —, zu-
nidchst die Querschnittgeldhmten, Schwer-
Brandverletzten und Polytraumatisierten aus
den Fallpauschalen heraus und in den Aus-
nahmekatalog hinein zu nehmen. Und gleich-
zeitig muss man sich iiberlegen, wie man mit
Einrichtungen, 1in denen praktisch nur
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Schwerstverletzte untergebracht sind und die
dadurch gar keinen Ausgleich iiber einen Case-
Mix haben, und die auch ausdriicklich aus dem
Fordermittelkatalog ausgenommen sind, um-
geht. Diese Einrichtungen werden alleine aus
Arbeitgebermitteln finanziert. Selbst Bundes-
lander sind nicht berechtigt, Fordermittel zu
geben. Das fiihrt natiirlich hiufig bei den Ar-
beitgebern zur Diskussion, ob diese BG-
Unfallkliniken nicht fiir Patienten nach dem
SGB V geschlossen werden sollten. Das ist ein
heftige Diskussion, die in der Selbstverwaltung
umgeht und deshalb haben wir vom Hauptver-
band die Anregung dargelegt, diese neuen
Unfallkliniken — wie es in der Vergangenheit
der Fall war — aus dem Krankenhausentgeltge-
setz und der Bundespflegesatzverordnung he-
rauszunehmen. So war es bis zum 31. Dezem-
ber 2002 und die gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen haben diese Einrich-
tungen gerne flir einen ganz kleinen Teil ihrer
Schwerstverletzten genutzt.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage geht an die Bundesérztekammer: Ist eine
Beibehaltung des urspriinglichen Zeitplanes fiir
die Einfiihrung des Fallpauschalensystems vor
dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen
mit der Erstellung und Anwendung des deut-
schen DRG-Systems angebracht oder sollte
hier eine Anderung vorgenommen werden?
Diese Frage stelle ich vor dem Hintergrund,
dass die Kosten flir die Aus- und Weiterbil-
dung in Krankenhdusern iiberwiegend aus den
Fallpauschalen finanziert werden sollen. Droht
hier die Benachteiligung ausbildender Kran-
kenhduser und deren Riickzug aus der Aus-
und Weiterbildung? Welche Anderungen sehen
Sie dort?

Abschlieend eine Zusatzfrage an den Verband
der Krankenhausdirektoren. Wie stehen Sie in
diesem Zusammenhang zu der Ausbildung der
Operationstechnischen Assistenten?

SV Dr. Bernhard Rochell (Bundesérztekam-
mer): Zunichst zum Zeitplan der Umsetzung
der DRG-Einfithrung. Wir halten das Fallpau-
schaleninderungsgesetz mit seinen Offnungen
fiir dringend notwendig, damit der Zeitplan
iiberhaupt gehalten werden kann. Mit der Kon-
vergenzphase ab 2005 wird angestrebt, das
System stufenweise Okonomisch scharf zu
schalten. Das bedeutet, dass das System die
Leistungswirklichkeit an deutschen Kranken-

héusern in allen Facetten gerecht abbilden
muss. Wéhrend dieser massiven Umvertei-
lungsphase ab 2005 muss es auch gerechte
Gewinner und Verlierer geben. Diese Voraus-
setzung sehen wir ohne die weiteren Offnun-
gen nicht fiir umsetzbar.

Wir haben in unserer Stellungnahme darauf
hingewiesen, dass wir ohnehin Probleme sehen
bei der Umsetzung des Zeitplans. Auch die
Grundsitze der Umverteilung sollten vor dem
Hintergrund des Kostendrucks, den wir im
Gesundheitssystem haben, diskutiert werden.
Zu fragen ist beispielsweise, ob die beabsich-
tigte Umverteilung zwischen den aus dem
Blickwinkel des DRG-Systems effizient er-
scheinenden Hiusern zu Ungunsten der ineffi-
zient erscheinenden Hauser richtig ist. Sind
hier die Anreize richtig gesetzt?

Zu tberlegen ist auch, ob wir nicht aus diesem
System Mittel benodtigen, um Leistungsverla-
gerungen aus dem Krankenhausbereich in an-
dere Versorgungsbereiche oder umgekehrt
sachgerecht gegen zu finanzieren. Die Wech-
selwirkungen dieses System sind aus unserer
Sicht noch vollig unzureichend gesetzlich be-
riicksichtigt. Hier muss dringend eine Nach-
besserung erfolgen. Insofern miisste man den
Zeitplan nochmals diskutieren. Wir haben vor-
geschlagen, das im Rahmen dieses Fallpau-
schalenénderungsgesetzes zu tun.

Zu der Frage der Weiterbildung: Hier sehen
wir das groBe Problem, dass die Ausbildungs-
finanzierung der Gesundheitsfachberufe im
bisherigen Gesetz sehr wohl beriicksichtigt ist.
Dies trifft jedoch nicht auf die &rztliche Wei-
terbildung an den Krankenhdusern zu. Wir
haben grofle Befiirchtungen, dass zu dem der-
zeitigen Arztemangel noch ein fachlicher
Weiterbildungsmangel hinzu kommt. Hier
sollten moglichst auf Landesebene Moglich-
keiten geschaffen werden, den Weiterbil-
dungsbedarf nach den Notwendigkeiten der
regionalen Versorgung zu unterstiitzen. Es darf
nicht dazu kommen, dass Krankenhduser, die
weiterbilden, in diesem System zu Verlierern
und Weiterbildungsassistenten zum finanziel-
len Klotz am Bein des Krankenhaus werden.
Hier bitten wir dringend um Nachbesserung.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Da der
Verband der Krankenhausdirektoren nicht
vertreten ist, mochte ich meine Frage zu den
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Assisten an den Verband der Universitatsklini-
ken richten.

SV Riidiger Strehl (Verband der Universi-
tatsklinika Deutschlands e. V.): Wir sehen das
Problem genauso wie Herr Rochell. Wir sehen
hier dringend einen Reglungsbedarf, der sich
an das Beispiel des amerikanischen Praktizie-
rens von DRG-Systemen anlehnen konnte.
Dort bekommen Krankenhduser, die Weiter-
bildungsaufgaben wahrnehmen, spezielle Zu-
schldge in eng umrissener Form. Dies ist fiir
den damit verbundenen Mehraufwand uner-
lasslich. Wiirden wir z. B. zu 80 oder 90 %
Fachirzte einsetzen, erhohten wir die Effekti-
vitdt und den Standard unserer Versorgung.
Aber wir kimen mit den anderen Aufgaben
nicht mehr nach. Werden hier keine finanziel-
len Anreize durch entsprechend sachgerechte
differenzierte Regeln gesetzt, ist die eben skiz-
zierte Entwicklung zu befiirchten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die DKG, den Deutschen Stad-
tetag und die Bundesirztekammer: Wie konnte
nach Threr Auffassung sichergestellt werden,
dass die Entwicklung der Personalkosten im
Krankenhausbereich im Fallpauschalensystem
in Zukunft angemessen berticksichtigt werden?

SV Jorg Robbers (DKG): Ich moéchte noch
einen Satz zum Beruf des Operationstechni-
schen Assistenten sagen. Diese absolut be-
darfsgerechte Berufsform ist die am meisten
unterschitzte Moglichkeit der Aus- und Wei-
terbildung. Es wire wiinschenswert, wenn man
die Berufsform in diesem Gesetz oder einem
anderen Gesetzen legitimieren und auch finan-
zieren wiirde.

Nun zur Frage beziiglich der Personalkosten-
situation. Darauf kurz zu Antworten ist schwer.
Das DRG-System muss dazu fiihren, dass
leistungsgerechte DRG's auf Grund der tat-
sdchlich anfallenden Kosten zukiinftig richtig
erfasst werden. Ich habe personlich noch mei-
ne Zweifel, ob wir die echten Personalkosten
einschlieBlich Zusatzversorgung richtig erfas-
sen. Das ist eine Aufgabe des Kalkulations-
handbuches und wir achten sehr darauf, dass
die Refinanzierung der vollen Personalkosten
im DRG-System erfolgt. Wir richten unseren
Augenmerk darauf, aber ich kann Thnen in der

Kiirze der Zeit nicht die Schwachstellen schil-
dern.

SVe Ingrid Robbers (Deutscher Stidtetag):
Es ist auch unser Wunsch, dass die Personal-
kosten in den DRG's sachgerecht abgebildet
werden. Fiir die kommunalen Krankenhiuser
gibt es hier ein spezielles Problem. In der Re-
gel sind wir an die Tarifvertrige gebunden,
soweit nicht jemand aus dem Tarifvertrag aus-
getreten ist. Unsere Forderung ist schon seit
langem, dass es einen speziellen Tarifvertrag
fiir Krankenhéuser gibt, der die Besonderheiten
beriicksichtigt. Diesbeziiglich verhandeln wir
mit dem Verband der kommunalen Arbeitge-
berverbande. Wir haben den Eindruck, dass
jetzt der Einstieg zwischen ver.di und dem
VKA gefunden worden ist, auf der Basis eines
Rahmentarifvertrages spezielle Regelungen fiir
Krankenhiuser aufzusetzen. Hier miissen unse-
rer Meinung nach die Besonderheiten Einfluss
finden.

Ein weiteres Problem fiir die kommunalen
Krankenhauser stellt die Zusatzversorgung dar.
Hier waren die kommunalen Krankenhiuser
erheblich belastet, so dass sie nicht mit priva-
ten Krankenhdusern konkurrieren konnten, die
diese Lasten nicht tragen miissen. Die kommu-
nalen Héuser fithlen sich durchaus wettbe-
werbsfahig mit den privaten Krankenhédusern.
Sie wollen keine Sonderstellung, aber sie wol-
len eine Gleichstellung haben. Wir finden die
Forderung berechtigt, dass die Nachteile, die
durch die Tarifvertrige fiir die kommunalen
Krankenhéuser z. Zt. bestehen, in der Zukunft
beseitigt werden.

SV Dr. Bernhard Rochell (Bundesérztekam-
mer): Ich mochte ergéinzend auf die Arbeits-
zeitproblematik an den deutschen Krankenhéu-
sern hinweisen. Hier sind wir uns vielfach
einig, dass das Bundesarbeitsgericht anders
gesprochen hitte, wenn wir als Gegenpartei
eine Offentliches Krankenhaus gehabt hitten.
Wir haben ein Riesenproblem unbezahlter
Uberstunden - das sollte moglichst schnell
korrigiert werden. Natiirlich ist das ein Prob-
lem, was auch das Fallpauschalenianderungsge-
setz etwas iliberschreitet. Wir haben hier Vor-
schliage fiir § 6 Abs. 5 der Bundespflegesatz-
verordnung gemacht. Vorbereitend wurde be-
reits ein Ansatz von Seiten des Gesetzgebers
geschaften.
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Die Tarifvertrige miissen bei der Weiterent-
wicklung des DRG- Systems ebenfalls beriick-
sichtigt werden, insbesondere bei der Festle-
gung der Basisfallwerte auf Landesebene. Im
bisherigen Gesetz ist dies viel zu unprizise
gefasst. Wir haben deshalb in unserer Stel-
lungnahme vorgeschlagen, die Beriicksichti-
gung der Tarifvertrage im § 10 des Kranken-
hausentgeltgesetztes klarer zu verankern.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine erste Frage richtet sich an ver.di,
den Deutschen Pflegerat und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Die Umstellung der
Ausbildungsfinanzierung soll auf den O1. Ja-
nuar 2005 verschoben werden. Was spricht
nach lhrer Ansicht fiir und was gegen eine
solche Verzogerung? Wie wird sich die Verzo-
gerung auf die Zahl der Ausbildungsplitze
auswirken?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Das
Gesetzgebungsverfahren hat nur auf den ersten
Blick nichts mit den Ausbildungspldtzen und
der Ausbildungsplatzentwicklung zu tun. Eine
Verschiebung 14dt aber geradezu ein, weiter
am Ausbildungsplatzabbau festzuhalten. Wir
sehen mit Sorge, dass seit 1997 etwa 10 %
aller Ausbildungsplétze in den Krankenhdusern
abgebaut worden sind - und die Zahl steigt
weiter. An die Ausbildung, die eine in die Zu-
kunft reichende Frage fiir die Krankenhéuser
ist, muss mit der selben Sorgfalt herangegan-
gen werden, wie an die Entwicklung des Fall-
pauschalensystems. Wir haben aus diesem
Grund wenig Verstindnis fiir die Verschiebung
und bitten Sorge zu tragen, dass nicht zu weite-
rem Ausbildungsabbau eingeladen wird.

SVe Marie-Luise Miiller (Deutscher Pflege-
rat): Die Verschiebung um ein Jahr hort sich
sehr gering an und man konnte meinen, dass
wir keine Kritik daran iiben miissten. Ich sehe
aber ein grofles Problem auf die Pflege zu-
kommen. Das, was eben von Herrn Weisbrod-
Frey angesprochen wurde, wird sich massiv
verschérfen. Wir haben seit dem Jahr 2000 ein
Ausbildungsplatzverlust von 20 %. Das heil}t,
wir liegen heute bei rund 950 Ausbildungs-
stitten. Es ist zu erwarten, dass wir in den
nichsten zwei Jahren durch den Abbau von
Akutbetten, durch die Kostensanierungen der
Krankenhduser noch einen weiteren Abbau
von Ausbildungsplitzen von 20 % haben wer-

den. Es ist kontraproduktiv, in einem Wachs-
tumsmarkt, den wir jetzt zu erwarten haben
und wo Fachkréfte der Pflege gebraucht wer-
den, auf diesem Weg Ausbildungsplitze zu
verlieren.

Dariiber hinaus miissen wir deutlich sagen,
dass sich die Infrastruktur fiir eine praktische
Ausbildung durch diese Einfiihrung der DRG's
massiv verschlechtern wird. Wir haben eine
Fallzahlsteigerung und eine Steigerung der
Pflegeintensitit. Meine Vorredner haben be-
reits angesprochen, dass die Schwerstpflege im
Krankenhaus akut zunehmen wird. Hier beno-
tigen wir entsprechende Fachkrifte.

Ich kann sie nur dazu auffordern, dieser Ver-
schiebung nicht zuzustimmen. Es ist eine Dis-
kriminierung der Pflege, wenn man auf diesem
Wege die Ausbildung auf einem solchen Ver-
schiebebahnhof abstellt.

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Meine Antwort deckt sich nicht mit
der Antwort meiner Vorrednerin Frau Miiller.
Wir halten diese Verschiebung insoweit fiir
sachgerecht, weil vorher eine einwandfreie
technische Umsetzung nicht moglich wire.
Wir haben keine Bedenken fiir die vorgesehene
gesetzliche Ausgestaltung.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die zweite Frage richtet sich an die
Spitzenverbidnde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zur fli-
chendeckenden DRG-Einfiihrung zum 01.
Januar 2004 wird ein Grofiteil der Kranken-
hauser nicht iiber geniigende Budgetvereinba-
rungen verfiigen. Welche Losungsmdglichkei-
ten stellen Sie sich vor, damit der entgiiltig
flichendeckende Umstieg der Krankenhduser
nicht verzogert wird.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir hoffen, dass es geniigend Budgetabschliis-
se geben wird. Selbstverstindlich gehen auch
wir nicht davon aus, dass es 100 % sein wer-
den, so dass man eine Losung finden muss.
Wir haben den sogenannten technischen Basis-
fallwert vorgeschlagen, der als eine Abschlags-
regelung verwendet kann, um keine Liicken
auftreten zu lassen.
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SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Es trifft zu, dass ein Grofteil, viel-
leicht auch der grofite Teil der Krankenhduser,
fiir dieses Jahr noch keine Budgetabschliisse
hat. Das hingt mit dem Verfahren zum 12.
SGB V-Anderungsgesetz zusammen. Hier sind
rund 800 Krankenhéuser in der Warteschleife
und wir hoffen, dass sich das fiir das Jahr 2004
nicht wiederholt.

Es ist Aufgabe der Selbstverwaltung, sich
schnell fiir das System 2004 zu entscheiden.
Falls es sachlich uniiberbriickbar ist, muss
rechtzeitig das Scheitern erklart werden, damit
das BMGS ausreichend Zeit hat, mit dem InEK
ein System zu entwickeln. Der Zeitplan der
Selbstverwaltung ist meiner Meinung nach so
programmiert, dass fiir die Krankenhéuser fiir
das Jahr 2004 rechtzeitig ein anwendungsreifes
DRG-System préisentiert werden kann. Wir
wollen nicht wieder in diesen unséglichen Zu-
stand zwischen halb abgelaufenem Jahr und
noch nicht vorliegender Budgetabschliisse
kommen. Diesen Zeitraum wollen wir zuriick-
schrauben.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/ DIE GRU-
NEN): Ebenfalls noch eine Frage an den Ver-
treter der Spitzenverbdnde und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Es gibt von ver-
schiedenen Seiten Widerspriiche zu Einbezie-
hung der berufsgenossenschaftlichen Kliniken
in das DRG-System. Wir haben das auch vor-
hin vom Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften gehort. Ich frage Sie,
welche Griinde sprechen lhrer Ansicht nach
dagegen, diese Berufsgenossenschaften he-
rauszunehmen?

SV Johannes-Magnus von Stackelberg
(AOK): Erlauben Sie ein weiteres Mal, dass
ich noch auf Thre vorherige Frage etwas sage.
Die vorherige Frage bezog sich auf den techni-
schen Basisfallwert. Wir haben es durchaus
begriifit, dass die Bundesregierung das DRG-
System geschmeidiger machen will. Der
Hauptpunkt wére, dass man auch wirklich
einen Einstieg moglich macht. Sie wissen, dass
grundsétzlich im Gesetz prospektive Ver-
handlungen vorgeschrieben weden. Es ist aber
leider in der Praxis nicht immer so, wie es das
Gesetz vorsieht. Ich mochte das jetzt nicht
vertiefen, aber wir haben einzelne Landesbe-
reiche, die verhandeln jetzt noch die Budgets
von vor zwei Jahren.

Wenn man den technischen Basisfallwert nicht
einfiihrt, wird im Jahre 2004 kein flichende-
ckender Einstieg in das DRG-System moglich
sein. Das heiflt, der Hauptpunkt zum Lauffa-
higmachen in diesem Gesetz fehlt. Es ist der
technische Basisfallwert, der gebraucht wird,
um den Héuser, die noch keine genehmigten
Budgets haben, den DRG-FEinstieg iiberhaupt
zu ermoglichen. Wenn Sie das nicht machen,
sind diese Héuser draulen. Dann fehlt Thnen
ein GroBteil der Krankenhéuser.

Es ist ein  Vorschlag des AOK-
Bundesverbandes, der von den Spitzenverbén-
den und inzwischen auch von der Kranken-
hausseite aufgenommen worden ist, in dem
Formular E1 noch weitere Angaben vorzuse-
hen, die die Berechnung des Basisfallwertes
ermoglichen. Das ist fiir diejenigen Kranken-
héuser, die zwar prospektiv verhandeln wollen,
aber den Zeitpunkt 01.01. nicht so ganz ge-
schafft haben.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Beziiglich der Einbeziehung der berufsgenos-
senschaftlichen Kliniken und den rechtlichen
Widerspriichen kann man durchaus Zweifel
haben, ob das rechtlich alles so in Ordnung ist,
aber wir brauchen die berufsgenossenschaftli-
chen Kliniken und insofern muss es eine Re-
gelung geben. Es ist natiirlich die Frage, ob
man so viel Aufwand betreiben muss, um das
zu regeln. Wir wiirden beziiglich des Zustan-
dekommens der Vereinbarungen ein verein-
fachtes Verfahren vorschlagen. Und das wére
das Thema, was Herr von Stackelberg gerade
schon angesprochen hat, namlich, dass man auf
ein Verfahren des technischen Basisfallwertes
iibergeht. Soweit ich informiert bin, unterlie-
gen z.B. die Berufsgenossenschaften nicht der
Krankenhausbuchfithrungsverordnung. D. h.,
die Bereitstellung von Daten, die notwendig
waren, ist hier sehr aufwendig und da ist na-
tiirlich die Frage, ob Aufwand und Ergebnis im
Verhéltnis stehen. Man miisste hier ein verein-
fachtes Verfahren suchen.

SV Jorg Robbers (DKG): Frau Selg, keine
einfache Frage. Was die Grundproblematik der
berufsgenossenschaftlichen Kliniken anbe-
langt, hat einer der Vorvorredner die Leis-
tungsfelder genannt, weshalb hier keine zwin-
gende Anwendung des DRG-Systems geboten
ist. Das ist unsere Einlassung zum § 6, dass wir
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die Aufgabenfelder genau festlegen. Und des-
wegen sage ich, das Wort ,,sachgerecht™ ist
entscheidend fiir 2003 und 2004, damit man
sagen kann, diese Leistungsfelder sind nicht
abbildbar und somit konnen Krankenhiuser,
die diese Leistungsfelder abdecken, noch nicht
durch das DRG-System erfasst werden.

Ich sehe zudem, dass durch die beabsichtigte
Formulierung des § 6 Abs. 1, auch Einrichtun-
gen oder besondere Einrichtungen herausge-
nommen werden konnen. Und ich wiirde es
begriilen, wenn in dem Gesetzestext bzw. in
der Begriindung eindeutig festgestellt wird,
dass Héuser, die diese noch nicht abgebildeten
Leistungsfelder haben, bis auf Weiteres nicht
im DRG-System und durch das DRG-System
erfasst werden.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gerne Herrn Robbers, Herrn Westphal, die
Krankenkassenvertreter und Herrn Strehl fra-
gen. Ich sagte schon, dass bei der Anwendung
der Fallpauschalen verkiirzte Liegezeiten ent-
stehen und die AnschluBlverlagerung sehr héu-
fig in den ambulanten Bereich erfolgt. Welche
begleitenden Mallnahmen halten Sie im Zu-
sammenhang mit dem Fallpauschalenénde-
rungsgesetz fiir dringend notwendig, die wir
auf den Weg bringen sollten?

SV Jorg Robbers (DKG): Wir haben eine
eindeutige Vision, dass wenn ein Patient ein-
gewiesen wird, wir nach dieser Einweisung
den Patienten so lange behandeln kénnen soll-
ten und miissen, bis sein Genesungsgrad als
positiv einzustufen ist. Wir halten es fiir nicht
richtig, dass wir als Krankenhduser nach wie
vor nur auf das Bett fixiert sind. Wir wiinschen
uns Behandlungsfreiheit um gerade wegen der
sich abzeichnenden und von lhnen zu recht
angefiihrten verkiirzten Liegezeiten, die recht-
liche Moglichkeit zu erhalten, auch solche
Patienten im AnschluB an den echten stationa-
ren Teil auch noch ambulant so nachzubetreu-
en, um ihn dann verantwortungsvoll entlassen
zu konnen. D. h., wir bitten darum, sozusagen
als Logik und als Aufbaumodul des Fallpau-
schalenentgeltgesetzes, im Zuge der anstehen-
den Gesundheitsreform auch eine angemessene
ambulante Nachbehandlungsmoglichkeit iiber
den Rahmen der nachstationdren Behandlung
hinaus zu ermdglichen. Damit dieses immer
wieder skizzierte Feld, wir wiirden die Patien-
ten moglicherweise blutig entlassen, weil er

sich nicht mehr rechnet, damit diese ganzen
Pauschalvorhaltungen von Anfang an im Keim
erstickt werden. Daher wire ich Thnen dankbar,
wenn Sie die Idee der Behandlungsfreiheit
nach Einweisung fiir die notwendigen Be-
handlungszeitrdume aufgreifen wiirden.

SV Georg Westphal (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Es ist uns
enorm wichtig, dieses Thema anzusprechen.
Wir glauben, dass die Verlagerungseffekte von
Leistungen unbedingt geregelt werden miissen.

Allerdings glaube wir, dass man in diesem
Gesetzgebungsverfahren die praxisorientierten
MafBnahmen nicht einfiihren, sondern ange-
sichts der Schwere der Aufgabe angemessene
Schnittstellen zu definieren und die Vergiitun-
gen zu regeln, man diesbeziiglich moglichst
bald ein eigenes Gesetzgebungsverfahren in
Gang setzen sollte.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Die festzustellende Verkiirzung der Liegezei-
ten ist eigentlich tiberhaupt kein Problem, so-
lange es nicht auf Kosten der medizinischen
Notwendigkeit geht. Wir haben den Eindruck,
dass die Verkiirzung zum Teil auch ein statisti-
scher Effekt ist. Wir stellen fest, dass die Zahl
der Kurzliegerfille und die Zahl der teilstatio-
niren Krankenhausfille relativ stark zunimmt,
so dass insgesamt der Durchschnitt der Liege-
zeit statistisch verkiirzt wird. Wenn die Ver-
kiirzung der Liegezeit medizinisch gerechtfer-
tigt ist, sehen wir tiberhaupt kein Problem.

Was wir uns allerdings wiinschen, ist eine
mehr integrierte Versorgung gestalten zu kon-
nen. Dass also die nachfolgenden Institutionen
mit eingebunden werden konnen. Aber da ist
die Gesetzeslage heutzutage noch sehr schwer-
fallig. Insofern ist auch das Thema ,,integrierte
Versorgung® bis heute noch nicht sehr umfang-
reich umgesetzt worden.

SV  Johannes-Magnus von Stackelberg
(AOK): Ich sehe insbesondere in der Frage der
Rehabilitation einen Diskussionsbedarf, weil
wir die Rehabilitation teilweise aufgrund der
landesrechtlichen Vorschriften unterschiedlich
geregelt haben. Hier werden wir sehr genau
einsteigen miissen. Es ist grundsitzlich mog-
lich, dies zu regeln, aber das wird uns noch
viel Miihe bereiten, weil wir unterschiedliche
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Versorgungslagen in der Bundesrepublik ha-
ben.

Ich sehe weniger die Schwierigkeiten bei der
Verlagerung in den ambulanten Bereich, hier
wird man genauso gut sagen konnen, es landen
heute schon viele Félle in dem stationdren
Bereich, die da gar nicht reingehoren, die von
ambulanten Arzten und niedergelassenen Arz-
ten verschoben werden. Aber die Fragen der
Reha werden uns mit Sicherheit begleiten.
Hierzu haben die Spitzenverbidnde auch in
Anderungsantrigen schon Voriiberlegungen
vorgenommen und das wird eine spannende
Frage werden.

SV Riidiger Strehl (Verband der Universi-
titsklinika Deutschlands e.V.): Ich mochte
mich anschlielen an das, was Herr Dr. Ger-
delmann gesagt hat. Ich glaube, wir werden in
Deutschland eine Verweildauerverkiirzung
haben, die medizinisch unbeachtlich ist, weil
wir derzeit teilweise relativ hohe Werte haben.
Dort, wo sie medizinisch beachtlich ist und
sozusagen medizinische Anschluflbehandlung
erforderlich macht, da werden wir ein Problem
bekommen. Nicht dort, wo die Vertragsérzte
einsteigen konnen — die werden dann zu den
Kassen gehen und sagen, dafiir wollen wir
mehr Geld haben —, sondern die bisherigen
Regelungen fiir nachstationdre Behandlungen
funktionieren nicht mehr so wie bisher.

Wir haben eine Regelung, wonach die nach-
stationdre Behandlung innerhalb der Grenz-
verweildauer nicht mehr abrechnungsfidhig ist
und damit ist eigentlich eine Errungenschaft
des alten Systems verloren gegangen. Sie miis-
sen sich also Gedanken machen, wo medizi-
nisch eine Nachbehandlung durch das Kran-
kenhaus wegen verkiirzter Verweildauer erfor-
derlich ist und wie sie das sozial- und vergii-
tungsrechtlich hinbekommen. Dafiir haben wir
keine Losung.

Wenn Sie sich in Amerika wiederum diese
Beispiele angucken, dann gibt es ambulante
Pflegeteams, die beim Krankenhaus vorgehal-
ten werden und die auf Anruf hin sich bei die-
sen Patienten melden, wenn Nachblutungen
oder dergleichen auftreten und das funktioniert
dort bestens. Ich glaube, hier muss schlicht nur
noch eine additive Regelung in das System
hinein, weil solche Stiitzpunkte am sinnvolls-
ten durch das primir behandelnde Kranken-
haus vorgehalten werden kénnen. Die Losung

fehlt noch und das muss man Thnen sagen, das
erzéhlen wir sei 1 4 Jahren. Die Losung wird
nicht teuer sein. Man kann sie relativ einfach
organsieren.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich stelle die
gleiche Frage noch an die Bundesirztekammer
und an Prof. Fritze.

SV Dr. Bernhard Rochell (BAK): Wir hatten
die Verlagerungseffekte und das Problem, dass
die Gegenfinanzierung nicht hinreichend gesi-
chert ist schon einmal angesprochen. Ich
mochte einmal ein Beispiel nennen. Die statio-
nire AnschluBipflege nach SGB V finden Sie
nicht auBlerhalb des Krankenhauses geregelt.
Das ist ein riesiges Loch, was da droht. Da
drohen Verschiebungen zu Lasten der Pflege-
versicherung nach SGB XI. Aber wir erwarten
natiirlich, insbesondere auf den &drztlichen Be-
reich bezogen, auch massive Verlagerungen in
den vertragsarztlichen Bereichen, wo die Ge-
genfinanzierung des Mehraufkommens an
Leistungen nicht gesichert ist. Wir gehen auch
schon von einer signifikanten Verweildauer-
verkiirzung durch DRG-Anreize aus. 20 %
konnte da eine realistische Marke innerhalb der
nichsten drei Jahre sein, wenn die Anreize so
bleiben.

Die Frage ist, sind die Anreize durch das Sys-
tem immer richtig gesetzt? Ein Beispiel aus der
Praxis: Es werden aus dem Entgeltkatalog die
durchschnittlichen Verweildauern, die nach
einem geometrischen Mittelwerterrechnungs-
verfahren bestimmt sind, festgelegt und die
werden mit den realen Verweildauern, die
dann arithmetisch gemittelt werden, vergli-
chen. Diese Verweildauern im Katalog gestal-
ten sich - einem mathematischen Gesetz fol-
gend - immer systematisch viel geringer als die
arithmetischen Verweildauern und so werden
falsche Anreize gesetzt, weil dieses System in
der Praxis teilweise auch noch nicht so ange-
nommen worden ist.

Um das ganz krass zu formulieren: Aus Ham-
burg hatten wir neulich einen Anruf eines
Chefarztes, der eine neue Abteilung fiir Pallia-
tivmedizin und Friihrehabilitation eréffnet hat
und dem wurde von Seiten der Krankenhaus-
leitung gesagt, entweder werden die Patienten
jetzt diesen Verweildauerwerten angepasst und
dann entsprechend auch entlassen — Verweil-
dauersenkung in einer palliativmedizinischen
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Abteilung ist geradezu unsinnig — oder die
Abteilung wird wieder geschlossen, falls der
Gesetzgeber kein Signal setzt, dass eine adi-
quate Gegenfinanzierung im Rahmen eines
Ausnahmetatbestandes erfolgt.

Hier haben wir das Problem, dass einerseits in
vorauseilender deutscher Griindlichkeit vieles
missverstanden wird, auf der anderen Seite
haben wir aber auch noch ein Regelungsprob-
lem, dass solche Bereiche nicht aufgefangen
werden, dass Wechselwirkungen, Verlagerun-
gen von Leistungen anderer Versorgungsberei-
che nicht gegenfinanziert werden und dass hier
nicht die notwendige Sicherheit gegeben wird,
dass man nicht in ein Loch fallt. Diese Sicher-
heit muss auch den Versicherten gegeben wer-
den.

SV Prof. Dr. Jiirgen Fritze (Verband der
privaten Krankenversicherung): Das ist ein
ganz heifles Eisen, das Sie da anfassen. Jetzt
spreche ich ausnahmsweise auch einmal sehr
subjektiv fiir die private Krankenversicherung,
denn dort sind eben keine Regularien, abgese-
hen vom Versicherungsvertrag und medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung, die aktiv
steuernd eingreifen. Das bedeutet, wir miissen
damit rechnen, dass gerade Privatversicherte
frithzeitig aus dem Krankenhaus in andere
Versorgungsbereiche hinaus mandvriert wer-
den, zumal das 6konomisch besonders attraktiv
ist. Fiir den Chefarzt ist es attraktiver, das am-
bulant weiter zu behandeln, was eigentlich mit
der Fallpauschale bereits abgegolten wire.
Daraus ergibt sich — und dasselbe gilt fiir die
Reha etc. — eine besondere Sensibilitit oder
Empféanglichkeit im Bereich der Privatversi-
cherung, die sich in Kostensteigerungen mani-
festieren wird.

Andererseits darf man das nicht {iberzeichnen.
Wir hoffen, dass moglichst alle Krankenhéuser
an der jahrlichen Rohfallkostenkalkulation
teilnehmen, so dass vorzeitige Entlassungen
bedeuten — die liegen hoffentlich nicht nur im
Bett die Patienten, sondern es geschieht auch
etwas mit ithnen —, dass in Wirklichkeit Kosten
gesenkt wurden und dann miissen eben im
Folgejahr die DRGs, also die Bewertungsrela-
tionen, entsprechend angepasst werden. Inso-
fern haben wir die Hoffnung, dass sich dieser
Mechanismus ausreguliert.

Verkiirzte Verweildauer kann bedeuten: Vor-
enthalten medizinisch notwendiger und be-

zahlter Leistungen und das muss eben kontrol-
liert werden. Das wird der MDK garantiert auf
GKG-Seite tun und dass werden die Privatver-
sicherer genauso tun.

SV Jorg Robbers (DKG): Frau Abg. Lotz
hatte die Frage gestellt, wie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft zu dem Absatz 7
steht, wo das Interventionsrecht des BMGS fiir
den Fall ausformuliert ist, wenn die Selbstver-
waltung gescheitert beziehungsweise an un-
iiberbriickbare Hindernisse gekommen ist. Ich
mochte eindeutig sagen, dass wir diese Rege-
lungen fiir angemessen halten. Man muss na-
tiirlich beachten, dass hierin ein groBer erzie-
herischer Effekt liegt. Und ich glaube, diese
Regelung ist deswegen so ausgefallen, weil
man regierungsseitig das Ziel verfolgt, sehr
schnell und ohne Verzogerungen das DRG-
System nicht nur einzufilhren, sondern auch
zukiinftig noch zu modifizieren, auszugestalten
und jederzeit anzupassen. Ich halte das fiir eine
angemessene Regelung.

Ich mochte allerdings einen Gesichtspunkt
hervorheben, den auch die Vorredner, Herr Dr.
Gerdelmann und Herr von Stackelberg, vorge-
bracht haben. Auch ich finde es ausgesprochen
problematisch, wenn bei einer solchen Ersatz-
vornahme oder eines Einklinkens des BMGS
letztlich von einvernehmlichen Regelungen der
Selbstverwaltung abgewichen werden kann.
Das ist eine sehr problematische Regelung.

Man muss dazu wissen, dass es ausgesprochen
schwierig ist, zu einvernehmlichen Regelungen
zu kommen. Ich will nicht sagen, dass immer
unser Herzblut daran hingt, aber es ist eine
geregelte Sache und es wire schon, wenn die
Bundesregierung diesen Satz noch einmal ii-
berdenkt. Denn, wenn man empfindlich ist,
kann man das als ein wirkliches Interventions-
recht gegeniiber der Selbstverwaltung auffas-
sen. Die anderen Ziffern 1 bis 3 halte ich hin-
gegen nicht fiir ein Interventionsrecht, sondern
letztlich fiir notwendig, wenn ich das DRG-
System beschleunigen will.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Wir
halten diese Regelung auch fiir erforderlich,
und zwar im vollen Umfang. Wir haben gese-
hen, wie schwer sich die Selbstverwaltung
getan hat, im letzten Jahr Regelungen zu fin-
den und wie schwierig es war, dass in letzter
Sekunde das BMGS eine Ersatzvornahme vor-
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nehmen musste, die dadurch natirlich mit
Maingeln ausgestattet war. Wir gehen davon
aus, dass dieses System in Zukunft schnell
reversibel sein muss, um sich auch der in der
Zukunft geforderten Qualitdt anzupassen.

Wir halten es daher auch fiir erforderlich, dass
das BMGS von den Empfehlungen abweichen
kann. Es sitzen auch nicht immer alle Betei-
ligten in der Selbstverwaltung. Wir kénnen uns
durchaus vorstellen, dass damit die Patienten-
interessen stirker beriicksichtigt werden, wenn
diese von der Selbstverwaltung noch nicht
beriicksichtigt worden sind. Wir hoffen aber
mit den Kassen und mit der Krankenhausge-
sellschaft gemeinsam, dass von diesen Mog-
lichkeiten so wenig wie moglich Gebrauch
gemacht wird. Aber als Eigenmittel notwendig,
um das Verfahren zu beschleunigen und
schnell zu Regelungen zu kommen, sind sie
allemal.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Wir
haben vorhin zur Kenntnis nehmen miissen —
ich komme noch einmal zur Ausbildungsfinan-
zierung zuriick —, dass die vorgeschlagene
Losung fiir 2004 abgelehnt beziehungsweise
sehr kritisch betrachtet wird. Ich frage die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und ver.di:
Wie lisst sich aus Ihrer Sicht der Ubergang
von der Budgetfinanzierung zur Fondslosung
gestalten, ohne dass damit eine Negativent-
wicklung eingeleitet wird und Ausbildungs-
plétze verloren gehen?

Ich schiebe eine Frage an den Deutschen Pfle-
gerat und ver.di nach: Worin sehen Sie den
zusatzlichen gesetzlichen Regelungsbedarf bei
der Umstellung der Krankenpflege-
Ausbildungsfinanzierung auf die im Gesetz
vorgesehen Fondslosung?

SV Jorg Robbers (DKG): Ich mochte klar
hervorheben, dass wir gegen die beabsichtigte
Verschiebung keine Bedenken haben, weil —
das wurde mir von Expertenseite versichert —
eine angemessene technische Umsetzung vor
diesem Zeitpunkt nicht sachgerecht moglich
erscheint und dieser Tatsache beugen wir uns.
Ich bitte daher um Verstiandnis, dass ich — um
hier die Linie zu halten — zu keinem abwei-
chenden Votum kommen mochte.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir begriiBen die Neuregelung der Ausbil-
dungskosten, denn diese Neuregelung flihrt zu
einer besseren Verteilungsgerechtigkeit zwi-
schen den Krankenhdusern. Sie fiihrt auch
dazu, dass die Kosteneinforderungsstellung der
Krankenhduser oder der Ausbildungsstitten
innerhalb der Krankenhéduser gestirkt wird.
Insofern sind wir fiir diese neue Regelung.
Dass sie verschoben wird, das bedauern wir,
aber wir sehen darin keinen Beinbruch. Das hat
auch keine taktischen, sondern rein technische
Griinde. Wenn wir das um ein Jahr verschie-
ben, wird damit auch die Datenbasis verbes-
sert, denn die Spitzenverbiande der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft haben die Datenerfassungsvorausset-
zung verbessert. Insofern habe ich kein Prob-
lem mit der Verschiebung. Sie hat rein techni-
sche Griinde und nicht irgendwelche inhaltli-
chen materiellen Ursachen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Ich habe
vorhin schon ausgefiihrt, dass wir gegen eine
solche Verschiebung sind, dass wir es durch-
aus flir machbar halten, die geforderte Frist,
die jetzt im Gesetz steht, einzuhalten. Wir
wundern uns auch immer iiber die Argumente,
dass die Datenbasis nicht ausreichend sei. In
Tarifrunden ist sie immer ausreichend, um
Ausbildungsvergiitungsabsenkungen zu for-
dern. Dort werden uns die Daten immer vor-
gelegt. Ich weil} nicht, ob diese auf dem Weg
hierher verschwinden. Ich erinnere zudem
daran, dass es fiir die Krankenhduser durchaus
moglich war, sich im vergangenen Jahr relativ
schnell auf das neue Vergiitungssystem einzu-
stellen. Dort, wo es gewollt ist, wird diese
Datenbasis durchaus geschaffen.

Ich appelliere noch einmal daran, dass Ausbil-
dung eine Investition in die Zukunft ist. Die
heutigen Versdumnisse werden uns in den
nichsten Jahren sehr weh tun. Von daher for-
dere ich noch einmal, alle Anstrengungen zu
unternehmen, den Termin zu halten.

SVe Marie-Luise Miiller (Deutscher Pflege-
rat): Ich bin Thnen dankbar, dass Sie das The-
ma noch einmal aufgegriffen haben. Ich
mochte zu der Verschiebung nichts mehr hin-
zufiigen. Dazu sind die Positionen ausge-
tauscht worden.

19



Ausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 15. Sitzung, 09.04.2003

Vom Grundsatz her finden wir es natiirlich
eine Verbesserung, dass es nun ein Ausbil-
dungsbudget gibt, welches tatsdchlich tiber
einen Fonds geregelt wird, damit Transparenz
geschaffen wird und auch kein Zugriff mehr
fiir andere Finanzierungen innerhalb des Kran-
kenhauses moglich ist. Von daher ist das si-
cherlich ein Fortschritt auf diesem Gebiet und
wir werden sehen, ob sich damit alle Kranken-
hiuser — auch die, die nicht ausbilden — in die
Pflicht genommen fiithlen und eine gemeinsa-
me Ausbildung zusammen finanzieren.

Was wir beméngeln ist nach wie vor, dass wir
im Zuge des neuen Krankenpflegegesetzes mit
der Novellierung fiir 2004 erhebliche Einbuflen
im Krankenhaus bekommen werden. Die Aus-
zubildenden werden noch weniger vor Ort
sein, weil die Ausbildung schwerpunktmafig
in ambulanten Einrichtungen und stationdren
Altenheimeinrichtungen stattfindet. Diese Be-
reiche beteiligen sich nicht an der Finanzie-
rung. Das heifl3t, die ausbildenden Krankenh&u-
ser werden nach wie vor in die schwierige
Situation gebracht, dass sie dieses Ausbil-
dungsfeld subventionieren miissen.

Die Ausbildung muss grundsétzlich ein steuer-
finanzierter Teil sein, damit Normalitit in die-
sem Beruf hergestellt wird, wie wir das in an-
deren Berufen auch haben.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich
wollte noch einmal die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und auch die Spitzenverbiande
der Krankenkassen zur Negativentwicklung
befragen: Sehen Sie durch die Verschiebung
um ein Jahr eine Negativentwicklung in die-
sem Bereich?

SV Jorg Robbers (DKG): Wir miissen zwei
Dinge deutlich unterscheiden, die man nicht
miteinander vermischen sollte. Ob die Ausbil-
dungsvergiitung insgesamt Schwéchen hat und
zu gering ist oder die Umstellung der Finanzie-
rung problematisch ist, sind zwei verschiedene
Dinge. Aber wir trennen es, wie auch Herr Dr.
Gerdelmann gesagt hat. Wir nehmen sozusa-
gen das Recht mit dem bisherigen Vergiitungs-
verstdndnis und iibertragen es auf die neue
Lage. Dafiir brauchen wir die Verschiebung.
Das darf ich auch dem Vertreter von ver.di
sagen, die tariflichen Zahlen, die Sie anfiihren,
die in Thren Tarifverhandlungen zur Sprache
gekommen sind, sind nicht die Zahlen, die wir

brauchen. Das sind die Ist-Zahlen, um zu ande-
ren Bemessungen und total anderen Organisa-
tionswegen zu kommen.

Frau Dr. Spielmann, wenn man fragt, ist dieser
Beruf {iberhaupt attraktiv oder muss ich dafiir
mehr tun, dann kann man sagen, ja. Aber ich
sollte es nicht damit vermischen, wie ich die
vorhandene Vergilitung technisch umstelle. Die
rein technische Umstellung, das wage ich zu
behaupten, hat keinen unmittelbaren Einfluf3
auf die Attraktivitdt dieses Berufszweigs.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Ich habe vorhin schon gesagt, dass wir die
Neuregelung positiv sehen. Wenn die Frage ist,
ob es bezogen auf den Zeitrahmen der Ver-
schiebung eine Negativentwicklung gibt, dann
mochte ich generell sagen, nein. Da sehen wir
keine Negativentwicklung, denn es ist keine
Verkiirzung des Finanzvolumens damit ver-
bunden, sondern das Geld steht zur Verfiigung.
Das Einzige, was passieren konnte — und das
wiirden wir natiirlich auch nicht gutheiflien —
ist, dass der eine oder andere Tridger in die
Versuchung kommen konnte, das Geld, was
fiir Ausbildungszwecke in diesem Zeitraum
zur Verfliigung gestellt wird, fiir andere Zwe-
cke zu verwenden. Aber das unterstelle ich
nicht.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an die Spitzenverbén-
de der Krankenkassen, die DKG und an den
MDS. Es ist ja schon iiber die Frage der Qua-
litdt der Behandlung gesprochen worden. Wir
machen uns hier nichts vor, dass die Behand-
lungsqualitdt von ganz entscheidender Bedeu-
tung ist. Nun ist die Frage gewesen, wie kann
ich die Behandlungsqualititen sicherstellen.
Das ist fiir mich die Frage an Sie: Welche zu-
sitzlichen Qualititsindikatoren und Risikoad-
justierungen sollten unter Wahrung der Ano-
nymitit der Versicherten von der mit der Qua-
litdtssicherung nach § 137 SGB V beauftragten
Stelle benutzt werden? Was brauchen wir an
zusitzlichen Verankerungen im Gesetz, um zu
verhindern, dass das, was vorhin mit den
Stichworten  ,,Blutige  Entlassung™  oder
,,Drehtiireffekt” beschrieben worden ist, ein-
tritt?

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir sehen die Qualititssicherung im Zusam-
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menhang mit dem DRG-System als eine ganz
wichtige Aufgabe an. Ich mochte auch sagen,
der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren auf
diesem Gebiet sehr viel positives entwickelt.

Allerdings konnte die jetzige Regelung noch
verbessert werden, indem man die Daten aus
dem § 21 Krankenhausentgeltgesetz auch fiir
andere Zwecke zur Verfiigung stellt, z.B. fiir
das Bundeskuratorium fiir Qualititssicherung,
natiirlich in einer anonymisierten Form, wie
Herr Schmidbauer das angesprochen hat. Da-
mit wire ein ganz wichtiger Schritt vollzogen,
um die Qualititssicherung noch weiter zu
verbessern. Wir wiinschen uns, dass diese Da-
ten fiir Qualitdtssicherungszwecke weiter als
bisher geregelt verwendbar sind.

SV Jorg Robbers (DKG): Ich bin Ihnen fiir
die Frage auBerordentlich dankbar, weil sie
einen unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Fallpauschalenidnderungsgesetz und insbeson-
dere mit § 6 Abs. 1 hat. Sie haben unser Pla-
doyer verstanden, dass die DRG mit dem Jahre
2004 da, wo es vertretbar und gut geht, als
Vergiitungsteil ausgestaltet werden, dass
daneben aber, wo es nicht geht, Offnungsklau-
seln und Zusatzentgelte Platz greifen sollen.

Warum betone ich das noch einmal? Es muss
ein falsches und nicht differenziertes Vergii-
tungssystem vermieden werden, damit keine
Fehlanreize entstechen und nicht gesagt wird,
damit komme ich nicht hin, ich muss den Pati-
enten schnell verschieben. Das kann man, um
das an der Wurzel zu packen, nur dadurch
16sen, dass man gemeinsam von Anfang an ein
solides System fiir 2004 auf die Beine stellt.
Ich glaube nicht, dass es dariiber hinaus noch
weiterer gesetzlicher Regelungen bedarf, um
diese allgemein und auch von Ihnen beschrie-
benen Risiken der Fehlanreize des DRG-
Systems einzuddmmen.

Ich glaube gerade das jetzige Vergiitungssys-
tem fordert den Wettbewerbsgedanken. Ich
glaube, es kann sich kein Krankenhaus leisten,
gerade bei der zunehmend gewiinschten Miin-
digkeit von Patienten und Patientinnen,
schneller zu entlassen, als das medizinisch
vertretbar ist. Ich glaube, ein solches Hause
wiirde sich selbst iiber kurz oder lang in Frage
stellen.

Wir haben gemeinsam mit der Selbstverwal-
tung ein zunehmend stabiler werdendes Sys-

tem einer externen Qualitdtssicherung. Das
muss ich sagen. Ich finde es beispielhaft, was
die Selbstverwaltung ausgearbeitet hat. Wir
haben die Qualititsberichte, die jetzt auch ge-
setzlich umgesetzt werden und wir haben nicht
zuletzt ein sehr differenziertes und scharfes
Priifsystem durch den Medizinischen Dienst.
Ich glaube, diese ganzen Elemente werden es
richten. Ich glaube nicht, dass diese abstrakte
Gefahr real wird.

SV Prof. Dr. Martin L. Hansis (Medizini-
scher Dienst der Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen e.V.): Ich kann an die Ausfiihrungen
der Vorredner nahtlos anschlieBen. Wir glau-
ben, dass die Gesetzgebungsvoraussetzungen
ausreichend sind. Es geht jetzt in der Tat dar-
um, die Risikoindikatoren oder die Qualitéits-
indikatoren ganz gezielt und sehr ziigig an die
neuen Vergilitungsregelungen anzupassen. Die
neuen Vergiitungsregelungen machen andere
Qualitatsindikatoren als bisher notwendig.

Abg. Gerald Weil3 (GroB-Gerau)
(CDU/CSU): Ich darf noch einmal den Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften fragen und auf die Beantwortung der
Frage meines Kollegen Strebl durch Herrn Dr.
Erhardt zuriickkommen. Sie nannten die Quer-
schnittsgelahmten, Schwer-Brandverletzten
und Polytraumatisierten als Leistungssektoren,
die der Darstellbarkeit in DRG nicht zugéng-
lich seien. Darf ich noch einmal nachfragen:
Gilt das dem Grunde nach? Halten Sie das fiir
grundsétzlich nicht moglich oder nur momen-
tan? Konnen Sie sich vorstellen — entsprechen-
de Weiterentwicklung der Datengrundlage der
Methodik unterstellt —, dass man das eines
Tages machen kann? Meinen Sie, wenn Sie das
so sehen, dass diese Sektoren der Klarheit hal-
ber in den Ausnahmekatalog hinein miissten
und wie wire dann lhrer Meinung nach ein
vereinfachtes Abrechnungsverfahren entwi-
ckelbar?

SV Dr. Hubert Erhardt (Hauptverband der
gewerblichen  Berufsgenossenschaften): Je
nachdem wie ein Fallpauschalenkatalog aus-
gestaltet ist und in welche Feinheiten er geht,
ist aus unserer Sicht natiirlich alles in einem
Fallpauschalenkatalog darstellbar. Aber auf
absehbare Zeit verschlieffen sich die drei Ver-
letzungsmuster der Darstellung in dem deut-
schen Fallpauschalenkatalog. Das haben wir
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hinreichend durch Zahlen nachgewiesen. Wir
selber, seitens des Hauptverbandes, werden mit
den Zentren daran arbeiten, um Vorschldge zu
unterbreiten, wie man diese Verletzungsmuster
auch in Fallpauschalen abbilden konnte. Ich
denke, dass das sinnvoll ist und dem Anliegen,
moglichst iiberall Fallpauschalen zu haben,
entgegenkommt. Derzeit ist es nicht darstell-
bar. Wiirde es derzeit abgebildet, hitte es aus

unserer Sicht eine verheerende Wirkung auf
die Versorgung.

Der Vorsitzende schliet die Sitzung um
13.46 Uhr.
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