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Allgemeiner Teil

Ausgangslage

Die heutige Finanzierung der Krankenhduser hat zu einem erheblichen Personalabbau von
100.000 Stellen in den letzten zehn Jahren gefihrt, 50.000 davon allein in der Pflege bei
rund 1 Million mehr Patient/innen.

Das Budget der Kliniken ist auf Basis der jahrlich festgelegten Veranderungsrate gem.

§ 71 SGB V gedeckelt. Dies ist fur die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der
Bevdlkerung mit leistungsfahigen eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern

(§ 1 KHG) nicht sachgerecht.

Die seit 16 Jahren bestehende Anbindung an die Grundlohnsumme hat zu einem massiven
Personalabbau und erheblichen Einschnitten bei der Versorgungsqualitat beigetragen’. Eine
Beitragsstabilitat konnte dadurch nicht erreicht werden. Vielmehr sind zahlreiche
Verwerfungen entstanden. Das Finanzierungssystem der Krankenhauser ist weitgehend
intransparent, obwohl mit der Einfihrung der Vergtitung mit diagnoseorientierten
Fallpauschalen, den DRGs, gerade das Gegenteil erreicht werden sollte. Entgegen dem
Auftrag des Gesetzgebers haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
keine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen Vergutungssystems durchgefiihrt.
Verlassliche Daten zur Veranderung der Versorgungsstrukturen, der Qualitat der
Versorgung, Auswirkung auf die anderen Versorgungsbereiche und Umfang von
Leistungsverlagerungen liegen somit bis heute nicht vor. Bereits 2005 hatten erste
Ergebnisse hierzu verdffentlicht werden miissen.? Somit sind der gesetzliche
Veranderungsbedarf und insbesondere die erforderliche finanzielle Ausstattung der
Krankenhauser nicht mit der gebotenen Genauigkeit zu erheben. Dies fihrt auch dazu, dass
Betriebsmittel der Krankenkassen nicht zielgerichtet fur eine bedarfsnotwendige Versorgung
und Qualitat eingesetzt werden.

Bis zur Vorlage der vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Untersuchung muss allerdings
gelten:

= Die Krankenhauser brauchen eine verlassliche, nachhaltige Finanzierung ihrer
Betriebskosten. Daher muss die Finanzierung den Leistungen der Krankenhauser
folgen, die sie im Rahmen des Krankenhausplans erfullen.

= Gute Qualitat soll ermdéglicht und geférdert werden.

=  Fordermittel der Lander fir Krankenhausinvestitionen missen wieder auf das
gesetzlich gebotene Mall angehoben werden.

! Prof. Dr. Michael Simon, Hannover: 16 Jahre Deckelung der Krankenhausbudgets: Eine kritische
Bestandsaufnahme - Expertise fiir die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, Juni 2008

*vgl. § 17b, Abs. 8 KHG
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Zum Inhalt des Gesetzentwurfs

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft halt die Gewahrleistung einer qualitativ
hochwertigen und ausreichenden stationaren Versorgung der Menschen in den Regionen fir
unabdingbar. Angesichts der Arbeitsbedingungen und der erforderlichen Tarifentwicklung,
kann die Deckelung der Krankenhausfinanzierung so nicht bestehen bleiben kann.
Urspringlich war die Kostendeckelung 1993 vom damaligen Gesundheitsminister Seehofer
fur maximal drei Jahre geplant.®> Ebenso bestand bei Einfilhrung des DRG-Systems
Einigkeit, dass nach Ende der Konvergenzphase auf die Vorgabe einer gesetzlichen
Veranderungsrate zugunsten von Verhandlungen zwischen den Vertragsparteien verzichtet
wird. Beide Zusagen wurden nicht eingehalten.

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di begriift daher ausdricklich die Vorlage des
Entwurfs flr ein Krankenhausfinanzierungsreformgesetz, das die in der Einfihrungsphase
des DRG-Vergltungssystems gewonnenen Erfahrungen reflektiert und Vorgaben und
Rahmenbedingungen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 machen will.

Dieser Gesetzentwurf geht deutlich Uber die urspringliche Absicht hinaus, lediglich eine
technische Anpassung der Krankenhausgesetzgebung fir die Zeit nach der
Konvergenzphase diagnoseorientierter Fallpauschalen ab dem Jahr 2009 vorzunehmen.

Es bleibt bei dem bereits beschlossenen planmaRiger Wegfall des Abschlags von 0,5
Prozent vom Rechnungsbetrag bei GKV-Patient/innen ab dem 1. Januar 2009.

Daruber hinaus sind insbesondere folgende Themen aufgegriffen worden:

* Finanzierung der Tariflohnerhéhungen 2008 und 2009,

= Verbesserung der Situation des Pflegepersonals durch ein Sonderprogramm zur
Schaffung zusatzlicher Stellen,

= Abldsung der strikten Grundlohnanbindung der Krankenhauspreise gemaf § 71 SGB V
ab 2011 durch einen vom Statistischen Bundesamt bis Ende 2009 zu ermittelnden
Orientierungswert flr Krankenhauser (Krankenhaus-Warenkorb), der die
Kostenstrukturen und -entwicklungen besser als die Veranderungsrate bericksichtigt,

= kurzfristige Verbesserung der Finanzierung der Personalstellen aus der
Personalverordnung fur die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser,

= Uberpriifung und Anpassung der Zusatzkosten fiir die drztliche Weiterbildung und

= Finanzierung der Praxisanleitung fir die Krankenpflege- und
Kinderkrankenpflegeausbildung sowie der Ausbildungsvergutung fir Hebammen und
Entbindungspfleger.

Die Aufnahme dieser Themen in den Gesetzentwurf zeigt, dass sich die Politik bewegt hat.
Die Sorgen der Beschaftigten in den Kliniken, der Patient/innen, deren Angehdrigen und der
Blrger/innen um die Qualitat der Krankenhausversorgung, um die unzureichende
Personalausstattung und die oft unzumutbaren Arbeitsbedingungen haben wesentlich zu
diesem Schritt beigetragen.

3 ,»--.daf} wir zeitlich befristet - nicht wie oft behauptet wird, unbefristet - im Gesetz dafiir sorgen, daf} sich die
Pflegesitze im Krankenhaus ... 1993, 1994 und 1995 nicht stirker als die Lohne und Gehélter der Beschéftigten
nach oben entwickeln konnen.” Horst Seehofer, 1. Lesung des GSG, 11.9.1992, BT-PIPr. 12/105: 8991.



Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Allerdings geht der Entwurf nicht weit genug.

So sollen zwar innerhalb der nachsten drei Jahre 21.000 Neueinstellungen von
ausgebildetem Pflegepersonal erfolgen. Von den Krankenkassen werden aber nur 70
Prozent bezahlt. Die fehlenden Mittel muss das Krankenhaus zur Verfliigung stellen.
Woher die kommen sollen, ist ungeklart.

Die Tariflohnsteigerungen fur 2008/2009 sollen, soweit sie die Veranderungsrate
Ubersteigen, im Jahr 2009 zu 50 Prozent in die Landesbasisfallwerte eingerechnet
werden. Damit erhalt jedes Haus die Erhéhung, unabhangig davon, ob eine tarifliche
Bezahlung der Beschéftigten erfolgt. Fir tarifgebundene Hauser ist unklar, woher die
fehlenden Mittel kommen sollen.

Die unzureichende Ausstattung der Krankenhauser mit Férdermitteln der Lander bleibt
noch mindestens bis 2012 bestehen. Deshalb kdnnen viele Krankenhauser nur noch die
notdurftigsten Investitionen vornehmen. Schon heute finanzieren sie fast 1 Mrd. Euro
jahrlich aus Betriebsmitteln, weil die Lander ihrer Verpflichtung nicht nachkommen.

Damit wird der Gesetzentwurf den selbst gesteckten Anforderungen nach richtungs-
weisenden Neuregelungen noch nicht gerecht.

Ausdricklich begriRt ver.di, dass die urspringlich in den Eckpunkten vom Juni 2008
vorgesehenen Malnahmen, namlich der Ubergang zu einer monistischen
Krankenhausfinanzierung und der Einstieg in Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern, nicht weiter verfolgt werden.
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Im Einzelnen nehmen wir wie folgt Stellung:

Zum Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung
Artikel 1 Nr. 1

Fur Krankenhausinvestitionen der Lander sollen ab dem Jahr 2012 — fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen ab dem Jahr 2014 - leistungsorientierte
Investitionspauschalen ermoéglicht werden. Hierzu sollen bis zum 31. Dezember 2009
Grundsatze und Kriterien fur die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene
entwickelt werden.

Eine urspriinglich geplante weitergehende Festlegung der Kriterien bereits in diesem Gesetz
ist am Widerstand der Lander gescheitert. Somit wird lediglich ein Entwicklungsauftrag fr
Investitionspauschalen gegeben.

Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken, die im Wege der Féderalismusreform
ebenfalls den Landern zugewiesen wurde, ist zu berlcksichtigen. Die ndheren Einzelheiten
des weiteren Verfahrens sollen Bund und Lander festlegen. Betont wird, dass das Recht der
Lander, eigenstandig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen einschlieBlich der
Pauschalférderung kurzfristiger Anlageguter zu entscheiden, unberihrt bleibt.

ver.di begrufdt, dass es bei der dualen Finanzierung der Krankenhauser bleibt. Damit wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass die Krankenhausversorgung der Bevolkerung eine
offentliche Aufgabe im Rahmen der Daseinsvorsorge ist.

Zu kritisieren ist allerdings, dass alle weiteren Fragen zunachst ungeklart bleiben und ins
nachste Jahrzehnt verschoben werden. Es durfte damit zu einem weiteren
Auseinanderdriften und tendenziellem Abbau der Krankenhausfinanzierung in den
Bundeslandern kommen. Auch die unterschiedliche Férderquote der Bundeslander wird nicht
weiter thematisiert. Damit wird eine ausreichende Forderung nicht sicher gestellit.

ver.di halt es angesichts eines Investitionsstaus, der auf mehr als 50 Mrd. Euro beziffert wird,
fur sehr dringlich, dass Férdermittel in ausreichender Hohe zur Verfligung gestellt werden.
Seit Jahren liegt die tatsachliche Investitionsférderung durch die Lander aber nur etwa bei
rund funf Prozent, mit weiter sinkender Tendenz. Alle Experten halten eine Investitionsquote
von mindestens 10 Prozent der Betriebsmittel fir erforderlich.

Weil die Lander ihrer Verpflichtung zur Finanzierung der Investitionskosten aus dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz nicht mehr nachkommen, werden immer mehr Mittel, die
eigentlich fur die Krankenversorgung bestimmt sind, fur dringend erforderliche Investitionen
verwendet. Dieses Geld fehlt den Hausern zuséatzlich und schnirt das enge Budget noch
mehr ein — zu Lasten der Kranken und des Personals.

Von 1991 bis 2007 sind die Férdermittel der Lander fir Erhalt und Modernisierung der
Krankenhauser um 28,1 Prozent gekirzt worden — ohne Berlicksichtigung der
Teuerungsrate. Um die dringendsten Investitionen durchzuflihren schossen daher im Jahr
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2004* die Krankenh&user aus ihren Betriebsmitteln knapp 850 Mio. Euro zu. Das ist ein
Anteil von 20,4 Prozent der gesamten Krankenhausinvestitionen aber auch der Gegenwert
fur 17.119 Stellen z.B. beim Pflegepersonal. Dieser Anteil dirfte zwischenzeitlich aufgrund
des weiteren Riickzugs der Bundelander bei der Investitionsférderung auf rund 1 Mrd. Euro
angewachsen sein. Es ist grob fahrlassig, dieses Thema aus dem aktuellen
Gesetzgebungsverfahren auszuklammern und entgegen geltendem Recht der
Versichertengemeinschaft Lasten aufzubilrden, die aus Steuermitteln der Bundeslander
aufzubringen sind.

Modernisierung auf Kosten des Personals
Soviele Stellen gingen den Krankenhausern verloren

Thiringen 569

Schl.-Holstein 520

Sachsen-Anh. 645

Sachsen 870
Saarland 362

Rheinland-Pf. 816
Nordrh.-Westf.

Niedersachsen 1052

Meckl.-Vorp. 631

Hessen 1035
Hamburg 249
Bremen j 189
Brandenburg 595
Berlin 1036

Bayern 2504
Baden-Wiirtt. 2058
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Um die dringendsten Investitionen durchzufiihren schossen 2004 die Krankenhauser aus ihren Betriebsmitteln knapp 850 Mio.
Euro zu. Das sind 20,4 % der gesamten Krankenhausinvestitionen oder der Gegenwert fir 17.119 Stellen z.B. beim
Pflegepersonal. Quelle: eigene Berechnung auf der Grundlage von Daten der AOLG und Krankenhausbarometer 2005

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft halt es fur dringend erforderlich, dass sich Bund
und Lander auf eine angemessene Fordermittelhdhe und den Abbau des bestehenden
Investitionsstaus verstandigen. Dies sollte der zentrale Auftrag der einzurichtenden Bund —
Lander — Arbeitsgruppe sein.

* Jahr der letzten Erhebung
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Bis zur Vorlage der Ergebnisse unterstiitzt die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft den
Vorschlag der Experten, dass eine Investitionsquote von mindestens 10 Prozent der
jahrlichen Betriebsausgaben der Krankenhduser im jeweiligen Bundesland durch dieses
Gesetz vorgegeben wird.

Des Weiteren ist als Ubergangslésung sicher zu stellen, dass Krankenhzusern mit groem
Investitionsstau von den Landern solange Zuschisse zu den Betriebskosten erhalten,
solange das Krankenhaus seine Betriebsablaufe mangels Investitionen nicht optimieren
kann. Bis 1992 wurde bei den Krankenhdusern ein solcher unvermeidlicher
Personalmehraufwand bericksichtigt und aus den Mitteln der Krankenkassen bezahlt. Nach
der Budgetierung ab 1993 konnten diese Kosten nur eingeschrankt, mit Einflhrung der
DRGs nicht mehr geltend gemacht werden. Da die Bundeslander durch unzureichende
Investitionsférderung diesen Mehraufwand verursachen, missen die Kosten von den
Landern, nicht von den Versicherten der Krankenkassen getragen werden.

Zur Finanzierung von Ausbildungskosten
Artikel 1 Nr. 3 und 4

Die Klarstellung, dass zu den Ausbildungskosten auch die Kosten der Praxisanleitung
zahlen, wird von ver.di ausdrticklich begrift.

Die beabsichtigte Erweiterung in den Absatzen 3, 4, 4a und 4b des § 17a KHG, wonach die
Worter ,,Ausbildungsstatten und die Mehrkosten der Ausbildungsvergutung® durch das Wort
»Ausbildungskosten® ersetzt werden, ist folgerichtig. Sie reicht aber flr eine Sicherstellung
der Ausbildung und der derzeitigen Ausbildungsqualitat nicht aus.

Aufgrund der Erfahrungen mit den bislang geltenden Vorschriften des § 17a KHG, wird auf
folgenden Verdanderungsbedarf hingewiesen:

Die weiterhin im Gesetz vorgesehene Ermittlung der durchschnittlichen Ausbildungskosten
wird den grof3en Variationsbreiten innerhalb der einzelnen Berufe nicht gerecht. Vielmehr
sind die tatsachlichen Kosten zu Grunde zu legen, die sich an festzulegenden Ausstattungs-
und Qualitatsstandards orientieren. Die Festlegung von Ausstattungs- und
Qualitatsstandards durch die zustandigen Bundeslander erfolgte bislang allerdings nur
teilweise und unzureichend.

Solange es keine einheitlichen Ausstattungs- und Qualitatsstandards fir Ausbildungsstatten
und die Organisation der Ausbildung gibt, fihren Durchschnittswerte zur Absenkung des
Niveaus. Das gilt auch fir die weiterhin vorgesehenen Richtwerte, die sich an den
durchschnittlichen Ausbildungskosten orientieren, auch wenn sie nach regionalen
Gesichtspunkten differenziert werden kénnen. Die hierfur zustandigen Lander haben bisher
weitgehend auf Vorgaben verzichtet und Uberlassen dies den Krankenhaustragern, was zu
sehr unterschiedlichen Grof3en und Strukturen und einer gro3en Variationsbreite in
Ausstattung und Organisation der Ausbildung fuhrt. Die Vereinbarung der
Ausbildungsbudgets hat auch in der jiingeren Vergangenheit einen erheblichen
Ausbildungsplatzabbau, ungeachtet des gesellschaftlichen Bedarfs an qualifizierten
Pflegekraften, nicht verhindern kénnen.
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An der Orientierung an allenfalls landesweiten Richtwerten sollte auch ber das Jahr 2010
hinaus festgehalten werden. Pauschalbetrage werden der immer noch sehr differenzierten
Ausbildungslandschaft nicht gerecht.

Da die Lander gehalten sind, die Ausstattungsmerkmale der Ausbildungsstatten und
Qualitatsstandards fir die Organisation der Ausbildungen festzulegen, sind auf Dauer
landesweite Richtlinien, die sich regional ausdifferenzieren lassen, wesentlich sinnvoller als
bundeseinheitliche Durchschnittswerte, die den unterschiedlichen Bedingungen nicht gerecht
werden kénnen. Somit bleiben die Lander starker in der Pflicht Ausbildungsstandards
festzulegen, die in den Bundesgesetzen nicht geregelt worden sind. Landesweite Richtwerte
sind nur in Verbindung mit rechtsverbindlichen Ausstattungs- und Qualitatsstandards
sinnvoll. Dies wiederum kann nicht den Vertragsparteien Uberlassen werden, die beide
vorrangig an niedrigen Kosten interessiert sind und nicht das gesamtgesellschaftliche
Interesse im Blick haben, eine ausreichende Zahl gut qualifizierter Fachkrafte in den
Gesundheitsberufen fir die gesundheitliche Versorgung zur Verfiigung zu stellen.

Noch immer sind nicht in allen Bundeslandern die nach Abs. 5 vorgesehenen
Ausgleichsfonds gebildet worden. Sie sollten daher verbindlich vorgeschrieben werden. Die
Verordnungsermachtigung der Landesregierungen, die gem. Abs. 9 ersatzweise maglich ist,
hat sich nach den vorliegenden Erfahrungen nicht als zielfUhrend erwiesen.

Die zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung vorgeschriebene
Aufstellung, die vom Jahresabschlussprifer zu attestieren ist, reicht nicht aus. Hier sind
differenzierte Nachweise der Mittelverwendung erforderlich.

Daruber hinaus sehen wir noch folgenden Regelungsbedarf bei der Ausbildungsfinanzierung:

Die Finanzierung der Verglitungen fur Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten wahrend der durch das PsychThG vorgeschriebenen ,praktischen
Tatigkeit” vor der Approbation ist weiterhin ungeregelt. Noch immer mussen ausgebildete
Diplom-Psychologen, Diplompadagogen und Diplom-Sozialpddagogen 1.800 Stunden, das
entspricht etwa einem bis eineinhalb Jahren, unentgeltlich die inhaltlich nicht naher geregelte
.Praktische Tatigkeit* absolvieren. Eine zu vereinbarende tarifliche Vergitungsregelung
bedarf der Refinanzierung nach den Vorschriften des KHG.

Die Kosten der Beschaftigung von Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten wahrend ihrer Praktischen Tatigkeit nach § 5 Abs. 1 Satz 2
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) in Verbindung mit § 2 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fur Psychologische Psychotherapeuten (PsychTh-APrV) und der
entsprechenden Regelung fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten (§ 2 KJPsychTh-APrV) sind in den Ausbildungsbudgets der ausbildenden
psychiatrischen Einrichtungen und Einrichtungen der psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Versorgung und den Ausgleichsfonds zu berlcksichtigen.

Der in § 17b vorgesehene Prufauftrag hinsichtlich der Kosten der arztlichen Weiterbildung ist
sinnvoll, greift aber zu kurz. Einzubeziehen sind insbesondere die Weiterbildungskosten im
Pflegebereich und die Kosten der mit den Krankenhausern verbundenen
Weiterbildungsstatten.
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Zur Neueinstellung von Pflegepersonal
Artikel 2 Nr. 4 Absatz 10

Mit der Vorschrift werden zusatzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die
Neueinstellung von ausgebildetem Pflegepersonal in den Krankenhausern anteilig gefordert
wird. Danach kann ein Krankenhaus in den Jahren 2009 bis 2011 einen zusatzlichen
Budgetanteil von 0,48 Prozent erhalten, wenn entsprechende Neueinstellungen
vorgenommen werden. Gefdrdert werden 70 Prozent der Personalkosten. Das Krankenhaus
hat den nicht geférderten Anteil der Kosten zu tragen. Nicht ausgeschdpfte Forderbetrage
kénnen im Folgejahr in Anspruch genommen werden. Um zu verhindern, dass nicht
zunachst Pflegepersonal entlassen und spater die Neueinstellung anteilig finanziert wird, ist
durch eine gemeinsame Erklarung mit der Arbeithehmervertretung die Schaffung neuer
Pflegepersonalstellen zu belegen. Bis zu finf Prozent der zusatzlichen Mittel kann das
Krankenhaus auch fir die Neuorganisation der internen Arbeitsprozesse in der Pflege
verwenden. Die MaRnahmen sollen insgesamt dazu beitragen, die Arbeitssituation im
Pflegebereich zu verbessern.

Die Finanzierung dieser zusatzlichen Stellen erfolgt Gber einen Zuschlag zu den Entgelten
fur die voll- und teilstationare Versorgung. Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfigung
gestellten Mittel nicht im Sinne der gesetzlichen Vorgabe einsetzt, sind diese Mittel
zurickzuzahlen. Zur Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel hat das
Krankenhaus eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers tber die Stellenbesetzung im
Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerechneten Vollkrafte am 30. Juni 2008
vorzulegen.

Zudem wird der Spitzenverband Bund damit beauftragt, jahrlich dem Bundesministerium fur
Gesundheit Uber die Inanspruchnahme der Mittel sowie die neu geschaffenen Pflegestellen
in den Krankenhausern zu berichten

Nach Auslaufen dieser krankenhausindividuellen Férderung nach Absatz 10 sollen die Mittel
weiterhin dem Krankenhausbereich zur Verfligung stehen. Sie werden ab dem Jahr 2012 bei
der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts auf der Landesebene erhéhend bertcksichtigt.
Sie sollen zielgerichtet den Bereichen zugeordnet werden, die einen erhdhten pflegerischen
Aufwand aufweisen.

In der Darstellung des Gesetzentwurfs wird von der Schaffung von 21.000 zusatzlichen
Stellen im Pflegebereich innerhalb von drei Jahren gesprochen. Im Gesetzentwurf selbst
taucht jedoch diese Zahl nicht auf. Insofern kann zwar davon ausgegangen werden, dass
der Gesetzgeber den Bedarf fur die Neueinstellung von Pflegepersonal erkennt, die Wirkung
der Mal3nahme ist allerdings nicht abschatzbar. Die Zahl von 21.000 Stellen wirde nur dann
erreicht, wenn annahernd alle Krankenhaustrager die gesetzlichen Moglichkeiten ausnutzen
warden.

Krankenhauser, die die zusatzlichen Mittel von 30 Prozent der Personalkosten nicht
aufbringen kénnen, haben im Rahmen der vorgesehenen Gesetzesregelung keine
Mdglichkeit diese zusatzlichen Mittel zu erhalten. Nur wenn eine vollstadndige Foérderung
dieser zusatzlichen Stellen im Pflegedienst auf Dauer vorgesehen wird, kann die Ma3nahme
wirksam werden. ver.di sieht daher den dringenden Bedarf, bei der Finanzierung dieser
Stellen deutlich nachzubessern. Insgesamt stellt die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
fest:
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Das Verfahren zum Nachweis des Bedarfs, das eine schriftliche Vereinbarung mit der
Arbeitnehmervertretung, sowie Bestatigung des Jahresabschlussprifers vorsieht,
erscheinen praktikabel und werden unterstutzt. Es wird auch klar gestellt, dass sich
die Neueinstellungen auf den Bestand der entsprechenden Vollkrafte am 30. Juni
2008 beziehen.

Die Begrenzung auf 5% fur die Erprobung neuer Arbeitsorganisationsmaflnahmen ist
zweckmafig. Allerdings sollten qualitative Kriterien mit dem Ziel erarbeitet werden,
die Versorgungsqualitat zu erhdhen. Dazu gehdren neue Modelle wie
Entlassungsmanagement, Wundmanagement oder integrierte Versorgung z.B. im
Rahmen von DMP Programmen.

Die Ubernahme von 30 Prozent der Kosten fiir die neu geschaffenen Stellen
erscheint in der Praxis unrealistisch. Es ist damit zu rechnen, dass ein GrofRteil der
Krankenhauser, darunter jene mit dem grof3ten Bedarf an zusatzlichen Stellen, diese
Mittel nicht aufbringen kénnen. Damit wirde die Wirkung des Forderprogramms sehr
deutlich eingeschrankt. Die groten Probleme dirften im Jahr 2009 auftreten, da erst
im Laufe des kommenden Jahres durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
mit einer mehr oder weniger grolien finanziellen Entlastung gerechnet werden kann.

Unter der Pramisse, dass die Gesetzesregelung

e rasch zu Entlastung in den Krankenhausern fihren,

e einfach und praktikabel sein,

e sich weitgehend in dem vorgegebenen finanziellen Rahmen bewegen,

e auch Krankenhdusern, die derzeit keine eigenen Mittel aufbringen kdnnen, die
Teilnahme am Forderprogramm ermdglichen soll,

wird folgender Vorschlag unterbreitet:

a. Mit dem Programm soll die Neueinstellung von mindestens dreijahrig
ausgebildetem und sozialversicherungspflichtig beschaftigtem Pflegepersonal
gefordert werden.

b. Die entstehenden Personalkosten werden im Jahr 2009 zu 100 Prozent, im
Jahr 2010 zu 90 Prozent und im Jahr 2011 zu 70 Prozent finanziert. Der
Foérderbetrag von 0,48 Prozent des Gesamtbetrags bleibt als Obergrenze
bestehen. Damit kdnnten zwar rein rechnerisch weniger Stellen insgesamt
geschaffen werden. Es ist jedoch von einer weit héheren Inanspruchnahme
des Forderpragramms auszugehen. Zudem wird 2009 rasch eine
Entlastungswirkung erzielt.

c. Die Begrenzung auf 5 Prozent der Férdermittel zur Erprobung neuer
Arbeitsorganisationsmafinahmen in der Pflege ist sachgerecht, soll aber
konkreter beschrieben werden (s.0.)

d. Nicht verbrauchte Mittel sollten fir MaRnahmen der Weiterbildung, z.B. fir
Fachpflegepersonal und neu zu entwickelnde Qualifikationen verwendet
werden koénnen.
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Allerdings kann die vorgeschlagene Regelung ein qualifiziertes Verfahren zur
Personalbemessung nicht ersetzen. Die Zeit bis 2012 ist daher zu nutzen, um ein solches
Verfahren zu entwickeln. Es muss sich am tatsachlichen Pflegebedarf orientieren und auch
Aufgabenzuweisungen und vorhandene andere Dienste im Krankenhaus bertcksichtigen.
Hierfur ist im vorliegenden Gesetz ein Auftrag an eine Expertengruppe zu erteilen.

Zur Beriicksichtigung von Tariferhéhungen fiir L6hne und Gehélter
Artikel 2 Nr. 4 ¢

Die Aufhebung der Bestimmung in §4 Abs. 4 Nr. 2 - Berucksichtigung der Tarifangleichung
in den neuen Bundeslandern — kann erst nach vollstandiger Tarifangleichung erfolgen.

Artikel 2 Nr. 10 e Absatz 5

Fir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts wird eine Offnungsklausel fur die
Berucksichtigung von Tariferhéhungen fiir das Jahr 2009 vorgegeben. Diese Erhdhung wirkt
als Basiserhdhung auch fir die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten werden 50
Prozent des Unterschieds zwischen der Veranderungsrate und der Tarifrate - das sind die
tarifvertraglich vereinbarten Erhéhungen der Vergltungstarifvertrdge und vereinbarter
Einmalzahlungen fur die Jahre 2008 und 2009 - bertcksichtigt. Die Tarifrate wird ermittelt far
den nichtarztlichen Personalbereich einerseits und den arztlichen Personalbereich
andererseits. Es wird jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung zugrunde gelegt, die in
dem jeweiligen Bereich fir die meisten Beschaftigten maligeblich ist. Die Vertragsparteien
auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft und Krankenkassen) vereinbaren in
Hohe des Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erhéhungsrate. Der Basisfallwert 2009
ist um ein Drittel° dieser Erhdhungsrate zu erhéhen. Ist ein Basisfallwert 2009 bereits
vereinbart, ist dieser wahrend des Kalenderjahres 2009 unter Berlcksichtigung der
Erhohungsrate neu zu vereinbaren. Dabei ist zusatzlich zu der Basisanhebung ein Ausgleich
in Folge der verspateten Erhdhung durchzuflhren.

Die Berucksichtigung der Tariferhdhung fur die Jahre 2008 und 2009 ist geboten. Die
Regelung im Gesetzentwurf ist allerdings vollig unzureichend.

Es werden nur die Veranderungen der VergUtungstarife und Einmalzahlungen,
bertcksichtigt, nicht jedoch strukturelle Veranderungen wie z. B. die Vergutungsstruktur oder
die Einstufung von Mitarbeitern in Tarifgruppen.

Der grofite Mangel besteht aber darin, dass lediglich 50 Prozent der Tariferh6hung oberhalb
der Veranderungsrate finanziert werden. Jeder nicht finanzierte Prozentanteil birgt die
Gefahr weiteren Personalabbaus.

° Ausgehend von der Faustformel, dass 2/3 Personalkosten und 1/3 Sachkosten sind, entspricht 1/3
der Gesamtkosten 50 Prozent der Sachkosten
11
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Daher ist ein vollstandiger Ausgleich der Tariferhohung erforderlich. Fir die Zeit ab 2010 ist
vorzusehen, dass Tarifsteigerungen vollstandig in dem Orientierungswert des Statischen
Bundesamtes (Krankenhaus-Warenkorb) zu bertcksichtigen sind.

Die Vorschrift, wonach fir die Berechnung der Differenz der fir die meisten Beschaftigten
malfgebliche Tarifvertrag heranzuziehen ist, halten wir nicht fur sachgerecht. Bisher sind zu
bericksichtigende Tarifsteigerungen auf den TVAD bezogen. Die Ermittlung des jeweils
malgeblichen Tarifvertrags stellt eine erhebliche birokratische Hirde dar und birgt u.U.
auch Konfliktpotential in der sich stark verdndernden Tariflandschaft. Daher soll der
Tarifbezug auf den TVAD erhalten bleiben.

Die Bestimmung, wonach die ermittelte Erhdhungsrate dem Landesbasisfallwert
zugeschlagen wird, halt ver.di ebenfalls nicht fur sachgerecht. Damit profitieren auch
Krankenhduser ohne Tarifbindung oder mit niedrigeren Tariferhéhungen im gleichen Malie
von der Erhéhung der Landesbasisrate. Vielmehr ist der Ausgleich fur Tariferhdhungen als
Zuschlag auRerhalb des Erlésbudgets und der Erléssumme in § 4 KHEntgG zu regeln. Der
Zuschlag ist auf die tatsachliche Tariferhéhung zu begrenzen. Durch diese Mallhahme
werden Mitnahmeeffekte verhindert und der tendenzielle Anreiz zur Tarifflucht im DRG —
System gemindert. Gleichzeitig werden die Beitrage der Versicherten gezielt nur fir
Maflinahmen im Bereich der Strukturqualitat eingesetzt. Mit dem gleichen Betrag — 1,35 Mrd.
Euro — der zur Finanzierung dieser Malinahme errechnet wurde, kénnte durch zielgenauere
Verteilung ein nahezu vollstandiger Ausgleich der Tarifsteigerung 2008/2009 erfolgen. Eine
Veranderung in diesem Sinne ist also dringend geboten.

Zur Ermittlung eines Orientierungswertes, der die Kostenstrukturen und -
entwicklungen besser beriicksichtigt als die Verdnderungsrate nach § 71 SGB V

Artikel 2 Nr. 10 e Absatz 6

Der Gesetzgeber beabsichtigt die an der Einnahmenentwicklung der gesetzlichen
Krankenkassen orientierte Veranderungsrate nach § 71 SGB V durch einen
Orientierungswert flr Krankenhauser, der die Kostenstrukturen und -entwicklungen besser
als die Veranderungsrate bertcksichtigt (Krankenhaus-Warenkorb), abzulésen. Dazu wird
dem Statistischen Bundesamt ein Auftrag erteilt. Hier soll die Systematik fur die Ermittlung
des Wertes bis zum 31. Dezember 2009 unter Einbeziehung der Lander entwickelt werden.
Die Lander sind einzubeziehen. Der Wert soll erstmals zum 30. Juni 2010 ermittelt werden.
Das Bundesministerium fur Gesundheit bestimmt nach Anhérung der Lander durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Jahr in dem die
Veranderungsrate abgeldst wird sowie den zu finanzierenden Anteil des Orientierungswertes
(Veranderungswert), der mafgeblich flr die Begrenzung ist.

Grundsatzlich begriuft ver.di die Absicht die Veranderungsrate nach § 71 SGB V aufzuheben
und die Kostenstrukturen der Krankenhauser besser zu berucksichtigen. Allerdings stunde
der Krankenhaus-Warenkorb als neuer Orientierungswert friihestens 2011 zur Verfligung —
und damit viel zu spat flr die in Finanznot geratenen Krankenhauser. Eine Entlastung fur
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gestiegene Kosten der Krankenhauser (Sach- und Personalkosten) ist aber bereits jetzt
erforderlich. Nach den kurzfristig wirkenden MalRnahmen im Jahr 2009 wird der
Orientierungswert spatestens im Jahr 2010 gebraucht.

ver.di lehnt allerdings ab, dass vom Bundesgesundheitsministerium sowohl der Zeitpunkt der
Ablésung der Veranderungsrate durch den Orientierungswert als auch der Teil des
Orientierungswertes bestimmt wird, der Bertcksichtigung finden soll. Damit werden die
derzeit bestehenden Probleme nicht geldst. Da sich im Orientierungswert sowohl
medizinischer Fortschritt als auch Rationalisierungsmaoglichkeiten bereits niederschlagen,
muss es auch zu einer vollstandigen Berlcksichtigung kommen, wie auch vom Bundesrat
gefordert. Es ist daher geboten, dass der Orientierungswert bereits fur die Verhandlung des
Landesbasisfallwertes fur das Jahr 2010 den Vertragsparteien zur Verfugung steht. Zum
gleichen Zeitpunkt ist die Vorgabe einer Begrenzung auf die Hohe der Veranderungsrate
nach § 71 SGB V fir die Krankenhauser aufzuheben.

Zu den Verdnderungen fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser

Artikel 1 Nr. 5

Der Gesetzentwurf sieht die Einfihrung eines durchgangig leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergitungssystems fiir die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhauser vor. Allerdings soll dies anders als in den DRG-Krankenhausern nicht auf der
Grundlage von fall-, sondern von tagesbezogenen Entgelten erfolgen. Auch gilt die
Psychiatrie-Personalverordnung weiter.

Gepruft werden soll auch, ob fir bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten
eingefuhrt werden kdnnen und, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu
erbringenden Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen einbezogen werden
kénnen. Das Vergutungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung
bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Die Definition der Entgelte und ihre
Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen.

Der Zeitplan sieht vor, dass bis zum Jahresende 2009 die Grundstrukturen des
Vergutungssystems vereinbart werden und bis zum 30. September 2012 die ersten Entgelte
und deren Bewertungsrelationen. Das Vergutungssystem wird erstmals fir das Jahr 2013
budgetneutral umgesetzt.

Die Einfuhrung soll durch eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
Vergltungssystems, insbesondere zur Veranderung der Versorgungsstrukturen und zur
Qualitat der Versorgung, evaluiert werden. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die
anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu
untersuchen. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2014 zu verdéffentlichen.

13



Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden haben fiir jeden voll- und
teilstationaren Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung der Patientin oder des
Patienten in die Behandlungsbereiche der Psychiatrie-Personalverordnung zu tGbermitteln

Nach Auffassung der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft ist grundsatzlich ein solches
Entgeltsystem in der Psychiatrie fragwurdig. Psychisch Erkrankte erleben sehr individuelle
Krankheitsverlaufe, die von unterschiedlichen Determinanten (Familie, Arbeitssituation,
Wohnort, Behandlungsmoglichkeiten u.a.m.) abhangig sind. Konkret heil3t das, dass die
manisch - depressive Phase bei einigen Menschen zwei Wochen oder auch zwei Monate
dauern kann. Ein pauschalierendes System ist aus dieser Sicht kontraproduktiv, auch dann,
wenn wie hier im Entwurf der unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmiter,
medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden ist.

Die Anpassung an neue Entwicklungen und an neue Versorgungsstrukturen widerspricht der
Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems. So steigt in der stationaren Versorgung
der Anteil von Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheitsverlaufen und
komplexem Behandlungs-, Pflege, und Hilfebedarf. Personenzentrierte Behandlungs- und
Hilfesettings im aulierklinischen Bereich missen organisiert und gesteuert werden, um die
Forderung des Empowerments des Patienten und des Lebensumfeldes. Aus diesem Grunde
mussen psychiatrische Krankenhduser in Zukunft auf den Ausbau integrierter,
gemeindenaher und personenzentrierter Angebote konzentrieren. Ein pauschalierendes
fallbezogenes Entgelt allein fir den stationaren Sektor wiederspricht diesem Bedarf.

Die Psychiatrie-Personalverordnung soll laut Gesetzentwurf die Grundlage fur die
Festlegung der fallbezogene Entgelte bilden. Hierzu ist anzumerken, dass

= die Psychiatrie-Personalverordnung derzeit in keinem Krankenhaus zu 100%
eingehalten wird. Die Regel sind 70 -84% (APK 2008),

= die Behandlungsbereiche auf jetzige Bedarfe hin geprift werden missen,
= die Regelaufgaben Gberarbeitet werden missen und
= die Minutenwerte durch personenzentrierte analytische Verfahren ersetzt werden.

Eine Weiterentwicklung der Psychiatrie-Personalverordnung und eine Anpassung vor der
Einfihrung eines solchen Entgeltsystems sind daher dringend erforderlich.

Erforderlich ist die Uberarbeitung auch deswegen, weil sich im psychiatrischen Krankenhaus
die kunftigen Profile und Aufgaben der Berufsgruppen weiter verandern werden.

BegruRenswert ist, dass das Gesetz die Psychiatrie-Personalverordnung als
Personalbemessungsinstrument vorsieht. Die genannten Anpassungsschritte sind jedoch
erforderlich.

Artikel 3

Far die neue Aufgabenzuweisung mussen gleichzeitig die erforderlichen zusatzlichen Mittel
fur die Institutsambulanzen bereitgestellt werden.
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Artikel 4 Nr. 2 a) bb) bbb) und Nr. 2 b)

Die stufenweise Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung ab 1.Januar 2009 ist zu
begrifRen. Anzustreben ist jedoch eine Erfullung in vollem Umfang, wie auch vom Bundesrat

gefordert. Es macht keinen Sinn, eine Verordnung vorzusehen und dann im Gesetz nur
deren teilweise Erflllung vorzusehen.

Ebenfalls ist die Berlcksichtigung der tarifvertraglich vereinbarten Erh6hungen zu begruf3en.
Auf die bereits oben gemachten Ausfiihrungen weisen wir ausdrticklich hin.
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