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Gemeinsame Stellungnahme der
Verbande der Ersatzkassen
zum

"Entwurf eines Gesetzes
zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhaus-
finanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz - KHRG)"
BT-Drs. 16/10807 vom 07.11.2008

Rund 24 Millionen Menschen sind in einer Ersatzkasse krankenversichert. Der Verband
der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) und der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e. V. vertreten die wirtschaftlichen und politischen Interessen der Ersatzkassen
und bilden somit den grof3ten Zusammenschluss bundesweit gedffneter Krankenkassen.

Gegrindet wurde der VJAK unter dem Namen "Verband Kaufmannischer Eingeschriebe-
ner Hilfskassen (Ersatzkassen)" 1912 in Eisenach. Der AEV wurde 1938 unter dem Na-
men "Verband freier Krankenkassen" gegriindet. Seit 1957 wird die Geschaftsfiihrung des
AEV vom Vorstand des VdAK wahrgenommen.

Der Sitz der Verbandsgeschaftsstelle ist Siegburg. Eine Au3enstelle vertritt den Verband
in der Bundeshauptstadt Berlin. In den einzelnen Bundeslandern sorgen 16 Landesvertre-
tungen und eine Landesbereichsvertretung der Verbande fiir die regionale Prasenz der
Ersatzkassen.

Anschrift: VdAK/AEV, Frankfurter Stral3e 84, 53721 Siegburg
Aulenstelle Berlin:  Karlplatz 7, 10117 Berlin

E-Mail: kontakt@vdak-aev.de Internet: Hwww.vdak-aev.de
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Zusammenfassung

Der VAAK/AEYV fordert im Zuge der Reform des ordnungspolitischen Rahmens der

Krankenhausfinanzierung:

e die Entwicklung einer leistungsorientierten Investitionspauschale fur Kranken-
hauser und unterstutzt die Einfuhrung von Mindestinvestitionsquoten auf Lan-
derebene.

e die Uber die Grundlohnsummensteigerung hinausgehende Finanzierung von
Tariferh6hungen nur denjenigen Krankenhdusern zu gewahren, die auch tat-
sachlich den TV6D oder einen angelehnten Tarifvertrag anwenden.

e das pauschale Forderprogramm fir Pflegekrafte an Bedingungen zu knipfen,
die sicherstellen, dass das Geld tatsachlich fur Pflegestellen verwendet wird.

e die Veranderung des Basisfallwertes weiterhin strikt an die Entwicklung der
Grundlohnsummen zu knipfen und Veranderungen der Leistungsmenge und -
struktur zu bertcksichtigen.

e nach einer Konvergenzphase die Einfiihrung eines einheitlichen Basisfallwerts
ohne Korridorlésung.

e dass die Lander ihren Verpflichtungen zur Finanzierung der Krankenh&user
und der Ausbildung seines Personals in vollem Umfange nachkommen.

e die Offnung des Krankenhaussektors fiir den Abschluss von selektiven Vertra-
gen auf freiwilliger Basis.

0. Vorbemerkung

Die rund 2100 zugelassenen Krankenhauser in Deutschland stellen das Rickgrat
der medizinischen Versorgung der Bevolkerung dar. Sie behandeln schwer- und
schwerstkranke Menschen und bieten eine Versorgung auf hdchstem Niveau. In
vielen Bereichen z&hlen sie zur Weltspitze. Um den gesetzlich Krankenversicher-
ten einen uneingeschrankten Zugang zu diesen Leistungen zu sichern, geben die
Krankenkassen rund ein Drittel ihrer Einnahmen nur fir diesen Sektor aus. Der
VdAK/AEV unterstitzt daher das Anliegen des Gesetzgebers, die Rahmenbedin-
gungen der Krankenhausfinanzierung hinsichtlich ihrer Sachgerechtigkeit standig
zu Uberprifen und die notwendigen Anpassungen und Reformen vorzunehmen,
damit auch langfristig den Birgerinnen und Burgern der uneingeschrankte Zugang
zu diesen Leistungen zugesichert werden kann.

Die mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) beabsichtigten An-
derungen werden zu einer deutlichen Kostensteigerung fur die Krankenkassen in
den Jahren 2009 und 2010 fuhren. Insgesamt sind zusatzliche Ausgaben in einer
Grol3enordnung von bis zu 5 Mrd. Euro zu erwarten. Als Sachwalter und Interes-
senvertreter der gesetzlich Krankenversicherten sieht sich die Ersatzkassenge-
meinschaft in der Pflicht zu prifen, inwieweit geplante Reformen zu einer Verbes-
serung der Versorgung beitragen und ob geplante Mehrausgaben im Sinne der
Versichertengemeinschaft sind.
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Der VAAK/AEV muss daher die Einschatzung der Bundesregierung und der Politik
Uber die wirtschatftliche Situation der Kliniken, die sich innerhalb kurzer Zeit ge-
wandelt hat, kritisch hinterfragen. Nachdem die Kliniken noch im laufenden Jahr
einen Sanierungsabschlag in Hohe von rund 230 Mio. Euro zu zahlen haben, sol-
len nun Milliardenbetrage in den Krankenhaussektor flie3en, ohne dass sicherge-
stellt ist, dass die Gewahrung dieser zuséatzlichen Mittel die Behandlungsqualitat
erhdéhen und die Versorgungssicherheit verbessern wird. Die schlichte Anhebung
der Finanzierungsmittel fur die laufenden Betriebsausgaben alleine 16st nicht die
Strukturprobleme, sondern verschiebt lediglich dringend notwendige strukturelle
Anpassungsprozesse. Die langfristig notwendige wirtschatftliche Sicherung des
stationaren Sektors wird so nicht herbeigefthrt.

Dariiber hinaus muss gefragt werden, ob die vorgeschlagenen Anderungen hin-
sichtlich der Finanzierung von Pflegepersonal, arztlicher Weiterbildung, Tariflohn-
ausgleich und die Einfihrung des Orientierungswertes, die wie Selbstkostende-
ckungselemente auf der kollektiven Ebene wirken, koharent sind mit der Idee einer
preisgebundenen pauschalen Vergutung, wie sie mit den DRG-Fallpauschalen
eingefuhrt wurde. Es muss hinterfragt werden, warum soviel Aufwand in den Auf-
bau eines DRG-Preissystems investiert wurde, wenn der hierdurch angestof3ene
Veréanderungsprozess jetzt mit Sonderfinanzierungstatbestanden aul3er Kraft ge-
setzt werden soll.

1. Investitionsfinanzierung (8 10 KHG)

Fur Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind, soll eine Investitionsforderung durch leistungsorientierte Investitionspauscha-
len ab dem 1. Januar 2012, fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, ab dem 1. Ja-
nuar 2014 ermdglicht werden. Hierzu erfolgt die Vergabe eines Entwicklungsauf-
trages, um bis zum 31. Dezember 2009 Grundsatze und Kriterien fur die Ermittlung
eines Investitionsfallwertes auf Landesebene zu entwickeln. Die Lander haben
weiterhin das Recht, die Investitionen Uber eigene Kriterien im Rahmen der Einzel-
und Pauschalférderung zu finanzieren.

Bewertung:

Dass Bund und Lander sich nur zu einem relativ unverbindlichen Entwicklungsauf-
trag fur leistungsorientierte Investitionspauschalen durchringen konnten, die den
Krankenh&usern weder Planungssicherheit hinsichtlich der zu erwartenden Investi-
tionsmittel noch eine Ldsung fur den Investitionsstau aufzeigen, ist angesichts des
offenkundigen Problems bei der Investitionsfinanzierung enttauschend. Es ist be-
dauerlich, dass es - anders als in den friiheren Gesetzesentwdrfen - nicht zu einer
verbindlichen Festlegung tber die Hohe der 6ffentlichen Férdermittel in den nachs-
ten Jahren kommt. Es ist eine Tatsache, dass die wirtschaftliche Situation der
Krankenh&auser durch die ricklaufige Finanzierung der Investitionskosten der Lan-
der mit verursacht worden ist. Die Krankenh&user haben kein Betriebskostenpro-
blem, sondern ein Gesamtkostenproblem, das aus einem Investitionskostenprob-
lem resultiert.
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Der VJAAK/AEV fordert daher die Entwicklung und verpflichtende Einfiihrung leis-
tungsorientierter Investitionspauschalen fur Krankenhauser und unterstitzt die Ein-
fuhrung von Mindestinvestitionsquoten auf Landerebene. Bei der Ermittlung der
Investitionsquoten ist der aufgelaufene Finanzierungsbedarf (Investitionsstau) zu
bertcksichtigen.

2. 50%ige Finanzierung der Tariflohnerhéhungen 2008 und 2009 in 2009 (8 10
Abs. 5 KHEntgGi. V. m. 89 Abs. 1 Nr. 5 KHEntgG)

Einmalig fur das Jahr 2009 werden tariflich fir die Jahre 2008 und 2009 vereinbar-
te Lohn- und Gehaltssteigerungen tber die Veranderungsrate hinaus zu 50 Pro-
zent refinanziert. Mal3stabe fur diese Erh6hungen sollen fur den nichtarztlichen
Personalbereich einerseits und den &arztlichen Personalbereich andererseits die ta-
rifvertragliche Vereinbarung sein, die in dem jeweiligen Bereich fur die meisten Be-
schaftigten mal3geblich ist. Wenn die Auswirkungen dieser Vereinbarungen héher
sind als die Veranderungsrate fur 2008 (0,64 %) und die Veranderungsrate fir
2009 (1,41 %), wird die Differenz zwischen den tariflichen Vereinbarungen und der
Veranderungsraten - bezogen auf die Personalkosten - zu 50 Prozent ausgegli-
chen. Den Vertragsparteien auf der Bundesebene wird die Aufgabe Ubertragen,
die Differenz von bericksichtigungsfahigen Tariferhhungen und Veranderungsra-
ten zu ermitteln und als Erhdhungsrate zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf
Landesebene haben den Landesbasisfallwert entsprechend zu erhéhen.

Bewertung:

Geht man davon aus, dass durchschnittlich 67 Prozent der Kosten im Kranken-
haus Personalkosten sind, dann fuhrt der im Gesetzesvorschlag vorgesehene 50
Prozentausgleich der Tariflohnsteigerungen dazu, dass ein Drittel der Differenz
zwischen Tariflohnsteigerung und Grundlohnsummenéanderung ausgeglichen wer-
den muss. Das bedeutet aber auch, dass der Landsbasisfallwert um ein Drittel der
Differenz zwischen Tarifsteigerung 2008/2009 und Veranderungsrate erhdht wer-
den muss. Nach dem vorliegenden Gesetzesvorschlag missen die Beitragszahler
fur die Refinanzierung der Tariflohnerhéhungen 2008 und 2009 geschatzte 1,3
Mrd. Euro mehr aufbringen. Das entspricht einer Beitragssatzsteigerung von 0,13
Beitragssatzpunkten.

Der VJAAK/AEV fordert daher, die Gber die Grundlohnsummensteigerung hinaus-
gehende Finanzierung von Tariferh6hungen nur fur die Krankenh&user zu berick-
sichtigen, die auch tatsachlich den TV6D oder einen angelehnten Tarifvertrag an-
wenden. Krankenh&auser, die z. B. einen Haustarifvertrag anwenden, der zu gerin-
geren Auswirkungen fuhrt, sollten keinen Anspruch auf zusétzliche Finanzmittel
haben.

Dartber hinaus muss die gesetzestechnische Ausgestaltung der Refinanzierungs-
regelung fur die Tariflohnerh6hungen so formuliert werden, dass es im Zusam-
menhang mit der weiterhin geltenden Sonderfinanzierung der TV6D Ost-West-
Niveauanpassung (8 10 Abs. 5 alt bzw. 7 neu KHENtG) nicht zu einer ungerecht-
fertigten Doppelfinanzierung der Tarifsteigerungen in den neuen Bundeslandern
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kommt. 8§ 10 Abs. 7 sollte daher gestrichen werden. Stattdessen sollte in
8 10 Abs. 5 geregelt werden, dass jeweils eine Tarifrate fur die neuen und fur die
alten Bundeslander zu vereinbaren ist.

3. 70%ige Finanzierung zusatzlich eingestellter Pflegekrafte (§ 4 Abs. 10
KHENtgG)

Zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals in den Krankenhausern wird
ein Forderprogramm eingefuhrt. In drei Jahren soll eine anteilige Finanzierung fir
bis zu 21.000 zusatzliche Stellen im Pflegedienst schrittweise aufgebaut werden.
Dariiber hinaus erhalten die Krankenhauser die Moglichkeit, Mehrkosten - zur Er-
probung neuer Arbeitsorganisationen - budgetsteigernd geltend zu machen. Hier-
fir mussen die Krankenkassen in den Jahren 2009 bis 2011 kumulativ bis zu 0,48
% des Budgets zusatzlich zur Verfugung stellen. Die geschéatzten Kosten hierfr
werden sich allein im Jahr 2009 auf bis zu 235 Mio. Euro summieren.

Bewertung:

Auch der VAAK/AEV sieht, dass sich die Anzahl der beschéftigten Pflegekrafte in
den letzten Jahren deutlich verringert hat. Allein der Rlickgang zwischen 2000 und
2006 belauft sich auf rund 33.000 Vollkrafte. Das entspricht etwa 10 Prozent der
Beschaftigten. Allein aufgrund dieses Rickgangs allerdings auf einen Pflegekraf-
temangel zu schliel3en, wére deutlich zu kurz gegriffen, denn gleichzeitig ist auch
die Anzahl der Krankenhauser und der Pflegetage zuriickgegangen. Letztere san-
ken im gleichen Zeitraum um rund 25,5 Mio. Pflegetage. Dieser Riickgang ent-
spricht rund 15 Prozent der Pflegetage. Hingegen hat die Anzahl der Arzte in den
Krankenh&usern zugenommen. Dass die Krankenhduser heute weniger Pflege-
krafte einsetzen, ist neben dem Rickgang der Pflegetage vor allem auf eine gean-
derte Personaleinsatzplanung, die Effizienzuberlegungen folgt, zurtickzufihren.
Ausschlaggebend fur die Zusammensetzung des eingesetzten Personals sind
Qualifikation, Personalkosten und das Anforderungsprofil fir die einzelnen Tatig-
keiten. Bei Veranderungen kommt es zu Substitutionen zwischen den einzelnen
Dienstarten, z. B. Aufgabenverlagerungen von Hol-, Bring- und Servicediensten
auf nicht pflegerisches Personal.

Vor diesem Hintergrund ist es falsch, aus der singularen Betrachtung von histori-
schen Pflegepersonalzahlen auf ein generelles Pflegeproblem in den Krankenhau-
sern zu schliel3en. Die Kliniken sollten als freie Wirtschaftsunternehmen autonom
Uber den Personaleinsatz und die -zusammensetzung entscheiden kénnen. Nie-
mand kann das besser als die Krankenh&auser. Aul3erdem verursacht das "Son-
derprogramm” unbeabsichtigte Substitutions- und Mithahmeeffekte und erfordert
zudem ein burokratisches Nachweis- und Kontrollverfahren. Die Erfahrungen mit
dem &ahnlich angelegten Programm zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
zeigen, dass die bisher von den Krankenkassen aufgebrachten 2 Mrd. Euro nahe-
zu wirkungslos geblieben sind.

Der VAAK/AEYV fordert daher, das pauschale Férderprogramm fur Pflegekrafte an
eine langjahrige Beschaftigungsverpflichtung fur die neuen Pflegestellen zu kop-
peln. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass zuséatzliche Stellen, so wie diese
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beispielsweise Uber die Pflege-Personalregelung geschaffen und bis heute tGber
die Budgetfortschreibung finanziert werden, von den Krankenhaustragern wieder
abgeschafft werden, um Gewinne zu erwirtschaften. Ein solcher Zeitraum sollte
sich auf mindestens funf Jahre erstrecken. Die Krankenkassen sollten einen An-
spruch erhalten, Aufwendungen fir zusatzliche Stellen des Férderprogramms, die
vorzeitig abgebaut werden, riickwirkend vom jeweiligen Krankenhaus erstattet zu
bekommen.

4. Orientierungswert soll ab 2011 Verdnderungsrate ersetzen (8 10 Abs. 6
KHENtgG)

Das Statistische Bundesamt wird beauftragt, einen Orientierungswert zu ermitteln,
der zeitnah die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich erfassen und voraus-
sichtlich ab dem Jahr 2011 als Alternative zur bisherigen strikten Grundlohnanbin-
dung der Krankenhauspreise dienen soll. Das BMG legt per Rechtsverordnung
fest, ab wann und zu welchem Anteil der Orientierungswert zu finanzieren ist.

Bewertunqg:

Diese Anderung wiirde eine neue Ara der Ausgabensteuerung im Krankenhaus
markieren. Zukunftig wird es keine regelhafte Erhéhung der Mittel fir den Kran-
kenhausbereich mehr geben, sondern nur noch eine zentrale politische Festle-
gung. Die Einnahmen der Krankenkassen und der Finanzbedarf der Krankenh&u-
ser werden dabei eine geringere Rolle spielen als heute, weil die Entscheidung nur
noch aus rein politischem Kalkul getroffen wird. Auch aus gesamtwirtschatftlicher
Sicht ist ein spezieller Preisindex fur den Krankenhausbereich geféahrlich, da er die
inflation&ren Tendenzen Uber einen gesetzlichen Automatismus verschérft (Lohn-
Preisspirale). Ein an die Ausgabenentwicklung im Krankenhaus angepasster Ori-
entierungswert wirde wie die Wiedereinfiihrung der Selbstkostendeckung wirken.

Der VJAAK/AEV fordert daher, die Veranderung des Basisfallwertes weiterhin
strikt an die Entwicklung der Grundlohnsummen zu kntuipfen, um eine nicht refi-
nanzierte Ausgabenexplosion bei den Krankenkassen zu vermeiden, aber auch
um gleichzeitig den Krankenh&ausern eine verlassliche Einnahmenentwicklung zu
garantieren. Diese Grundlohnanbindung muss sich sowohl auf die Preis-, als auch
auf die Mengenkomponente des Landesbasisfallwertes beziehen, d. h. Leistungs-
struktur und -mengenveranderungen sind im Rahmen der Landesbasisfallwertver-
einbarungen zu berucksichtigen. Sollte an der Einfuhrung eines Orientierungswer-
tes festgehalten werden, sind die finanziellen Effekte bei der Festsetzung des all-
gemeinen Beitragssatzes fur den Gesundheitsfonds zu berticksichtigen.

5. Einheitlicher Basisfallwertkorridor fur die Angleichung der Landesbasis-
fallwerte bis 2014 (§ 10 Abs. 8 KHEntgG)

Die heute unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte sollen im Zeitraum von
2010 bis 2014 schrittweise an einen bundesweit einheitlichen Basisfallwertkorridor
angeglichen werden. Die untere Grenze des Korridors betragt -1,5 % des gewich-
ten Durchschnitts der Landesbasisfallwerte, die obere +2,5 %.
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Bewertung:

Eine Konvergenz der landeseinheitlichen Basisfallwerte zu einem Bundesbasis-
fallwert ist systemkonform und aus Gerechtigkeitsgrinden sinnvoll. Im Zusam-
menhang mit dem Gesundheitsfonds und dem einheitlichen Beitragssatz gebietet
die neue Systemlogik sogar bundeseinheitliche Vergutungssatze. Das Bundes-
konvergenzverfahren mit Korridorldsung ist jedoch nicht konsequent. Sie bietet
keine erkennbaren Vorteile gegeniber dem Status quo, und die Berechnungssys-
tematik birgt die Gefahr einer langfristigen Ausgabenerhéhung. Unterschiede in-
nerhalb des Korridors bleiben weiterhin erhalten. Mit Blick auf die kiinftige Finan-
zierungsseite der Krankenkassen, bei der Preisunterschiede zwischen einzelnen
Regionen nicht ausgeglichen werden, sowie den nach wie vor nicht erklarbaren
Abweichungen zwischen den Landesbasisfallwerten ist die vom BMG geplante
Bandbreite um einen Bundesbasisfallwert aus Kassensicht nicht gerechtfertigt.

Der VAAK/AEV begruf3t die Einfihrung eines einheitlichen Bundesbasisfallwertes
unter der Voraussetzung, dass die durch die Konvergenz angestol3ene Umvertei-
lung zwischen den Landern nicht zu steigenden Gesamtausgaben fuhrt. Das vor-
geschlagene Verfahren nach § 10 Abs. 8 KHEntgG ist jedoch fragwirdig und in-
konsequent, da es nur auf die Extremwerte aul3erhalb eines Korridors eingeht.

Der VJAAK/AEV fordert daher nach einer Konvergenzphase die Einfihrung eines
einheitlichen Basisfallwerts ohne Korridorldsung. Voraussetzung fur die Konver-
genz der Landesbasisfallwerte zu einem Bundesbasisfallwert ist, dass es vorher zu
einer Vereinheitlichung der Berechnung der Landesbasisfallwerte kommt (metho-
disch gleichartige Berechnung durch ein prazisiertes Berechnungsschema).

6. Prufauftrag zur Beriicksichtigung der Kosten der arztlichen Weiterbildung
(817 b Abs. 1 KHG) § 265 b SGB V

Im Rahmen des DRG-Vergutungssystems soll die Finanzierung von Zusatzkosten,
die in Folge der arztlichen Weiterbildung entstehen, tberpruft werden.

Bewertung:

Warum gerade die Finanzierung der arztlichen Weiterbildung ein von den Kran-
kenkassen gesondert zu finanzierender Tatbestand sein soll, ist weder aus sachli-
chen noch aus systemischen Grinden nachvollziehbar. Wenn hier tatsachlich ein
systematisches Problem bestiinde, ware eine Regelung im Rahmen der arztspezi-
fischen Tarifvertrage angezeigt. Gegen einen Priufauftrag der Selbstverwaltung an
das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bestehen seitens des
VdJAK/AEV keine Einwande. Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Kosten-
tragerrechnung der Krankenhauser nicht tiber den notwendigen Detaillierungsgrad
verfugt, um den durch das Gesetz geforderten Nachweis zu erbringen. Das Prif-
vorhaben kann daher aller Voraussicht nach zu keinem sachgerechten Ergebnis
fuhren.
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7. Finanzierung der Praxisanleitung fur Auszubildende in der Krankenpflege
(817 a KHG)

Es ist vorgesehen, dass die Krankenkassen die Kosten fir die Finanzierung der
Praxisanleitung fur Auszubildende in der Krankenpflege und die Ausbildungsver-
gutungen fur Hebammen und Entbindungspfleger zusatzlich zu den bereits zu fi-
nanzierenden Ausbildungskosten tibernehmen sollen. Die erwarteten Mehrkosten
hierfir belaufen sich auf geschatzte 145 Mio. Euro.

Bewertung:

In der Gesetzesbegrindung zu dieser Neuregelung wird ausgefiuhrt, dass es sich
lediglich um eine Klarstellung einer Anderung handelt, die bereits im Rahmen des
Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 eingefuhrt wurde. Bei der damaligen
Neuregelung der Ausbildungsfinanzierung sei es der politische Wille des
Gesetzgebers gewesen, die Mehrkosten durch die Reform der Krankenpflegeaus-
bildung zu finanzieren. Die jetzt vorgenommene Neuregelung sei notwendig, well
das Oberverwaltungsgericht zwischenzeitlich auf der Grundlage des geltenden
Rechts entschieden hat, dass die Kosten der Praxisanleitung nicht Teil der zu refi-
nanzierenden Ausbildungskosten sind, da sie im Krankenhaus entstehen.

Der Gesetzentwurf und seine Begrindung tragen jedoch nicht zur gewiinschten
Klarstellung bei. Es bleibt weiter unklar, wann bzw. in welchen Féllen der Anteil der
Kosten, die Uber den Anrechnungsschlissel nach § 17 a Abs. 1 KHG hinausge-
hen, von den Kostentragern zu finanzieren sind, bzw. wie eine Abgrenzung zu den
bereits von den Kostentragern finanzierten Ausbildungskosten erfolgen kann. Dies
ist umso mehr zu kritisieren, da sich mit der Anpassung des Anrechungsschlissel
zum 01.01.2005 die Kostentrager voll an den Mehrkosten fur eine praxisnahere
Ausbildung beteiligen und somit auch anteilig mehr fir die Praxisanleitung Uber-
nommen haben.

Der VAAK/AEV begrif3t und fordert eine praxisnahe, qualitativ hochwertige Ausbil-
dung von Krankenpflegekréaften. Im Rahmen der Krankenhausbudgetsystematik ist
es jedoch nicht mdglich, dass die im Gesetzesentwurf vorgesehenen zusatzlichen
Gelder letztendlich zweckbestimmt nur der Ausbildung zugute kommen und nicht
anderweitig verwendet werden, z. B. fur die Investitionskostenfinanzierung. Grund-
satzlich stellt sich die Frage, warum die Krankenkassen mehrere 100 Mio. Euro
jahrlich fur die Berufsausbildung von Krankenhauspersonal zahlen sollen, obwohl
ein Grol3teil der Berufsausbildung (Berufsschule) in die alleinige Verantwortung
der Lander fallt.

Der VJAK/AEV fordert daher, dass zunachst die Lander ihren Verpflichtungen zur
Finanzierung der Krankenhauser und der Ausbildung des Personals in vollem Um-
fang nachkommen, bevor hierfiir Gelder der Solidargemeinschaft der Versicherten

verwendet werden.
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8. Option fur Einzelvertrage

Die Option, Einzelvertrage (Selektivvertrage) fur bestimmte Leistungsbereiche,

z. B. fir einen bundeseinheitlich vorgegebenen Katalog planbarer Leistungen, ab-
zuschliel3en, war ein echter Reformschritt in den ersten Entwirfen des KHRG. In
der Kabinettsvorlage fehlt diese Neuerung ganzlich.

Bewertung:

Gerade unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds brauchen die Krankenkas-
sen mehr Gestaltungsspielraume, um sich im Sinne ihrer Versicherten im intensi-
ver werdenden Wettbewerb behaupten zu kénnen. Dass die Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich mit allen Krankenh&ausern, die einen Versorgungsvertrag
erhalten haben, Vertrage abschlie3en missen, hat den Nachteil, dass keine, indi-
viduell auf die Bedurfnisse ihrer Versicherten zugeschnittenen Einzelvertrage aus-
gehandelt werden kénnen.

Der VAAK/AEYV setzt sich dafir ein, dass den einzelnen Krankenkassen zukiinftig
die Mdglichkeit eroffnet wird, fir ausgewahlte Leistungsbereiche optional kassen-
individuelle Versorgungsvertrage mit ausgesuchten Leistungserbringern abschlie-
3en zu kdnnen. Eine Beeintrachtigung der Verantwortung der Bundeslander fir die
Daseinsvorsorge ist mit dieser Offnung nicht verbunden.

Hierbei soll es keine gesetzlichen Vorgaben zur Vertrags- bzw. Vergitungsgestal-
tung geben, damit die Vertragspartner malRgeschneiderte Vertragslosungen fir die
eigenen Interessen entwickeln kénnen. Hierdurch kdnnte die Qualitat der Patien-
tenversorgung verbessert und die Krankenversorgung effizienter gestaltet werden.
Sollten sich diese Einzelvertrage bewéhren - wovon auszugehen ist - muss der
Umfang des individualvertraglich zu regelnden Leistungsspektrums sukzessive er-
weitert werden. Dass die Wabhlfreiheit der Versicherten bei den Einzelvertragen er-
halten bleibt, ist fir die Ersatzkassen eine Selbstverstandlichkeit. Radikalen Ein-
kaufsmodellen erteilt der VAAK/AEV ebenso eine klare Absage wie der Pflicht zum
Abschluss von Selektivvertragen.

Der VAAK/AEV fordert daher die Offnung des Krankenhaussektors fiir den Ab-
schluss von selektiven Vertragen auf freiwilliger Basis.

9. "Technische Details" mit Anpassungsbedarf im Gesetzentwurf
e Budgetermittlung nach der Konvergenzphase (8 4 Abs. 2 KHEntgG)

Zukunftig soll sich das Erlésbudget aus dem Produkt von Landesbasisfallwert und
vereinbarter Summe der effektiven Bewertungsrelationen ergeben. Als einziger
Verhandlungstatbestand mit dem Krankenhaus bliebe die Menge. Fir das Kran-
kenhaus lage es dann auf der Hand, dass es als Ziel haben muss, den Casemix
so hoch wie mdglich zu vereinbaren — auch weit Gber ein realistisches Mal3 hinaus.
Mit diesem Kalkul kann das Krankenhaus ohne jegliches finanzielles Risiko seinen
Gewinn maximieren, weil es damit ausschliel3t, Mehrererlése zurtickzahlen zu
missen und gleichzeitig auf Mindererldsausgleiche spekulieren kann. In der Kon-
sequenz wird damit ein weiterer Anreiz fur die Krankenh&auser geschaffen, die
Summe der tatsachlich abgerechneten Bewertungsrelationen durch Fallsplit und
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optimierte Kodierung zu steigern und dabei gleichzeitig die Summe der vereinbar-
ten Bewertungsrelationen zu maximieren. Von einer wechselseitigen Absicherung
des Mengenrisikos durch Erldsausgleiche ware dann keine Rede mehr.

Der VAAK/AEV fordert daher, dass die Veranderung der medizinischen Leis-
tungsstruktur oder der Fallzahlen ausschlieR3lich einvernehmlich zwischen den Ver-
tragsparteien nach 8§ 18 (2) KHG vereinbart werden kann und damit im Konfliktfall
nicht schiedsstellenféahig ist (analog 8 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 BPflV in der gultigen
Fassung).

e Ermittlung der Erlésausgleiche (8 4 Abs. 3 KHEntgG)

Der VJAK/AEYV fordert, dass Mehrerlose aus veranderter Kodierung der Diagno-
sen und Prozeduren (upcoding, rightcoding) auch weiterhin vollstandig von den
Krankenh&usern zuriickerstattet werden missen. Das Argument des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit, der Lernprozess der DRG-Einflihrung sei abgeschlossen
und die Bericksichtigung von Kodiereffekten damit entbehrlich, ist nicht haltbar.
Die Streichung der bestehenden Regelungen fiihrt vielmehr zu ungerechtfertigten
Mehrausgaben.

Ferner sollte in § 4 Abs. 3 das Wort "Medikalprodukt” gestrichen werden, weil die-
ser Kunstbegriff keine sinnvolle Inhaltsbestimmung zulasst, die eine Kategorisie-
rung der Zusatzentgelte ermdglichen wirde. Es ist ausreichend, wenn nur fur Arz-
neimittel abweichend Mehrerlésausgleiche gelten.

e Vergleichsbetrachtungen fir krankenhausindividuelle Entgelte (8 6
KHENtgG)

Fur krankenhausindividuelle Entgelte bei Krankenhausern, deren Leistungen nicht
weitgehend Uber krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte abgerechnet
werden, soll jegliche Begrenzung der Preisentwicklung und Beschrankung fur die
Mehrvereinbarung von zuséatzlichen Leistungen wegfallen. Hiermit wird die schon
bestehende Ausgabendynamik in diesem Entgeltbereich erheblich verstarkt. Nun-
mehr geht jeglicher Wirtschaftlichkeitsanreiz fur die Krankenh&auser verloren, welil
die Kostentréager faktisch verpflichtet sind, nachgewiesene Preissteigerungen zu
finanzieren. Daher ist es unverzichtbar, dass in 8 6 Abs. 3 KHEntgG der Hinweis
aufgenommen wird, dass zur Beurteilung der sachgerechten Hohe der individuel-
len Entgelte auch krankenhaustbergreifende Vergleichsbetrachtungen zulassig
sind. Eine solche Regelung war bisher in 8 3 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG enthalten.

e Formulare zur Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB)

Formular E1: Die Graumarkierung der Spalten 5, 6, 8, 9, 10, 12, 13, 14 und 16
sollte aufgehoben werden, weil mittlerweile alle Krankenh&user in der Lage sind,
die Zu- und Abschlage zu prognostizieren. Der unterschiedliche Detaillierungsgrad
der Ist-, Vereinbarungs- und Forderungs-E1 fihrt in der Praxis vielfach zu unnéti-
gen Diskussionen und Verwirrungen und erschwert eine Plausibilisierung der For-
derung durch die Kostentrager.
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Formulare E2 und E3: Diese Formulare sollten um eine Spalte erganzt werden, in
der der endstellige OPS-Code als eindeutige Leistungsbezeichnung verpflichtend
anzugeben ist. Diese Angabe wirde die Leistungstransparenz enorm erhdhen.

Ausblick:

Im Rahmen der diversen kostentreibenden Einzelregelungen zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhauser gehen die langfristigen Wirkungen der Neuregelun-
gen zur Budgetfindung und flexiblen Budgetierung unter. Kiinftig geht bei der Bud-
getfestlegung die Leistungsmenge und -struktur vergangener Jahre verloren.
Mehrleistungen des laufenden Geschéftsjahres bilden bspw. die Grundlage des
Budgets fur den nachsten Pflegesatzzeitraum. In der Konvergenzphase wurden
Mehrleistungen nur in Hohe prozentual festgelegter Margen bericksichtigt. Wenn
die Summe der abgerechneten Bewertungsrelationen den Vereinbarungsansatz
Ubersteigt, wird die Ist-Zahl Grundlage fur das neue Vereinbarungsbudget. Der pe-
riodenbezogene einmalige Ausgleich der Mehr- oder Minderleistungen erfolgt zwar
noch. Allerdings werden nur noch Veranderungen der Fallzahl in dem Ausgleichs-
verfahren beriicksichtigt. Anderungen in der Leistungsstruktur, die sich im Case-
mix ausgabensteigernd auswirken, werden nicht mehr in den Ausgleich einbezo-
gen; Upcoding wirde somit kiinftig von den Krankenkassen zu finanzieren sein.
Ferner werden kunftig alle krankenhausindividuellen Entgelte aus dem Verfahren
der flexiblen Budgetierung herausgenommen. Damit erfolgt die vollstandige Men-
genfreigabe fur diesen Entgeltbereich. Die finanziellen Auswirkungen werden vor-
aussichtlich die Mehrausgaben der vorstehend in dieser Stellungnahme beschrie-
benen Einzelmaflinahmen deutlich Gibersteigen und daher hochstwahrscheinlich
fur Zusatzbeitrage sorgen.
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