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Allgemeiner Teil

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) nimmt Stellung zu dem Entwurf
eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP insbesondere zu den in Artikel 1 und 3 beab-
sichtigten Mallnahmen zur Vermeidung von Krankenhausinfektionen und Antibiotika-
Resistenzen. Die mit dem Gesetzentwurf und den Antragen beabsichtigten Mal}-
nahmen und Regelungen setzen bereits auf ein differenziertes System von Infekti-
onsvermeidung in den Kliniken auf.

Die DKG begriuf3t die mit dem Gesetzentwurf verfolgten Ziele und bietet ausdriicklich
ihre Unterstiitzung im Kampf gegen Infektionen und Resistenzen an. Hygiene und
Infektionsschutz haben in den Krankenh&usern einen sehr hohen Stellenwert. Dabei
handelt es sich um eine wichtige Managementaufgabe, mit der bereits heute sehr
verantwortungsvoll umgegangen wird. Dass die deutschen Krankenhauser auch an
dieser Stelle gute Arbeit leisten, spiegelt sich in der Abnahme der Anzahl im Kran-
kenhaus erworbener Infektionen und den positiven internationalen Vergleichszahlen
wider. Jedoch zeichnet sich hierzulande eine deutliche Zunahme der von auf3en in
die Krankenhauser eingebrachten Infektionen ab.

Bei dem Gesetzentwurf von CDU/CSU und FDP ist positiv der praventive und sek-
torlibergreifende Ansatz hervorzuheben, der sich durch die Einrichtung einer Kom-
mission Antiinfektive Resistenzlage und Therapie (ART) beim Robert Koch-Institut
(RKI) und ergdnzende MalRnahmen im niedergelassenen Versorgungsbereich ergibt,
allerdings koénnte der sektoriibergreifende Ansatz noch konsequenter umgesetzt
werden.

Die DKG begrifit den Versuch, den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zum
Infektionsschutz fortlaufend in den RKI-Empfehlungen zu aktualisieren. Allerdings
sind bei der beabsichtigten Uberfilhrung der Empfehlungen in eine verbindlichere
Form unbedingt Ubergangsregelungen und Offnungsklauseln zu schaffen. Bereits
heute ist absehbar, dass die sofortige Verpflichtung zur Umsetzung der Kommissi-
ons-Empfehlungen zu einer objektiven Unmdéglichkeit mit allen haftungsrechtlichen
Konsequenzen flr die Krankenh&user fuhrt.

Eine verpflichtende Umsetzung der ,Empfehlung zu personellen und organisatori-
schen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen® wirde beispiels-
weise zu einem sofortigen Bedarf von rund 270 hauptamtlichen Krankenhaushygie-
nikern, 1.800 hygienebeauftragten Arzten und 1.300 Hygienefachkraften filhren. Ent-
sprechendes Personal ist auf dem Arbeitsmarkt aber nicht verfligbar. Der Bedarf an
speziell ausgebildeten Arzten und Fachkraften wird selbst bei einer sofortigen Aus-
weitung der Studienkapazitaten und der Aus- und Weiterbildungsmdéglichkeiten allen-
falls langfristig gedeckt werden kénnen, vor allem bei anhaltendem Trend zu riicklau-
figen Kapazitaten in der Aus- und Weiterbildung von Hygienikern.

Zudem belaufen sich die Kosten fur zusatzliches Hygienepersonal auf jéhrlich rund
400 Millionen Euro. Ein finanzieller Ausgleich oder eine finanzielle Beteiligung ist im
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Gesetzentwurf aber nicht vorgesehen. Erschwerend kommt hinzu, dass Kranken-
hausern durch Kirzungen bei der Vergutung laufend Mittel entzogen werden. Die
zusatzlichen Kosten wiirden somit vollstdndig zu Lasten der Krankenversorgung ge-
hen.

Die Einfihrung einer Vergutungsregelung im vertragsarztlichen Bereich fir Tests und
Behandlungen von (Risiko-)Patienten insbesondere im Vorfeld geplanter Kranken-
hausbehandlungen ist sinnvoll aber nicht ausreichend. Etwa 30% der im Kranken-
haus behandelten Patienten kommen ohne Einweisung eines niedergelassenen Arz-
tes in die Kliniken. Insofern muss auch fiir Krankenhauser die Méglichkeit der Refi-
nanzierung des Aufwands fir Tests, Isolationen und Behandlungen geschaffen wer-
den. Bisher ist eine Kodierung im Krankenhaus, die méglicherweise eine zusatzliche
Vergutung auslést, frihestens nach positiver Testung eines stationar aufgenomme-
nen Patienten mdglich.

Statt der vorgesehenen Verpflichtung zur Veréffentlichung jahrlicher Qualitatsberich-
te, die mit hohem finanziellen und personellen Aufwand erstellt werden muissen, soll-
te in Erwdgung gezogen werden, die Transparenz lber Infektionsdaten einfacher
und kostengiinstiger durch eine jahrliche Veréffentlichung ausschlielBlich der im
Rahmen des GBA-Qualitatssicherungsverfahren ermittelten infektionsbezogenen
Indikatoren zu erreichen. Die Kliniken bieten an, diese Daten in allgemein verstandli-
cher und elektronischer Form jahrlich zu veréffentlichen.

Die DKG bittet insbesondere folgende Punkte zu beriicksichtigen:

- Schaffung flexibler Ubergangsregelungen und Fristen fuir die Umsetzung der
RKI-Empfehlungen

- Weiterbildungsoffensive fir zusatzliches arztliches Hygienepersonal

- Bereitstellung finanzieller Ressourcen zur Erfillung der personellen und struk-
turellen Anforderungen der RKI-Empfehlungen

- Sachgerechte Vergiutung von Praventivleistungen in Krankenhausern analog
der Vorgehensweise im niedergelassenen Bereich

- Vermeidung unnétiger Birokratie durch Begrenzung der jahrlichen Veroffentli-
chungspflicht auf infektionsbezogene Qualitatsindikatoren
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Besonderer Teil

A) Zu Artikel 1 — Anderung des Infektionsschutzgesetzes

1.

Zu Artikel 1 Nr. 8 — § 23 Abs. 2 IfSG-neu
Beabsichtige Neuregelung

Beim RKI soll eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) ein-
gerichtet werden. Sie soll Empfehlungen mit allgemeinen Grundséatzen fir Dia-
gnostik und antimikrobielle Therapie, insbesondere bei Infektionen mit resistenten
Krankheitserregern, erstellen.

Stellungnahme

Grundsatzlich begriflt die DKG die Einrichtung einer Kommission Antiinfektiva,
Resistenz und Therapie beim RKI mit dem Ziel, 0. g. Empfehlungen zu erarbei-
ten, also den fachgerechten Gebrauch der Antibiotika festzulegen. Der sachge-
rechte Einsatz — wie in der Begriindung ausgefuihrt — bedarf dartber hinaus je-
doch noch weitergehender Malktnahmen, wie z. B. einer intensiven Schulung der
verordnenden Arzte. Und da der Giberwiegende Anteil der Antibiotika im vertrags-
arztlichen Bereich verordnet wird, sehen wir insbesondere hier den Bedarf zu-
satzlicher Schulungen.

Anderungsvorschlag

Aus Sicht der DKG sind ergédnzend verpflichtende &rztliche Fortbildungen zum
Thema ,Antibiotikaregime®, insbesondere flir Vertragsarzte, erforderlich. Gleich-
falls sollten Programme zu ,Antibiotic Stewardship“ und ,Nosokomialer Infekti-
onspravention” geférdert werden.

Zu Artikel 1Nr. 8 — § 23 Abs. 3 IfSG-neu
Beabsichtige Neuregelung

Mit diesem neuen Absatz soll den Empfehlungen der KRINKO (und der Kommis-
sion ART) ein starkeres Gewicht verliehen werden. Per Gesetz wird festgelegt,
dass diese Empfehlungen den Stand der medizinischen Wissenschaft reprasen-
tieren und die Leiter von Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtun-
gen werden verpflichtet, sie zu berlicksichtigen und anzuwenden.

Stellungnahme

Die KRINKO erstellt gemald ihrem gesetzlichen Auftrag (§ 23 Abs. 2 IfSG und §
23 Abs. 1-neu) Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen. Im Vor-
wort der 2004 Uberarbeiteten Richtlinie heil3t es: ,Von den Vorgaben der Richtli-
nie kann grundsatzlich dann abgewichen werden, wenn nach Priifung alternativer

5/26



Stellungnahme der QKG vom 15. April 2011 zum Entwurf DEUTSCHE &
eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und KRANKENHAUS |
weiterer Gesetze (BT-Drs. 17/5178 vom 22.03.2011) GESELLSCHAFT

Maflinahmen diese nicht zu einem niedrigeren Schutzniveau fur Patient und me-
dizinisches Personal fiihren. Die entsprechenden Malihahmen miissen im Fall
der Abweichung von der Richtlinie fachlich begriindet werden.“ Insofern miissen
und werden die Empfehlungen der KRINKO auch jetzt schon beachtet.

Mit ,Stand der medizinischen Wissenschaft® ist die Zusammenfassung der jeweils
gegenwartigen Erkenntnisse einer Wissenschaft gemeint. Der Stand der medizi-
nischen Wissenschaft wird durch jede neue wissenschaftliche Erkenntnis weiter-
entwickelt und ergibt sich somit stdndig neu aus einer Gesamtheit aus Forschung,
Publikationen und wissenschaftlicher Fachdiskussion (z. B. Vortrdge auf Fach-
kongressen). Zudem ist i.d.R. neben dem Stand der Wissenschaft auch der Stand
der Technik zu beachten — entscheidend ist, ob sich eine Methode allgemein
durchgesetzt hat (,Allgemein anerkannter Stand der Wissenschaft und Technik®).
Der stdndige wissenschaftliche und technische Fortschritt fihren zwangslaufig
dazu, dass die fachlichen Standards nicht etwas Gegebenes, Erreichtes, Abge-
schlossenes darstellen, sondern entsprechend der wissenschaftlichen Entwick-
lung fortschreiten, wechseln, sich anpassen. Daher sind Empfehlungen, Leitlinien,
Richtlinien zeitgebunden, aktualisierungsbedirftig und der Gefahr der zeitlichen
Uberholung ausgesetzt.

Durch die vorgesehene Neuregelung wird der Rechtscharakter der KRINKO-
Empfehlungen grundlegend verdndert, ohne dass dies bei der Abfassung der
Empfehlungen hatte berlicksichtigt werden kénnen. Insgesamt handelt es sich um
eine Vielzahl von Einzelempfehlungen, die schwer Gberschaubar und von ganz
unterschiedlicher Natur sind.

Zudem sind die alteren Empfehlungen allein auf fachlicher Expertise, ohne sys-
tematische Literaturrecherche oder Evidenzbasierung, erstellt worden. Zwar sind
die neueren Empfehlungen wissenschaftsbasiert, werden aber in unterschiedliche
Empfehlungskategorien eingeteilt. Nur die Empfehlungskategorie | A beruht auf
einer guten Studienlage, bei der Kategorie | B basiert die Empfehlung auf gut be-
grindeten Hinweisen, bei Kategorie Il handelt es sich um eingeschrankte Emp-
fehlungen und Kategorie Il steht insgesamt als Empfehlung noch in Frage. Aus
Sicht der DKG ist jedoch nur die Kategorie | A als ,harter” Erforderlichkeitsmal3-
stab geeignet. Bis 2010 reichte fir die Kategorie | B ein reiner ,Konsensusbe-
schluss“ ohne Berufung auf wissenschaftliche Studien. Diese Einzelempfehlun-
gen wurden daher Giberwiegend ohne Zitat wissenschaftlicher Literatur der Kate-
gorie | B zugeordnet und kénnen daher héchstens als ,Expertenmeinung® be-
zeichnet werden. Der reinen Expertenmeinung wird in der Evidenz-basierten Me-
dizin jedoch die niedrigste Beweiskraft beigemessen. Dariliber hinaus ist die Un-
terscheidung in Empfehlungskategorien noch nicht einmal in allen Empfehlungen
verwirklicht. Unklar ist z.B. auch wie ein ,Kommentar® der KRINKO zu einer Emp-
fehlung (vgl. MRSA-Screening) zu werten ware.

In diesem Zusammenhang sei auf ein Urteil des OLG Naumburg 'verwiesen, das
die im Prozess geltend gemachte Verbindlichkeit der AWMF-Leitlinie ausdriicklich

! MedR 2002, Heft 9, Seite 471f.
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zurickgewiesen hat und betonte, ,dass die Leitlinien der AWMF unbeschadet ih-
rer wissenschaftlichen Fundierung derzeit lediglich Informationscharakter fir die
Arzte selbst haben und haben sollen. Einer weitergehenden Bedeutung, etwa als
verbindliche Handlungsanleitung firr praktizierende Arzte, steht zumindest derzeit
die anhaltende Diskussion um ihre Legitimitat als auch um ihre unterschiedliche
Qualitat (siehe Bemuhungen um ihre schrittweise Implementierung nach
den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin) und Aktualitat (angesichts
des teilweise rasanten Fortschritts in der medizinischen Wissenschaft und Praxis)
entgegen.”

Das Gesagte lasst sich sowohl hinsichtlich der Bemihungen um eine schrittweise
Implementierung nach den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin als auch
hinsichtlich der (mangelnden) Aktualitat auf die KRINKO-Empfehlungen Ubertra-
gen.

Es ist eine grol3e Herausforderung, die Empfehlungen der KRINKO (und der
Kommission ART) zeitgerecht zu erarbeiten und existierende Empfehlungen re-
gelmafig anzupassen, um dem Anspruch gerecht zu werden, grundsatzlich dem
aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft zu entsprechen. Geht man von
einer Aktualisierung bzw. Uberpriifung des Wissenstandes alle 2 Jahre aus,
missten 34 der 39 KRINKO-Empfehlungen dieses Jahr aktualisiert werden, da
sie alter als 2 Jahre sind.

In diesem Zusammenhang ist auch zu bericksichtigen, dass bei der Besetzung
der Kommission bislang nicht alle mafgeblichen Fachgesellschaften, die sich mit
dem Thema Hygiene und Infektionspravention befassen, beriicksichtigt werden.

Die generelle undifferenzierte Heranziehung der KRINKO-Empfehlungen ist dar-
Uber hinaus aus folgenden Griinden zu weitreichend:

Bislang haben die Richtlinien den Rechtscharakter eines antizipierten Sachver-
standigengutachtens. Relevant wird dieses in einem konkreten Schadensfall, bei
dem ein Verschulden des Krankenhauses gepruft wird. Die Regelung in § 23 Abs.
3 IfSG-neu fihrt nun aber dazu, dass von den Behdérden bereits ,praventiv die
Beachtung der KRINKO-Empfehlungen bzw. ein Positivbeweis, dass es auch an-
ders gemacht werden kann, eingefordert werden kann. Der sehr schwierige ,Posi-
tivbeweis* fir ein alternatives Vorgehen muss bislang nur erbracht werden, wenn
tatsachlich ein Schadensfall eingetreten ist, nach der neuen Regelung kénnte er
routinemaRig eingefordert werden.

Weiterhin sehen wir massive — auch haftungsrechtliche — Probleme fiir die Kran-
kenhauser, wenn die KRINKO Vorgaben macht, die von den Krankenh&usern
nicht erfillt werden kénnen. Konkret z. B. in der Empfehlung ,Personelle und or-
ganisatorische Vorraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen®, die
fur Krankenhauser ab 400 Betten einen hauptamtlichen Krankenhaushygieniker
vorsieht. 2009 hatten 360 Allgemeine Krankenhauser eine Kapazitat Gber 400
Betten, d. h es bestand — rein rechnerisch — ein Bedarf von mindestens 360 Kran-
kenhaushygienikern. Gleichzeitig waren an 92 Krankenhdusern Hygieniker be-
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schéaftigt — d. h. es bleibt ein Bedarf von mindestens 268 hauptamtlichen Kran-
kenhaushygienikern. Dazu addiert werden missen noch die Krankenhaushygie-
niker, die den Ubrigen 1.420 Aligemeinen Krankenh&usern in beratender Funktion
zu Seite stehen sollen. Nach unserer Berechnung belauft sich der Gesamtbedarf
auf 850 Krankenhaushygieniker, die in den nachsten Jahrzehnten allerdings
nicht zur Verfigung stehen werden, da die Ausbildungsméglichkeiten und —
kapazitaten in Deutschland nicht vorhanden sind (Berechnung It. Anlage).

Aus diesen Grinden kann nach Einschatzung der DKG eine Verbindlichkeit allen-
falls fur einzelne Richtlinien durch die Bezugnahme auf diese spezifische Richtli-
nie (wie z. B. in § 4 Medizinprodukte-Betreiberverordnung) erreicht werden, nicht
jedoch durch einen ,Generalverweis® auf alle KRINKO-Empfehlungen — unab-
hangig von Aktualitdt und Evidenz.

Das Gesagte qilt gleichfalls fur die Empfehlungen der Kommission ART — auch
fur diese muss eine starkere Verbindlichkeit i. S. der geplanten Vermutungswir-
kung abgelehnt werden. Zwar begrif3t die DKG grundséatzlich die Einrichtung die-
ser Kommission beim RKI, allerdings beflirchten wir — im Falle einer gréReren
Verbindlichkeit der Empfehlungen — divergierende Vorgaben in verschiedenen
Regelungsbereichen:

So ist es vorstellbar, dass die Empfehlung der Kommission ART hinsichtlich des
Einsatzes eines bestimmten Arzneimittels einer Festlegung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz gemaf
§ 92 Abs. 1 Nr. 6 SGB V zuwiderlauft, z. B. indem fur dieses Arzneimittel eine Ve-
rordnungseinschrankung oder ein Therapiehinweis festgelegt wurde. Wie stellt
der Gesetzgeber sicher, dass der G-BA in seinen Entscheidungen die Empfeh-
lungen der Kommission ART beriicksichtigt und umgekehrt? Vorgesehen ist eine
solche Beriicksichtigung derzeit nur im Rahmen der Qualitatssicherung in § 137
SGB V.

Anderungsvorschlag
§ 23 Abs. 3 IfSG-neu wird wie folgt gefasst:

Die Leiter von Krankenh&usern und Einrichtungen fur ambulantes Operieren,
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern
vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, Dialyseeinrichtungen, Tagesklini-
ken, Entbindungseinrichtungen, vergleichbaren Behandlungs- oder Versorgungs-
einrichtungen, Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Praxen sonstiger humanmedizin-
sicher Heilberufe haben sicherzustellen, dass die erforderlichen MaRnahmen
getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiten und die Weiter-
verbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu
vermeiden. Als Orientierungsmal3stab fir die erforderlichen Mallinahmen
dienen die jeweils veroffentlichten Empfehlungen der Kommission fir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut und der Kom-
mission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut. Diese
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sind mindestens alle zwei Jahre auf ihre Aktualitat zu Uberprifen und erfor-
derlichenfalls anzupassen.

3. Zu Artikel 1 Nr. 8 — § 23 Abs. 8 IfSG-neu
Beabsichtige Neuregelung

Die Bundeslander werden verpflichtet, Hygieneverordnungen fiir Krankenhauser
und andere medizinische Einrichtungen zu erlassen.

Stellungnahme

Angesichts der Tatsache, dass verschiedene Bundeslander aktuell bereits eine
Krankenhaushygieneverordnung erlassen haben oder in Kiirze erlassen werden,
halt die DKG die Vorgabe eines zwingenden Mindestinhalts fir diese Verordnun-
gen fir kontraproduktiv. Damit wiirden erneute kurzfristige Anderungen erzwun-
gen, die eine allgemeine Verunsicherung sowie zusatzlichen Umsetzungsauf-
wand nach sich ziehen werden. Angesichts der Tatsache, dass die Detailausges-
taltung den Landern Uberlassen bleibt und damit ohnehin kein einheitlicher Stan-
dard gewahrleistet sein wird, ist dies nicht gerechtfertigt.

Anderungsvorschlag

§ 23 Abs. 8 Satz 2 IfSG-neu wird wie folgt gefasst:

,Dabei sollen insbesondere Regelungen getroffen werden Uber [...]".
4. Zu Artikel 1 Nr. 8 — § 23 Abs. 8 Nr. 3 IfSG-neu

Beabsichtige Neuregelung

Im Rahmen der Verpflichtung, Hygieneverordnungen zu erlassen, sollen die Lan-
der u. a. Regelungen zur erforderlichen personellen Ausstattung der Einrichtun-
gen mit Hygienefachpersonal treffen.

Stellungnahme

In Kenntnis der bestehenden neueren Landeskrankenhaushygieneverordnungen
ist anzunehmen, dass sich die Lander hinsichtlich der Personalvorgaben auf die
Empfehlung der KRINKO ,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen“ (2009) stiitzen werden.

Die KRINKO-Empfehlung fordert fir Krankenhauser ab 400 Betten einen haupt-
amtlichen Krankenhaushygieniker. 2009 hatten 360 Allgemeine Krankenhduser
eine Kapazitat Gber 400 Betten, d. h es bestand — rein rechnerisch — ein Bedarf
von mindestens 360 Krankenhaushygienikern. Zeitgleich waren an 92 Kranken-
hausern Hygieniker beschéftigt — d. h. es bleibt ein Bedarf von mindestens 268
hauptamtlichen Krankenhaushygienikern.
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Die Ubrigen 1.420 Krankenh&user sollen zumindest eine externe Beratung durch
einen Krankenhaushygieniker (KHH) sicherstellen (je nach GréRe ein KHH fur 2-3
Krankenhauser). Unter der Annahme, dass Krankenhauser bis 199 Betten 0,33
Krankenhaushygieniker, Krankenhauser bis 299 Betten 0,5 Krankenhaushygieni-
ker und Krankenhauser bis 399 Betten 0,7 Krankenhaushygieniker bedurfen, er-
gibt sich ein Bedarf von weiteren 582 Krankenhaushygienikern.

In wie weit diese Forderung der KRINKO aus fachlicher Sicht geboten sein mag,
wird von uns nicht beurteilt. Da derzeit und in den letzten Jahren aber deutlich
weniger als 10 Facharzte in den beiden Fachgebieten Hygiene und Umweltmedi-
zin sowie Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie jahrlich abschlie-
Ren bzw. abgeschlossen haben und die zur Ausbildung notwendigen Lehrstiihle
gleichzeitig weiter abgebaut werden, werden die Krankenhauser diese Forderung
der KRINKO auch in den nachsten Jahrzehnten nicht annahernd erfullen kénnen.
Hier muss eine alternative Lésung geschaffen werden, insbesondere vor dem
Hintergrund, dass die KRINKO-Empfehlungen einen verbindlicheren Charakter
bekommen sollen — was u. a. aus diesem Grund abzulehnen ist.

Darliber hinaus bereitet auch die weitere, in 0. g. KRINKO-Empfehlung vorgese-
hene Personalausstattung den Krankenhdusern massive Probleme, da im Ver-
gleich zu der ,alten” Empfehlung aus den Jahren davor insbesondere der Bedarf
an Hygienefachkraften um das (2-)3fache gestiegen ist und zudem zusétzlich
qualifiziertes Personal in Funktionsbereichen und der Pflege gefordert wird:

So empfiehlt die KRINKO einen hygienebeauftragten Arzt pro Fachabteilung —
mindestens jedoch einen pro Krankenhaus. Dies bedeutet einen Bedarf von min-
destens 1.780 Hygienebeauftragten Arzten. (Wir gehen davon aus, dass mit
den unter § 23 Abs. 8 Nr. 3 und 4 IfSG-neu adressierten ,Hygienebeauftragten®
die ,Hygienebeauftragten Arzte“ gemeint sind.)

Weiterhin wird je nach Risikoprofil der Station/Abteilung eine hauptamtliche Hy-
gienefachkraft gefordert. Unter der Annahme, dass Krankenhauser bis 149 Betten
0,5 Hygienefachkrafte, Krankenhauser bis 299 Betten 1 Hygienefachkraft, Kran-
kenh&duser bis 399 Betten 1,5 Hygienefachkrafte, Krankenhauser bis 599 Betten 2
Hygienefachkréafte, Krankenhauser bis 799 Betten 3 Hygienefachkréafte und Kran-
kenhduser Uber 800 Betten 4 Hygienefachkrafte bedirfen, ergibt sich ein ge-
schéatzter Bedarf von insgesamt 2.072 Hygienefachkraften.

2009 gab es 759 Hygienefachkrafte, d. h. es besteht — rein rechnerisch — ein zu-
satzlicher Bedarf von 1.313 Hygienefachkraften.

Insgesamt entstehen durch die Personal-Vorgaben der KRINKO-Empfehlung

Kosten fir die Krankenhauser von tber 400 Millionen € pro Jahr (Kostenrechnung
It. Anlage), die derzeit nicht refinanziert werden.
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Anderungsvorschlag

Den Krankenh&dusern muss eine ausreichende Ubergangsfrist gewéahrt werden,
das erforderliche Personal einzustellen. Da diese nach der gegenwaértigen Situa-
tion hinsichtlich der Krankenhaushygieniker jedoch einige Jahrzehnte umfassen
musste, ist eine alternative Lésung notwendig (z. B. Zusatzweiterbildung). Die
Krankenh&user sind nicht fur den Facharztemangel in Deutschland verantwort-
lich. Zusatzlicher Handlungsbedarf besteht auch bezliglich der Ausbildungsstat-
ten. Bestehende Lehrstiihle diurfen nicht weiter abgebaut werden, die Facharzt-
ausbildung muss attraktiver gestaltet werden.

Ebenso muss fur die Qualifikation von zusatzlichen Arzten zu Hygienebeauftrag-
ten Arzten bzw. von zusatzlichem Pflegepersonal zu Hygienefachkraften eine
ausreichende Ubergangsfrist (z. B. finf Jahre) vorgesehen werden.

Daher sollte § 23 Abs. 8 Nr. 3 um einen Halbsatz erweitert werden:

»3. die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Kranken-
haushygienikern und Bestellung von Hygienebeauftragten sowie Ubergangs-
regelungen zur Anerkennung anderer, von den Empfehlungen der Kom-
mission fir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention nach Absatz
1 abweichender fachlicher Anforderungen in diesem Rahmen,*”

AulRerdem sollte die Begriindung zu § 23 Abs. 8 wie folgt erganzt werden:

»,Die Lander haben in der zu schaffenden Rechtsverordnung bei der Festle-
gung des erforderlichen Personals aus folgenden Aspekten heraus Uber-
gangsregelungen zu treffen:

Der Bedarf an Hygienepersonal (Krankenhaushygieniker, hygienebeauftrag-
te Arzte, Hygienefachkrafte) orientiert sich an der Empfehlung der KRINKO.
Da die derzeit verfigbaren Fachéarzte fir Hygiene und Umweltmedizin sowie
far Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie diesen Bedarf bei
weitem nicht decken kénnen, ist es erforderlich fiir einen gewissen Uber-
gangszeitraum auch andere approbierte Facharzte der Humanmedizin als
Krankenhaushygieniker anzuerkennen, soweit sie auf andere Weise, nam-
lich durch Fortbildungen (Weiterbildungen) und Praxiserfahrung, ihre Ge-
eignetheit nachweisen kdnnen. Die Fortbildungen sollen dabei den Vorga-
ben der Fachgesellschaften oder Berufsverbéanden entsprechen oder durch
eine Landesarztekammer anerkannt sein.

Werden die Aufgaben des Krankenhaushygienikers zum Zeitpunkt des In-
krafttretens der Rechtsverordnungen nach 8§ 23 Abs. 8 IfSG-neu von Perso-
nen wahrgenommen, die nicht Uber die voranstehenden Qualifikationen ver-
fiugen, mussen diese mit der Fortfihrung dieser Tatigkeiten weiter betraut
werden kénnen, wenn sie mindestens ein naturwissenschaftliches Studium
oder einen Staatsexamensstudiengang Tiermedizin absolviert haben, diese
Aufgaben seit mindestens drei Jahren hauptamtlich wahrgenommen haben
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und an Fortbildungen in Hygiene, Mikrobiologie und Infektionsepidemiolo-
gie teilgenommen haben.

Zur Deckung des festgestellten Bedarfs an Hygienefachkraften missen far
eine Ubergangszeit von fiinf Jahren nach Inkrafttreten der Rechtsverord-
nungen nach § 23 Abs. 8 IfSG-neu auch Pflegekréfte die Aufgaben einer Hy-
gienefachkraft wahrnehmen kdnnen, die eine staatliche anerkannte Ausbil-
dung zur Hygienefachkraft begonnen haben, wenn das Krankenhaus min-
destens eine qualifizierte Hygienefachkraft beschéaftigt.

Werden die Aufgaben der Hygienefachkréafte zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens der Rechtsverordnungen nach 8 23 Abs. 8 IfSG-neu von Personen
wahrgenommen, die nicht tGber die oben beschriebenen Qualifikationen ver-
fiugen, mussen diese mit der Fortfihrung dieser Tatigkeiten weiter betraut
werden kdnnen, sofern sie die erforderlichen Qualifikationen innerhalb einer
Ubergangsfrist von fiinf Jahren erwerben.

Die Landesregierungen sollen auch die in anderen Bundeslandern erworbe-
nen Qualifikationen berlicksichtigen.

Da eine Regelung in der voranstehenden Detailtiefe im Rahmen eines Bun-
desgesetzes wie dem Infektionsschutzgesetz in die Gesetzgebungskompe-
tenz der Bundeslander eingreifen wiirde, kann 8§ 23 Abs. 8 Nr. 3 IfSG-neu die
Bundeslander lediglich allgemein verpflichten, in den auf dieser Grundlage
zu erlassenden Rechtsverordnungen entsprechende Ubergangsregelungen
zu treffen.”

Insgesamt muss das Thema Hygiene im Rahmen der Ausbildung von Medizin-
studenten und Krankenpflegepersonal starker gewichtet werden. Darliber hinaus
missen die Krankenhduser bei der Finanzierung des erforderlichen Personals
unterstitzt werden.
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B) Zu Artikel 3 — Anderung des SGB V

5. Zu Artikel 3 Nr. 1 — § 87 Abs. 2a und 2d SGB V-neu
Beabsichtigte Neuregelung

Im EBM soll eine gesonderte Leistungsposition fur die Vergutung arztlicher Leis-
tungen zur Diagnostik und Eradikationstherapie von MRSA-Tragern geschaffen
werden.

Stellungnahme

Die DKG begrifdt die vorgesehene Regelung als Schritt in Richtung des von uns
wiederholt geforderten sektoriibergreifenden Ansatzes bei der Bekampfung resis-
tenter Erreger. Gleichwohl wundern wir uns dartber, dass diese Vergutung nur
den Vertragsarzten zugestanden werden soll, wenn man bedenkt, dass ca. ein
Drittel der Patienten ins Krankenhaus kommen, ohne explizit eingewiesen worden
zu sein. Daher fordern wir fur die praventive Diagnostik im Krankenhaus die glei-
che Vergutung, wie sie den Vertragsarzten gewahrt werden soll.

Im DRG-System wird lediglich der zuséatzliche Aufwand von positiv getesteten
und zu isolierenden Patienten abgebildet und spiegelt sich ggf. in den Bewer-
tungsrelationen des Fallpauschalen-Katalogs wider. Gleichwohl entstehen den
Krankenhdusern durch die Testung — unabhangig vom Ergebnis — und die pra-
ventive Isolierung der Patienten immense Kosten und ein organisatorischer Auf-
wand, der nach den geltenden Regelungen des Krankenhausfinanzierungsrechts
nicht finanziert wird. Dazu wére eine entsprechende Beriicksichtigung beim Lan-
desbasisfallwert oder eine separate Vergutung erforderlich, die gesetzlich derzeit
nicht vorgesehen ist.

Unter der Annahme, dass von insgesamt 18 Millionen stationdren Patienten im
Jahr ca. 10% in eine der Risikogruppen gemaly der KRINKO-Empfehlung fallen,
und die Testung auf MRSA-Besiedelung oder —Infektion ca. 50 € pro Patient kos-
tet, entstehen fur die Krankenhauser allein fir die Testung pro Jahr ca. 90 Millio-
nen € Kosten.

Aus Sicht der DKG ist es unerlasslich, fir die Bekdmpfung resistenter Erreger ei-
nen sektorenlbergreifenden Ansatz zu wahlen und die Vertragsarzte mit einzu-
binden. So sollte bei elektiven Eingriffen bereits eine Testung auf MRSA vor Ein-
weisung ins Krankenhaus durchgefihrt und ergédnzend — bei positivem Ergebnis —
bereits mit der Eradikationstherapie begonnen werden. Zudem sollte die Rege-
lung nicht nur auf MRSA-Erreger, sondern fur alle resistenten Keime wie ESBL,
VRE etc. gelten, da diese derzeit stark zunehmen und ist deshalb wichtig, diesen
mdglichst friihzeitig Einhalt zu bieten. Dabei kann diese Testung entweder im ver-
tragsarztlichen Bereich oder im Krankenhaus durchgefiihrt werden. Beides erfor-
dert jedoch eine Finanzierung der Malinahmen.
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Da davon auszugehen ist, dass eine Finanzierung dieser Ma3hahmen zwischen
den Partnern der Bundesmantelvertrage nicht ohne Probleme erreicht werden
kann, wird die Vorgabe, eine entsprechende Regelung im EBM zu schaffen, nun
per Gesetz ,angeordnet‘. Eine vergleichbare Regelung muss auch fir den Kran-
kenhausbereich im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) geschaffen werden.
Es ist nicht akzeptabel, dass der gesamte erforderliche Mehraufwand infolge der
Zunahme resistenter Keime allein zu Lasten der Krankenh&user geht.

Auch wird den Vertragspartnern der Bundesmantelvertrage die Bericksichtigung
der KRINKO-Empfehlungen im Rahmen einer Qualitatssicherungsvereinbarung
nur in der Begriindung zum Gesetzentwurf vorgegeben, wohingegen die entspre-
chende Verpflichtung des G-BA sowie auch der Krankenhduser selbst direkt im
Gesetzesentwurf formuliert ist. Auch hier sollten Krankenh&user und Vertragséarz-
te vom Gesetzgeber systematisch gleich behandelt werden.

Anderungsvorschlag
§ 87 Abs. 2a Satz 3 SGB V-neu wird wie folgt gefasst:

.BiS spatestens zum 31. Oktober 2011 ist mit Wirkung zum 01. November 2011
eine Regelung zu treffen, nach der arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambu-
lanten Eradikationstherapie einschlief3lich elektronischer Dokumentation von Tra-
gern mit antibiotikaresistenten Erregern vergitet werden. [...]*

Zudem ist eine vergleichbare Regelung fur die Krankenhauser zu schaffen, mit
der eine extrabudgetdre Vergutung zur Deckung der zusatzlich entstehenden
Kosten bei Erbringung dieser Leistung erfolgt. Gleichzeitig ist sicherzustellen,
dass eine Absenkung des Landesbasisfallwerts aufgrund dieser Vergiitung aus-
geschlossen ist. Hierzu unterbreitet die DKG einen Anderungsvorschlag in Teil Il
D) zum Krankenhausfinanzierungsgesetz auf Seite 20 dieser Stellungnahme.

6. Zu Artikel 3 Nr. 4a) — § 137 Abs. 1a und 1b SGB V-neu
Beabsichtigte Neuregelung

Mit den neuen Absatzen 1a und 1b wird der G-BA verpflichtet, in seinen Richtli-
nien zur Qualitatssicherung geeignete Malktnahmen zur Hygienesicherung festzu-
legen und insbesondere fur die einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung der
Krankenhduser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitdt zu bestimmen.
Die Indikatoren sollen im Qualitatsbericht der Krankenh&user veréffentlicht wer-
den.

Stellungnahme
Die DKG begrift, dass hierbei bereits etablierte Verfahren zu berlicksichtigen
sind. Bereits jetzt legt der G-BA fur einige im Rahmen der Krankenhausbehand-

lung durchgefiihrte diagnostische und therapeutische Leistungen Mindestanforde-
rungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Krankenhauser fest.
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Darliber hinaus hat er die Aufgabe im Rahmen der externen stationdren Quali-
tatssicherung die medizinische und pflegerische Leistung der zugelassenen
Krankenhauser einrichtungsiibergreifend vergleichbar zu machen. Dabei werden
bereits seit Jahren hygienebezogene und zugleich patientenrelevante Ergebnis-
parameter selbstverstandlich beriicksichtigt, sind also Teil der getroffenen Mal}-
nahmen in den Beschliissen zur Qualitatssicherung.

Auch werden im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung die Infekti-
onsraten von Operationen der hiftgelenknahen Oberschenkelbriiche (,Ober-
schenkelhalsbruch®) und Operationen mit Endoprothesen an Hiift- und Kniege-
lenken erfasst. Diese Operationen haben dabei eine Stellvertreterfunktion fir alle
orthopadisch-unfallchirurgischen Operationen der Krankenhauser. Bei anderen
Operationen wird der (friihzeitige) Einsatz von Antibiotika zur Vermeidung von
Wundinfektionen, z. B. bei gynakologischen Operationen, erfasst.

All diese Ergebnisse werden nicht nur im Qualitatsreport der Institution nach
§ 137 a SGB V (Institut fur angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen - AQUA) fur das gesamte Bundesgebiet zusammengefasst
transparent dargestellt, sondern auch von jedem einzelnen Krankenhaus in sei-
nem Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 2 Nr. 4 SGB V veroéffentlicht, so dass Pati-
enten sich schon seit vielen Jahren hieran orientieren kénnen. Ergdnzend wurde
aktuell beschlossen, dass eine spezielle Aufarbeitung und Darstellung dieser In-
dikatoren im Rahmen des sogenannten Strukturierten Dialogs erfolgen soll, so
dass suffiziente MaRnahmen zur Infektionsprophylaxe abteilungstbergreifend ge-
troffen werden kénnen.

Die genannten Infektionsraten und Antibiotika-Therapien sind einige der aus wis-
senschaftlicher Sicht zur Veréffentlichung geeigneten Qualitatsindikatoren, die als
Mess- und Bewertungsinstrumente der Gesundheitsversorgung eingesetzt wer-
den. Ein solcher Indikator ist ein Hilfsmittel, um die Komplexitat der Realitat auf
leichte und wiederholt messbare Gré3en zu reduzieren. Dabei sind die Indikato-
ren dahingehend zu Uberprifen, ob sie Uberhaupt geeignet sind, Unterschiede in
der Versorgungsqualitat zuverlassig darzustellen, ob sie verstandlich und inter-
pretierbar sind und auch, ob das Ergebnis eines Indikators tiberhaupt durch einen
einzelnen Leistungserbringer beeinflussbar ist. Uberdies darf durch ihn kein An-
reizsystem fir Fehlsteuerungen i. S. einer Risikovermeidung (z. B. Ablehnung
von Problempatienten) entstehen.

In der Begriindung zum Gesetzentwurf wird darauf hingewiesen, dass die Indika-
toren risikoadjustiert zu erheben und auszuwerten sind, um Fehlinterpretationen
zu vermeiden. Diese Aussage wird von uns sehr begrii3t und unterstiitzt — auch
wir halten Transparenz fur wichtig. Allerdings ist es aus Sicht der DKG notwendig,
diese Vorgabe in den Gesetzestext zu tUberflhren.

Bei der o6ffentlichen Qualitdtsdarstellung ist eine Risikoadjustierung unerlasslich,
auch um einen fairen Vergleich der Einrichtungen zu gewéhrleisten. Risikoadjus-
tierung bedeutet, dass der Einfluss von patientenindividuellen Risiken (Risikofak-
toren wie Lebensalter, Diabetes mellitus, obstruktive Lungenerkrankung oder sys-
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temische Erkrankungen) sowie auch anderer Risiken (wie z. B. operationsbeding-
te Risikofaktoren wie lange Operationsdauer oder hoher intraoperativer Blutver-
lust, Unterscheidung zwischen offenem und geschlossenem Knochenbruch) und
von unterschiedlichen Verteilungen dieser Risiken zwischen den Leistungserbrin-
gern (Patientenmix) bertcksichtigt wird.

Es ist daher groRer Wert darauf zu legen, dass in der spateren praktischen Um-
setzung nicht einem (vermeintlichen) o&ffentlichen Druck zur Veréffentlichung
nachgegeben wird, sondern nur tatsdchlich geeignete Ergebnisse zur Verdéffentli-
chung im Qualitatsbericht vorgesehen werden. Wichtig ist aullerdem, dass auch
kiinftig gewahrleistet ist, dass vor einer Veréffentlichung erst eine Bewertung der
rechnerischen Auffalligkeiten tber den strukturierten Dialog erfolgt sein muss.

Dartiber hinaus hat der G-BA bereits im Sommer 2010 beschlossen, die Instituti-
on nach § 137a SGB V (AQUA) mit dem Thema ,Nosokomiale Infektionen® fir
2011 prioritér zu beauftragen. Im Rahmen dieses Auftrages sollen sektoreniber-
greifend Qualitatsindikatoren identifiziert und hinsichtlich ihrer Eignung zur Veréf-
fentlichung geprift werden. Die Konkretisierung dieses Auftrages wird fur Mai
2011 erwartet, die Arbeit ist bereits angelaufen.

Aus diesem Grund sollte auch in § 137 Abs. 1a SGB V-neu auf die sektoreniliber-
greifende Qualitatssicherung abgestellt werden.

Obige Ausfuihrungen machen zudem deutlich, dass im bestehenden gesetzlichen
Rahmen gefasste Beschlisse und MalRhahmen des G-BA Uber das im Entwurf
Vorgeschlagene hinausgehen und funktionierende Systeme fir die Qualitatssi-
cherung, Qualitatstransparenz sowie Qualitatsférderung im Kontext der Infekti-
onsprophylaxe und Behandlung genutzt und ausgebaut werden. Die parallele
Umsetzung neuer, zum Teil Uberlappender Forderungen wirde diesen positiven
Prozess stéren und verzdgern.

Unklar ist, welche ,Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Krankenhausern®
in Absatz 1b Satz 2 adressiert werden. In der Begriindung wird ausgefihrt, dass
es sich dabei um ,geeignete, gegenwartig bereits verfiigbare Informationen® bzw.
,bereits erhobene, aber nicht veroffentlichte” Daten zur Hygiene handelt. Diese
Entscheidung, welche Qualitatsindikatoren zur Veréffentlichung geeignet sind und
verdffentlicht werden muissen, trifft der G-BA bereits heute. Die vorgesehene Inte-
rimslésung darf nicht dazu fuhren, dass Ergebnisse, die im bisherigen Verfahren
als nicht zur Veréffentlichung geeignet gesehen wurden, nun in eine Veroffentli-
chung gedrangt werden. Daher kann Satz 2 gestrichen werden.

In diesem Zusammenhang muss auch geklart werden, wie die Veréffentlichung
der geeigneten Qualitatsindikatoren im vertragsarztlichen Bereich erfolgen soll.
Zudem sieht die geplante Regelung in Satz 2 vor, dass zwar die Krankenhauser
einer umfassenden Berichts- und Veréffentlichungspflicht in den Qualitatsberich-
ten unterfallen, nicht jedoch der Bereich der Vertragsarzte. Da dies eine Un-
gleichbehandlung darstellt, ist die geplante Neuregelung zu streichen.
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Die DKG schlagt daher — unter Bezugnahme auf unsere Anmerkungen unter Nr.
7 zu § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V-neu — vor, dass die Veroffentlichung der geeigne-
ten Indikatoren zur Hygienequalitat in geeigneter Form — vorzugsweise elektro-
nisch — vom G-BA vorgenommen wird.

Anderungsvorschlag
§ 137 Abs. 1a und 1b SGB V-neu werden wie folgt gefasst:

»(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz
1 geeignete Mal3nahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und
bestimmt insbesondere fur die sektorenibergreifende Qualitatssicherung Indi-
katoren zur Beurteilung der Hygienequalitat. Er hat die Festlegungen nach Satz 1
erstmalig bis zum 31. Dezember 2012 zu beschliel3en. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss berticksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Er-
fassung, Auswertung und Ruckkopplung von nosokomialen Infektionen, anti-
mikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen
der nach § 23 Absatz 1 und 2 Infektionsschutzgesetz beim Robert Koch-Institut
eingerichteten Kommissionen.

(1b) Alle fur eine individualisierte Verotffentlichung geeigneten Ergebnisse von
Indikatoren zur Hygienequalitdt entsprechend den verpflichtenden Mal3-
nahmen nach Abs. 1 Nr. 1 werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
geeigneter Form jahrlich vero6ffentlicht.”

7. Zu Artikel 3 Nr. 4b — § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V-neu
Beabsichtigte Neuregelung

Krankenh&duser sollen verpflichtet werden, zukiinftig in jedem Jahr einen Quali-
tatsbericht zu erstellen. Damit soll erreicht werden, dass Patientinnen und Patien-
ten moglichst aktuelle Informationen zur Hygienequalitat zur Verfigung gestellt
werden.

Stellungnahme

Seit dem Jahr 2003 sind Krankenh&duser gesetzlich verpflichtet, regelmaldig struk-
turierte Qualitatsberichte zu veréffentlichen. Die Berichte sollen der Information
von Patientinnen und Patienten und Versicherten dienen sowie den einweisenden
und im Anschluss an die Krankenhausbehandlung weiter betreuenden Arztinnen
und Arzten und den Krankenkassen eine Orientierungshilfe bieten. Dartiber hin-
aus sind sie ein Mittel der Selbstdarstellung der Krankenhduser und werden in
der 6ffentlichen Kommunikation ihrer Leistungen eingesetzt.

Die Qualitatsberichte sind derzeit der einzige Weg der nicht anonymisierten, ver-

gleichenden Veréffentlichung von Daten aus der externen stationdren Qualitatssi-
cherung. Die in maschinenlesbarer Form veréffentlichten Daten werden von ver-
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schiedenen Krankenhausportalen zum Suchen und Vergleichen der Leistungen
der Krankenhauser genutzt.

Die DKG beflirwortet eine aktuelle transparente Darstellung der Leistungen zur
Verbesserung der Hygiene in den Krankenhdusern wie im Gesetzentwurf vorge-
sehen. Allerdings werden die Aufwendungen, die dafiir durch die vorgesehene
jahrliche Berichtspflicht fur den Qualitatsbericht ausgelést werden, im vorliegen-
den Entwurf deutlich unterschétzt. Die Erstellungsprozesse sind in der derzeitigen
Form der Qualitatsberichte sehr personalintensiv und weitestgehend nicht auto-
matisierbar. Eine Befragung bei den Krankenhausern durch die DKG ergab, dass
fur die Erstellung und Publikation der Qualitatsberichte pro Berichtsjahr Blirokra-
tiekosten von ca. 20 Mill. Euro anfallen. Diese Kosten sind nicht gegenfinanziert.
Die Kosten werden bei jahrlicher Berichtspflicht in etwa verdoppelt, da nur ca.
20% der Kosten auf die Datenverarbeitung entfallen, auf deren Seite Rationalisie-
rungen mdéglich sind und wo Grenzkosten gesenkt werden kénnten. Allein diese
Forderung Ubersteigt die im Gesetzentwurf geschatzten Blirokratiekosten um das
Achtfache.

Die DKG halt es daher fur angemessen, die zweijahrliche Veréffentlichungsfrist
der Qualitatsberichte beizubehalten.

Um der berechtigten o6ffentlichen Forderung nach Aktualitdt, Transparenz und
Vergleichbarkeit der hygienischen Situation in den Krankenhauser und Arztpra-
xen nachzukommen, schlagt die DKG vor, die Qualitdtsindikatoren, die die Hau-
figkeit von nosokomial erworbenen Infektionen abbilden, unabhangig vom Quali-
tatsbericht der Krankenhauser Gber den G-BA individualisiert zu veréffentlichen.
Der entsprechende Anderungsvorschlag findet sich unter Nr. 6 zu § 137 Abs. 1b
SGB V-neu

Anderungsvorschlag
Die geplante Anderung des § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V-neu durch Artikel 3 Nr. 4b
ist zu streichen, da die Verpflichtung zur Veréffentlichung der geeigneten Indika-

toren zur Hygienequalitat in § 137 Abs. 1b SGB V-neu eingefiigt wurde. Vgl. An-
derungsvorschlag Nr. 6 zu § 137 Abs. 1b-neu.
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Stellungnahme der DKG vom 15. April 2011 zum Entwurf DEUTSCHE &
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C) Zu Artikel 5 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8. Zu Artikel 5 - § 10 Abs. 12 KHEntgG-neu

Die vorgesehene Ergadnzung in § 10 Abs. 12 KHEnNtgG ist zwingend notwendig, um
sicherzustellen, dass die Finanzierungsbetrage fir die Neueinstellung von Pflegeper-
sonal nach § 4 Abs. 10 KHEntgG auch tatsachlich in voller Héhe in den Landesbasis-
fallwert 2012 eingerechnet werden.
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D) Erganzender Vorschlag der DKG

9. Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - § 17b Abs. 1a KHG - neu -
Beabsichtigte Neuregelung

Vergutung von Diagnostik und Eradikationstherapie von Tragern mit antibio-
tikaresistenten Erregern bei vorstationarer und stationarer Krankenhausbehandlung.

Stellungnahme

Wie bereits im Teil Il. B beschrieben ist es aus Sicht der DKG unerldsslich, fur die
Bekdmpfung resistenter Erreger einen sektorenibergreifenden Ansatz zu wahlen.
Der Gesetzentwurf sieht jedoch nur eine Finanzierung von Tests und der Behand-
lung fur den vertragsérztlichen Versorgungsbereich vor. Um ein lickenloses Scree-
ning zu ermdglichen, ist auch den Krankenhdusern eine vergleichbare Méglichkeit
zur Testung und Behandlung von Patienten einzurdumen sowie deren Finanzierung
sicherzustellen.

Analog zu den Vorgaben fir die Selbstverwaltung im vertragsarztlichen Bereich soll-
ten auch die fur die stationdre Versorgung zustadndigen Selbstverwaltungspartner
beauftragt werden, die Vergitung zu regeln. Dabei ist die Grundlage fiir eine zusatz-
liche Finanzierung der zusatzlichen Leistungen im Gesetz zu verankern und die
Schiedsstellenfahigkeit fir den Fall der Uneinigkeit der Selbstverwaltungspartner
vorzusehen. Da eine gesetzestechnische Umsetzung im KHEntgG und der BPfIV
Anderungen an einer Vielzahl von Gesetzesstellen erfordern wirde, bietet es sich
an, die Regelung vereinfachend wie folgt im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
aufzunehmen.

Anderungsvorschlag
Nach § 17b Abs. 1 KHG wird nachfolgender Abs. 1a eingefigt:

(1a) Bis zum (Datum) ist durch die Vertragsparteien nach Abs. 2 Satz 1 mit un-
mittelbarer Wirkung eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen zur Dia-
gnostik und Eradikationstherapie von Tragern mit antibiotikaresistenten Erre-
gern im Rahmen einer vorstationdren und stationaren Behandlung vergutet
werden. Die Vergutung unterliegt nicht der Begrenzung der Pflegesatze durch
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach 8 6 der Bundespflegesatzver-
ordnung oder § 10 Abs. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes; sie geht nicht in
den Gesamtbetrag nach 8§ 6 und das Budget nach 8 12 und nicht in die Erl6s-
ausgleiche nach 8§ 12 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in
die Gesamtbetrage oder die Erlésausgleiche nach 8 4 des Krankenhausent-
geltgesetzes ein. Eine Bericksichtigung im Rahmen des 8§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr.
5 des Krankenhausentgeltgesetzes erfolgt nicht. Kommt eine Vereinbarung
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 6.
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E) Zu den Anderungsantragen (Ausschussdrucksache 17 (14) 0120)

10.Zu Artikel 3 Nummer 9 — neu — (Anderungsantrag 6) — § 295a SGB V
Beabsichtigte Neuregelung

In § 295a SGB V — neu — soll eine Befugnisnorm fir die Datenibermittiung zu Ab-
rechnungszwecken im Rahmen der Selektivvertrdge und der integrierten Versorgung
sowie der ambulanten Notfallbehandlung im Krankenhaus geschaffen werden.

Stellungnahme

Die Einfigung des neuen § 295a SGB V ist fur die Krankenh&user inhaltlich nicht
weitreichend genug.

Im Sommer 2010 ist — wiederum befristet fur ein Jahr bis zum 01.07.2011 — die Re-
gelung verlangert worden, dass Krankenh&user unter bestimmten Umstanden bei der
Notfallbehandlung gesetzlich versicherter Patienten externe Abrechnungsstellen ein-
beziehen dirfen. Daneben sind Vertrdge zur integrierten Versorgung nach § 140a
SGB V in diese Regelung einbezogen worden. Diese Regelungen laufen zum
01.07.2011 erneut aus.

Seit der Entscheidung des BSG vom 10.12.2008 (Az.: B 6 KA 37/07 R) ist Kranken-
hausern der Eindruck vermittelt worden, dass es sich bei den getroffenen Regelun-
gen (§§ 120 Abs. 6, 295 Abs. 1b SGB V) lediglich um eine Zwischenlésung handelt
und im Anschluss daran umfassende Neuregelungen fir sdmtliche relevanten Berei-
che geschaffen werden (vgl. z. B. Anderungsantrag 9 zu Art. 15a — neu — der Frakti-
onen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung arzneimit-
telrechtlicher und anderer Vorschriften, Drs. 16/12256). Eine umfassende Lésung der
Problematik ist fir den Krankenhausbereich auch von wesentlicher Bedeutung, da
durch die Entscheidung eine gangige Abrechnungspraxis ausgehebelt worden ist
und durch die vermeintlichen ,Zwischenlésungen“ nur Ubergangslésungen in Kran-
kenhdusern getroffen worden sind.

Die bisherigen Regelungen und auch die hunmehr angedachten bleiben weit hinter
dem zurlick, was nach dem Urteil des BSG notwendig ist, um Rechtssicherheit zu
erhalten. Das BSG hat sich namlich in seinen Schlussfolgerungen betreffend die Un-
zulassigkeit der Einbeziehung privater Abrechnungsstellen ohne gesetzliche Befug-
nisnorm auf den gesamten ambulanten Bereich bezogen.

Insofern hat sich die DKG seit Bekanntwerden des Urteils dafiir eingesetzt, eine Be-
fugnisnorm zu schaffen, die es den Krankenhausern erlaubt, personenbezogene Da-
ten der Patienten im Zusammenhang mit der Abrechnung samtlicher ambulanter
Leistungen an externe Abrechnungsstellen zu Gbermitteln, sofern der Patient seine
zweckbestimmte Einwilligung hierzu ausdrucklich erteilt hat. Bleibt es bei den
nunmehr angedachten Regelungen missten sich Krankenh&user erneut auf die neue
bzw. nunmehr endgiiltige Situation einstellen. Dies wiirde zu einer zusatzlichen Be-
lastung der Verwaltung in den Kliniken fuhren.
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In diesem Zusammenhang mdéchten wir darauf hinweisen, dass die Krankenhauser
damit nicht den vorgegebenen Weg der Abrechnung gegeniiber den KVen oder
Krankenkassen verlassen wollen, sondern lediglich im Sinne eines Abbaus von Bi-
rokratielasten externe Hilfe bei der Bearbeitung der Abrechnungsfragen in Anspruch
nehmen.

Zuletzt sei bemerkt, dass die hohen Vorgaben zur datenschutzrechtlichen Absiche-
rung nicht notwendig sind, da diese neben der ausdriicklichen Einholung der Einwilli-
gung der Betroffenen Uberobligatorisch sind.

Anderungsvorschlag

Aus Sicht der DKG sind einheitliche Regelungen bzgl. der méglichen Einschaltung
Dritter zu schaffen und zwar Uber den derzeit gesetzlichen Geltungsbereich ambu-
lanter arztlicher Leistungen bei der Notfallbehandlung und bei Selektivvertragen hin-
aus fur alle ambulant erbrachten Leistungen, d. h. etwa auch fur die folgenden kran-
kenhausrelevanten Leistungsbereiche:

e ambulante Leistungen des Chefarztes im erméchtigten Bereich, §§ 120 Abs. 1
S. 3,301 Abs. 5S.2SGBYV;

e ambulante Behandlungen durch Krankenhduser bei Unterversorgung,
§ 116a SGB V;

e Leistungen gemal § 115b SGB V (Ambulantes Operieren);

e Leistungen gemal § 116b SGB V (Ambulante Behandlung im Krankenhaus);

e Leistungen der Hochschulambulanzen, psychiatrischen Institutsambulanzen,
sozialpadiatrischen Zentren sowie der Spezialambulanzen in der Péadiatrie,
§ 120 Abs. 1aund Abs. 2S. 1 SGB V
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F) Zu den Antragen von SPD, Biindnis 90/DIE GRUNEN und DIE LINKE

Die von den Fraktionen SPD, Biindnis 90/ DIE GRUNEN und DIE LINKE angespro-
chenen Aspekte wie Hygienepersonal, Screening und Finanzierung sind in der Stel-
lungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und FDP angesprochen.
Auf eine gesonderte Stellungnahme zu den Antragen wird daher verzichtet.
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Anhang

Kosten fur Personalbedarf gemaR KRINKO-Empfehlung , Personelle und orga-

nisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen*

Personalbedarf geméalR Empfehlung:

Jede stationdre wie ambulante Einrichtung sollte organisatorisch sicherstellen, dass eine
Beratung durch einen Krankenhaushygieniker gewéahrleistet ist. Bei stationaren Einrich-
tungen wird ab einer Zahl von 400 Betten ein hauptamtlicher Krankenhaushygieni-
ker fur sinnvoll erachtet.

Hierbei handelt es sich i.d.R. um einen Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin oder ei-
nen Facharzt fir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie.

Jedes Krankenhaus sollte mindestens einen hygienebeauftragten Arzt berufen. In
Behandlungszentren mit mehreren organisatorisch getrennten Abteilungen mit speziel-
lem Risikoprofil fir nosokomiale Infektionen sollte jede Fachabteilung einen hygiene-
beauftragten Arzt benennen.

Hierbei handelt es sich nicht um einen ,Facharzt fir Hygiene®, sondern um einen Arzt (In-
ternist, Chirurg, Padiater,...) mit einer entsprechenden Fortbildung zum Thema Hygiene.

Der Bedarf an Hygienefachkraften (Fachgesundheits- und Krankenpfleger fiir Hygiene
und Infektionspravention — HFK) soll entsprechend dem Risikoprofil der Station bzw.
der Abteilung und dem individuellen Risikoprofil der dort behandelten Patienten in Bezug
auf nosokomiale Infektionen ausgerichtet werden. Je nach Risikoeinstufung wird folgen-
der Bedarf an Hygienefachkréften gesehen:

0 Hohes Risiko (A): 1 HFK / 100 Betten

o Mittleres Risiko (B): 1 HFK / 200 Betten

0 Niedriges Risiko (C): 1 HFK / 500 Betten

Zuséatzlich gibt es einen Bedarf an Hygienefachkréften fir spezielle Funktionsabteilungen
(insbesondere mit invasiver Diagnostik) sowie fir die Betreuung bettenferner Abteilun-
gen. Daraus kann sich ein zusatzlicher Bedarf von bis zu einer zuséatzlichen Planstelle
fur eine Hygienefachkraft ergeben (individuell ermittelt nach Arbeitsanfall und Zeitbe-
darf).

In der Empfehlung wird der Bedarf einer Hygienefachkraft (Vollzeitkraft) fir 3 fiktive
Krankenhauser unterschiedlicher Grél3e beispielhaft berechnet:
o Ein 1000 Betten Klinikum mit Funktionsabteilungen und Versorgungs-
einrichtungen: 4,7 Hygienefachkrafte
0 Ein Krankenhaus mittlerer Gréfze mit einigen Fachabteilungen im Belegarztsys-
tem sowie einigen Funktionsabteilungen und Versorgungseinrichtungen: 1,5 - 1,7
Hygienefachkrafte
o0 Ein Krankenhaus mit einem orthopadisch/chirurgischem Schwerpunkt und einigen
Belegarztbetten: 1,65 — 1,85 Hygienefachkrafte

Des Weiteren wird empfohlen, auf jeder Station und in jedem Funktionsbereich einem

Mitarbeiter die Gelegenheit zu geben, sich zum Hygienebeauftragten in der Pflege zu
qualifizieren.
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Zahlen des statistischen Bundesamtes (2009):

Die folgenden Zahlen sind den ,Grunddaten der Krankenhduser® 2009 des statistischen
Bundesamtes entnommen. Zu Grunde gelegt werden die Daten fir die Allgemeinen Kran-
kenhauser, d. h. sonstige Krankenh&user wie z. B. psychiatrische oder psychotherapeutische
Einrichtungen sind nicht bertcksichtigt.

Laut statistischem Bundesamt gab es 2009 75 Facharzte fur Hygiene und Umweltmedi-
zin in 34 Allgemeinen Krankenhdusern und 209 Fachéarzte fir Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie in 58 Allgemeinen Krankenhaduser — d. h. in 92 Allgemeinen Kran-
kenhausern waren 284 , Hygiene-Facharzte" beschaftigt.

Aber: nicht jeder dieser genannten Facharzte ist auch ein Krankenhaushygieniker. Ins-
besondere ein Groliteil der Facharzte fir Mikrobiologie und Infektionsempidemiologie ar-
beitet nicht in der Klinik, sondern z. B. in einem Labor oder in der Forschung und steht
somit als ,Praktiker fiir die Krankenhauser nicht zur Verfigung!

Laut statistischem Bundesamt gab es 2009 1.039 Hygienefachkrafte in 759 Allgemei-
nen Krankenh&usern.

Personalbedarf in den 1.780 Allgemeinen Krankenhdusern:

Die RKI-Empfehlung fordert fir Krankenhduser ab 400 Betten einen hauptamtlichen
Krankenhaushygieniker. 2009 hatten 360 Allgemeine Krankenh&user eine Kapazitat tiber
400 Betten, d.h es besteht — rein rechnerisch — ein Bedarf von mindestens 360 Kranken-
haushygienikern. Derzeit sind an 92 Krankenhdusern Hygieniker beschaftigt — d.h. es
bleibt ein Bedarf von mindestens 268 hauptamtlichen Krankenhaushygienikern.

Die Ubrigen 1.420 Krankenh&duser sollen zumindest eine externe Beratung durch einen
Krankenhaushygieniker sicherstellen (je nach GréRRe einer fiir 2-3 Krankenhauser):

Annahme:

Krankenhauser bis 199 Betten bedirfen 0,33 KHH: 962 x 0,33 = 317,46 KHH
Krankenhauser bis 299 Betten bedlrfen 0,5 KHH: 282 x 0,5 = 141 KHH
Krankenhauser bis 399 Betten bedlirfen 0,7 KHH: 176 x 0,7 = 123,2 KHH

Gesamtbedarf Krankenhaushygieniker: 268 + 582 = 850

Dartber hinaus empfiehlt das RKI einen hygienebeauftragten Arzt pro Fachabteilung —
mindestens jedoch einen pro Krankenhaus.
Dies bedeutet einen Bedarf von mindestens 1.780 Hygienebeauftragten Arzten.

Weiterhin fordert die RKI-Empfehlung je nach Risikoprofil der Station/Abteilung eine
hauptamtliche Hygienefachkraft. Beispielhaft wird der Bedarf fiir fiktive Krankenhauser
unterschiedlicher GréRe genannt (sh. oben).

Annahme:

Krankenhauser bis 149 Betten bedirfen 0,5 HFK: 785 x 0,5 = 392,5 HFK
Krankenhauser bis 299 Betten bediirfen 1 HFK: 459 HFK
Krankenhauser bis 399 Betten bediirfen 1,5 HFK: 176 x 1,5 = 264 HFK
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Krankenhauser bis 599 Betten bedirfen 2 HFK: 210 x 2 = 420 HFK
Krankenhauser bis 799 Betten bediirfen 3 HFK: 63 x 3 = 189 HFK
Krankenhauser Uber 800 Betten bediirfen 4 HFK: 87 x 4 = 348 HFK

— grob geschéatzter Bedarf gesamt: 2.072,5 HFK

2009 gab es 759 HFK, d. h. es besteht — rein rechnerisch — ein zusatzlicher Bedarf von

1.313 Hygienefachkraften.

e Ergénzend sollen fir spezielle Funktionsabteilungen sowie fiir die Betreuung bettenferner

Abteilungen zusatzliche Hygienefachkrafte angestellt werden.

Annahme:
Krankenhauser bis 199 Betten bedurfen wenigstens V4 Vollkraft zuséatzlich:

962 x 0,4 = 384,8 HF

Krankenhauser bis 399 Betten bediirfen ca. 2 zusatzlichen HFK: 458 x 0,5 = 229 HFK
Krankenhauser bis 499 Betten bediirfen ca. % zusatzliche HFK: 123 x 0,75 = 92,25 HFK

Krankenhauser ab 500 Betten bedirfen mindestens 1 zusatzlichen HFK: 237 HFK

— geschatzter zusatzlicher Bedarf an Hygienefachkraften: 943

Kosten fiir ZUSATZLICHES Personal:

Durchschnittliche Kosten fiir den arztlichen Dienst: 95.000 €/a

— Kosten fur 850 Krankenhaushygieniker: 80.750.000 €/a
— Kosten fiir 1.780 hygienebeauftragte Arzte: 169.100.000 €/a

Durchschnittliche Kosten fiir den Pflegedienst: 47.000 €/a

— Kosten fur 1.313 HFK: 61.711.000 €/a
— Kosten fur 943 HFK flr spezielle Abteilungen: 44.321.000 €/a

Mehrkosten fiir zusétzliches Personal: 355.882.000 €/a

Personalkosten fir , Hygiene-Personal* insgesamt:

Kosten fiir 360 hauptamtliche + 582 externe Krankenhaushygieniker: 89.490.000 €/a
Kosten fir 1.780 hygienebeauftragte Arzte: 169.100.000 €/a
Kosten fur 2.072 + 943 HFK: 141.705.000€/a

Gesamtkosten , Personal fir Hygiene*: 400.295.000 €/a

Nicht einkalkuliert sind die Kosten die Hygienebeauftragten in der Pflege.
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