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Unterschriftenliste

eine 6ffentliche Anhérung zu dem

Gesetzentwurf der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)

BT-Drucksache 18/5372

Antrag der Fraktion DIE LINKE.

Versorgungsqualitit und Arbeitsbedingungen in den Krankenhéusern verbessern -
Bedarfsgerechte Personalbemessung gesetzlich regeln

BT-Drucksache 18/5369

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Gute Versorgung, gute Arbeit - Krankenhiuser zukunftsfest machen
BT-Drucksache 18/5381

am Montag, dem 7. September 2015,

in der Zeit von 11:00 Uhr bis 13:30 Uhr,

im Fraktionssitzungssaal der CDU/CSU-Fraktion 3 N 001, Reichstagsgebéude, Eingang:
Reichstagsgebdude West
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Arbeitsgemeinschaft Kommunaler GroBkrankenhéuser
(AKG)

‘Berufsverband
der Kinder- und Jugendérzte e. V. (BVK])

BKK Dachverband e. V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
und -Initiativen (BAGP)

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE)

Bundesérztekammer (BAK)

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK)

Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed)
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Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbéinde (BDA)

Dachverband anthroposophischer Medizin in
Deutschland e. V. (D.A.M.i.D)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. (DAG-SHG)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin

e.V. (DGK])
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Akutmedizin e. V. (DGINA)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

Deutsche Praxisklinikgesellschaft e. V. (PKG)

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS)

Deutscher Behindertenrat (DBR)
c/o Allgemeiner Behindertenverband
in Deutschland e. V.,

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
Bundesverband e. V. (DBfK)
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Deutscher Caritasverband e. V.

Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e. V.
(DEKV)

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Deutscher Industrie- und Handelskammertag e. V.
(DIHK)

Deutscher Landkreistag (DLT)

Deutscher Paritidtischer Wohlfahrtsverband
- Gesamtverband e. V. (DPWV)

Deutscher Pflegerat e. V. (DPR)

Deutscher Stddte- und Gemeindebund e.V. (DStGB)

Deutscher Stddtetag (DST)

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschunge. V.
(DNVF)
c/o IMVR

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)
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Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband
Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e. / .
V. '

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Gesellschaft der Kinderkrankenh&user und U.
Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKinD) .

Dr. NT&:ola Lutterbiise

GKV-Spitzenverband /% é L
Dr. Wulf-Dietrich Leber
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“"Dr. Clemens Kuhne

Initiative Qualitdtsmedizin e. V. (IQM) (X . U\J : ‘\/\ . \t
Dr. Claudia Winklmair

Institut fiir angewandte Qualitétsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA)

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH @ _,
(InEK) ¢

Dr. Michael Rabengchlag

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)




Institut fiir Qualitédtssicherung und Transparenz im )
Gesundheitswesen (IQTIG) k ,1

Dr. Christof Veit

Interessenverband kommunaler Krankenh#user e. V.
(IVKK) / /(/

. Bethard Ziegler

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) /

Dr. Franziska Diel

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e. V. \ /10\/\/ W
(KKVD) . ¢

Bernadette Riimmelin

Malteser Hilfsdienst e. V.
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Dr. Peter Pick
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Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD) ' A
RagnarfHoenig
Sozialverband VdK Deutschland e. V. @‘7/7/
' Achim Backendorf
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Unabhingige Patientenberatung Deutschland UPD /
gemeinniitzige GmbH
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Ulrike Elsner

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.
V. (VKD)

Dr. Josef p{illings

Verband der Leitenden Krankenhausérzte
Deutschlands e. V. (VLK)

Prof Dr Hans Fred Weiser

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. ( ' Q)‘\ ( &—
(PKV) i

Constantin Wilde
Verband der Universitétsklinika Deutschlands e. V. il ;o
(VUD) A
Ralf Heyder
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Dr. Ilona Késter-Steinebach

/é “ /
Verein demokratischer Arztinnen und Arzte (VdAA) / & %\

Dr. Peter Hoffmann
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(VKA)

Dr. Thomas Jendges
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Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)
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Tagesordnungspunkt

a) Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen
der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-
turgesetz - KHSG)

BT-Drucksache 18/5372

b) Antrag der Abgeordneten Harald Weinberg, Sa-
bine Zimmermann (Zwickau), Dr. Dietmar Bartsch,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE
LINKE.

Versorgungsqualitit und Arbeitshedingungen in
den Krankenhé&usern verbessern - Bedarfsgerechte
Personalbemessung gesetzlich regeln

BT-Drucksache 18/5369

c) Antrag der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Eli-
sabeth Scharfenberg, Maria Klein-Schmeink, weite-
rer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

Gute Versorgung, gute Arbeit - Krankenhéuser zu-
kunftsfest machen

BT-Drucksache 18/5381

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Ich darf
Sie herzlich zur 49. Sitzung des Ausschusses fiir
Gesundheit im Fraktionssaal der CDU/CSU begrii-
Ben. Wir haben eine 6ffentliche Anhorung des Aus-
schusses fiir Gesundheit, die, wie Sie sehen kon-
nen, auf viel Interesse stofit. Zu meiner Linken be-
griife ich die Parlamentarische Staatssekretédrin
Frau Widmann-Mauz, die Vertreter der Bundesre-
gierung und Sie alle, die Sachverstindigen, die
Vertreter der Medien und vor allen Dingen auch
Sie, liebe Zuschauerinnen und Zuschauer. In dieser
offentlichen Anhorung beschéftigen wir uns mit
dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD “Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung* auf BT-
Drucksache 18/5372, ein Gesetz, das nicht nur in
der Fachoffentlichkeit im Sommer intensiv disku-
tiert worden ist. Jeder Abgeordnete, der in der Som-
merpause ein Krankenhaus betreten hat, kann si-
cherlich bestétigen, dass tiber die Zukunft der
Krankenhéduser diskutiert wird. Wir haben ferner

Ausschuss fiir Gesundheit

einen Antrag der Fraktion DIE LINKE. , Versor-
gungsqualitdt und Arbeitsbedingungen in den
Krankenhdusern verbessern — Bedarfsgerechte Per-
sonalbemessung” auf BT-Drucksache 18/5369 so-
wie einen Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN ,,Gute Versorgung, gute Arbeit — Kranken-
h&user zukunftsfest machen® auf BT-Drucksache
18/5381. Ich mochte kurz einige Erlduterungen
zum Ablauf der Anhérung machen. Uns stehen
heute zweieinhalb Stunden fiir Fragen und Ant-
worten zur Verfiigung. Die Gesamtzeit wird auf die
Fraktionen entsprechend ihrer Stirke aufgeteilt.
Dabei hat die Fraktion der CDU/CSU neun Minuten
und die Fraktion der SPD sieben Minuten ihrer je-
weiligen Gesamtfragezeit an die Oppositionsfrakti-
onen abgegeben. Wir werden die Experten in zwei
Runden befragen. Deshalb ergeben sich in der ers-
ten Fragerunde folgende Fragezeiten: CDU/CSU 37
Minuten, SPD 23 Minuten und die Fraktionen DIE
LINKE. sowie BUNDNIS 90/DIE GRUNEN jeweils
23 Minuten. In der zweiten Runde fragen nur noch
die Fraktion der CDU/CSU 28 Minuten und die
Fraktion der SPD 16 Minuten lang. Ich bitte die
aufgerufenen Sachverstindigen bei der Beantwor-
tung der Frage nicht nur die Mikrofone zu benut-
zen, sondern sich auch mit ihrem Namen und Ver-
band vorzustellen, weil unsere Anhérung digital
aufgezeichnet wird. Die Antworten sollten méog-
lichst kurz gehalten sein, damit wir in der zur Ver-
fligung stehenden Zeit viele Fragen stellen und
auch beantworten kénnen. Und ich bitte Sie wie
immer, die Mobiltelefone auszuschalten. Es gibt im
Anschluss ein Wortprotokoll, das auf der Home-
page veroffentlicht wird.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Einzelsachverstdndigen, Herrn Dr.
Augurzky, den GKV-Spitzenverband und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG). Halten Sie
den vorliegenden Gesetzentwurf grundsétzlich fiir
geeignet, die Rahmenbedingungen fiir die notwen-
digen Strukturverdnderungen zu schaffen, mit
Blick vor allen Dingen auf die Aspekte der finanzi-
ellen Situation, der Erreichbarkeit, der Kapazitdten
und auch der Ausgabenentwicklung in diesem Be-
reich?

ESV Dr. Boris Augurzky: Zur Lage der Kranken-
héuser allgemein: Sie ist tatsdchlich aktuell
schlechter als in den vergangenen Jahren und inso-
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fern besteht durchaus Handlungsbedarf. Das Kran-
kenhausstrukturgesetz geht meines Erachtens in ei-
nigen wichtigen Punkten darauf ein, indem es Rah-
menbedingungen schafft, so dass wir damit zum
Teil umgehen kénnen. Zum einen befinden wir uns
im Spannungsfeld Qualitédt, Wirtschaftlichkeit und
Erreichbarkeit. Wir werden in den zwanziger Jah-
ren definitiv damit umgehen miissen, dass wir die
Ressourcen verstadrkt effizient einsetzen miissen.
Also ist die Frage, wo kann ich bei den drei Punk-
ten, Qualitédt, Wirtschaftlichkeit und Erreichbarkeit
ansetzen?

Die Erreichbarkeit ist das erste. Wir haben im Mo-
ment eine ganz hervorragende Erreichbarkeit. 99
Prozent der Bevolkerung erreicht innerhalb von 30
Minuten einen Grundversorger. Da kénnen wir an-
setzen und das tut das Gesetz iiber Strukturverén-
derungen, die es anstrebt. Der Strukturfonds ist ein
weiteres Thema. Die Qualitét steht ebenfalls im Fo-
kus. Wenn man alles zusammenrechnet, die zusétz-
lichen Ausgaben fiir Krankenhduser, aber auch den
Entzug verschiedener Ressourcen, dann wird das
Krankenhausstrukturgesetz im Vergleich zum er-
warteten Status quo in den néchsten fiinf Jahren
eine leichte Verbesserung bringen. Nichtsdestowe-
niger wird sich die Lage der Krankenh&user bis
2020 vermutlich weiter verschlechtern. Es ist also
eine milde Verbesserung, wenn man es rein finan-
ziell betrachtet.

SV Johann Magnus Freiherr von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Grundsétzlich schétzen wir
dieses Gesetz so ein, dass es in einigen Punkten
wesentliche Neuerungen bringt, die wir sehr begrii-
Ben, andere Fragen aber ungel&st lasst. Positiv ist
auf jeden Fall die angestrebte Qualitédtsorientie-
rung. Endlich soll Qualitdt auch Konsequenzen ha-
ben. Das begriilen wir sehr. Wir warnen allerdings
davor, dass es bei Absichtserkldrungen bleibt und
hoffen auf eine schnellere Umsetzung als im Gesetz
teilweise vorgesehen. Positiv ist auch, dass Sie als
Gesetzgeber erkannt haben, dass es Handlungsbe-
darf in punkto Kapazitdten gibt. Einen Struk-
turfonds einzurichten halten wir fiir eine verniinf-
tige Losung, um einen Umstrukturierungsprozess
voranzubringen.

Es erstaunt, dass die Investitionsfinanzierung der
Lander ungeldst bleibt. Es erstaunt umso mehr,
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wenn man sieht, wer alles an diesem Gesetzent-
wurf mitgewirkt hat. Das ist sehr betriiblich, weil
die nicht ausreichende Investitionsfinanzierung der
Lénder direkt auf die Frage umschlédgt, wie es mit
den Betreiberkosten steht. Auch bei den Betreiber-
kosten hitte ich erwartet, dass endlich eine Ent-
scheidung zwischen Landes- und Bundesbasisfall-
wert getroffen wird, aber auch das geschieht hier
nicht. Schade, eine Gelegenheit ist verpasst. Aus
unserer Sicht ist die Ausgabenbelastung der Kran-
kenkassen erheblich und durchaus beitragssatzrele-
vant. Im ersten Jahr rechnen wir mit Mehrkosten
von 800 Millionen Euro, in dem Zeitraum von 2016
bis 2018 mit 4,1 Milliarden Euro. Das ist umso be-
merkenswerter, als dass im letzten Zehnjahreszeit-
raum von 2004 bis 2014 zusétzlich 21 Milliarden
Euro an die Kliniken geflossen sind. Das ist eine
Steigerungsrate um 44 Prozent in zehn Jahren. Da
hétten wir uns ein bisschen mehr Augenmal ge-
wiinscht und erwartet.

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Diese Krankenhausreform, so wie
sie jetzt vorliegt, hat zundchst einmal positive Leit-
gedanken. Aus unserer Sicht wird anerkannt, dass
die Krankenhduser mehr gutes und motiviertes Per-
sonal bendtigen. Personalférderprogramm sei als
Stichwort genannt. Es wird gesehen, dass die medi-
zinische Versorgung Daseinsvorsorge ist und des-
halb nicht nur eine rein 6konomisch gesteuerte Ka-
pazitdtsentwicklung richtig sein kann. Der Sicher-
stellungszuschlag sei als Beispiel genannt. Es wird
auch anerkannt, dass steigende Qualitédtsanforde-
rungen mit erforderlichen Ressourcen hinterlegt
werden miissen und es wird angegangen, dass die
Finanzierung der laufenden Kosten von Degressi-
ons- und Kollektivhaftungseffekten befreit werden
muss.

Mit Blick auf die Mitarbeiter werben wir trotzdem
dringend dafiir, dass es Fortschreibungen und An-
derungen gibt. Wir haben hohe Belastungen der
Mitarbeiter und Personalengpésse. Wir haben auf-
grund der demografischen Entwicklung, des medi-
zinischen Fortschritts und aktuell, darf ich auch
hinzufiigen, der Fliichtlingsproblematik einen stei-
genden Behandlungsbedarf. Wenn wir den Blick
auf die Finanzen richten, gebe ich den Hinweis,
dass sich die Personalkosten in den Jahren 2006 bis
2015 um 25 Prozent entwickelt haben, die Erlose
aber nur um 16 Prozent gestiegen sind. Wenn man
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das in absolute Betrdge umrechnet, haben wir ein
Delta von fiinf Milliarden Euro. Wenn man einen
Blick auf die Ausgaben der Krankenkassen wirft,
stellen wir fest, dass die Ausgaben der Kranken-
héduser an den Gesamtausgaben der Kassen seit
zehn Jahren stabil geblieben sind und dies, obwohl
die Anzahl der Patienten von 16 Millionen auf 19
Millionen und der Personalkostenanteil in diesem
Zeitraum deutlich gestiegen sind. Deshalb werben
wir sehr dafiir, mein Vorredner hat es angespro-
chen, dass die Lander ihrer Verpflichtung zur In-
vestitionskostenfinanzierung nachkommen miis-
sen. Diese Investitionsmisere muss jetzt angegan-
gen werden. Wir werben sehr dafiir, dass die Finan-
zierung verbessert wird. Ansonsten wird es nicht
gelingen, dass wir mehr Qualitdt und mehr Versor-
gung am Bett mit weniger Geld erreichen. Deshalb
brauchen wir die Mittel aus dem Versorgungszu-
schlag. Diese miissen in den Landesbasisfallwert
iibertragen werden. Wir brauchen einen vollstdndi-
gen Wegfall der Mengendegression, keine weiteren
Absenkungstatbestinde und einen fairen und leis-
tungsorientierten Mehrleistungsabschlag.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe Fra-
gen zum Thema Betriebskostenfinanzierung. Meine
Fragen richten sich an den GKV-Spitzenverband
und Herrn Dr. Augurzky als Einzelsachverstandi-
gen. Wir haben die Mengenverlagerung von der
Landes- auf die Hausebene. Wie bewerten Sie die
Chancen, dass durch die ausschlieBlich verursa-
cherbezogene Beriicksichtigung von Mehrleistun-
gen auf der Hausebene die Dynamik zu zusétzli-
chen Leistungen besser gebremst wird, als dies
heute der Fall ist?” Wie beurteilen Sie die Abschaf-
fung des Versorgungszuschlages im Verbund mit
den bisherigen Mehrleistungsabschldgen? Wie be-
urteilen Sie die vorgesehene gesetzliche Mindestab-
schlagsdauer des Fixkostendegressionsabschlages
(FDA) von fiinf Jahren im Hinblick auf die Sachge-
rechtigkeit? Wie bewerten Sie den Vorschlag, den
Vertragspartnern auf Ortsebene bei Dauer und
Hohe der Fixkostendegressionsabschlidge die Op-
tion zu erdffnen, niedrigere oder kiirzere Abschldge
zu vereinbaren?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Das fiihrt sehr in technische Details, mit denen wir
zum Teil unsere Schwierigkeiten haben. Nicht mit
den technischen Details, sondern mit der Grund-
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ausrichtung, die ganze Vergiitung auf die Haus-
ebene zu verlagern. Wir haben das DRG-System
eingefiihrt, weil wir das Prinzip gleicher Preis fiir
gleiche Leistung wollten. Dieses wird zunehmend
verlassen, wenn wir die Verhandlungen kiinftig
mabgeblich auf der Hausebene fiihren und allge-
meine Produktivitdtsentwicklungen nicht mehr auf
der Landesebene beriicksichtigt werden.

Der Mehrleistungsabschlag ist im Zusammenhang
mit dem Versorgungszuschlag eingefiihrt worden.
Beides ist als Einheit zu sehen. Wenn man das eine
abschafft, muss man auch das andere abschaffen.
Dieses funktioniert nur dann, wenn der Mehrleis-
tungsabschlag in den ndchsten beiden Jahren wei-
ter zur Finanzierung des Versorgungszuschlages ge-
nutzt wird. Wir befiirchten, dass es zu einer erneu-
ten Divergenz zwischen der Haus- und der Landes-
ebene kommt und wir mit demselben Thema in
zwei, drei Jahren wieder beieinander sitzen.

Der Fixkostendegressionsabschlag ist im Prinzip
ein richtiger Ansatz, um Mengen zu beschrédnken.
Wenn er wirken soll, und das ist das Entschei-
dende, sollte er moglichst wenige Ausnahmen zu-
lassen. Fast alle Ausnahmen, die im Gesetzentwurf
genannt sind, schaffen Rechtsunsicherheit auf der
Verhandlungsebene.

ESV Dr. Boris Augurzky: Fangen wir mit dem
Thema Verlagerung der Mengensteuerung an. Ein
hoher Fixkostendegressionsabschlag wird sehr
wahrscheinlich die Mengenentwicklung bremsen.
Die Frage ist, ob das so gewollt ist. Wir haben hier
eine Inkonsistenz. Einerseits soll der Qualitatswett-
bewerb durch verschiedene MaBnahmen, die an-
derweitig auch genannt werden, stark geférdert
werden. Gleichzeitig wird ein Krankenhaus, das
Quualitatsfiihrerschaft anstrebt — das Ziel ist es,
dadurch mehr Patienten zu gewinnen —, iiber einen
hohen FDA ausgebremst. Sowohl die guten als
auch die schlechten Mengen sind in einem Topf
und da miissen wir aufpassen, wie man das austa-
riert. Null Prozent als Abschlag muss nicht sein,
aber ob er sehr hoch sein muss, dartiber sollte man
nochmal nachdenken. Die Abschaffung des Versor-
gungszuschlags im Verbund mit der Abschaffung
der bisherigen Mehrleistungsabschlédge ist ein Pa-
ket, das zusammen eingefiihrt worden ist und auch
gemeinsam auslduft. An die Stelle des Mehrleis-
tungsabschlags tritt dann dieser FDA. Da miisste
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man noch einmal nachdenken, auch in Form einer
gewissen Simulation, ob die Hohe, die im Moment
geplant ist, nicht iber das Ziel hinausschiefBt. Die
Frage, welche Dauer man ansetzt, ist schwierig,
denn wenn ich die Verlagerung von der Landes-
auf die Hausebene mache, habe ich auf der Landes-
ebene einen ewig laufenden Abschlag gehabt, der
jetzt nur noch auf fiinf Jahre lduft. Er sollte auch
nicht zu scharf ausfallen, weil wir diesen Qualitéts-
wettbewerb auch lokal attraktiv machen wollen.
Wenn man spéter einmal nachdenkt, den Versor-
gungszuschlag anderweitig zu verwenden, ist das
bei einem milderen FDA gut angelegt.

Die letzte Frage war, ob die Vertragspartner vor Ort
stdrker verhandeln und von der Héhe und Linge
des FDA abweichen kénnen. Ich wiirde sagen, je
dezentraler zwischen Anbieter und Nachfrager ver-
handelt werden kann, desto befriedigender sind die
Ergebnisse fiir die Parteien vor Ort. Insofern befiir-
worte ich die Offnung der Verhandlungsméoglich-
keiten, um die Gegebenheiten vor Ort besser abbil-
den zu kénnen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage zum Thema Qualitdt an die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, an das IQTIG und an den
GKV-Spitzenverband. Wie bewerten Sie die Rege-
lung, dass fiir Leistung, die in auBerordentlich gu-
ter Qualitét erbracht wird, Zuschlédge erbracht wer-
den bzw. dass Qualitdtsabschlédge erhoben werden
fiir Leistungen, die in unzureichender Qualitét er-
bracht werden? Bitte gehen Sie in Threr Antwort da-
rauf ein, wie sich momentan die Qualitiat bzw. Qua-
litatsmessung in der stationdren Versorgung dar-
stellt. Wir hétten von Ihnen auch gerne eine Bewer-
tung der neuen Instrumente.

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Wir kommen, was die Qualitéts-
sicherung angeht, von einer Vielzahl von externen
und internen Qualitdtssicherungsmalinahmen. Das
heiBt, wir haben, was die Qualitédtssicherung an-
geht, in der stationdren Versorgung ein hohes Ni-
veau erreicht. Wir unterstiitzen gleichwohl, dass
diese Krankenhausreform sich auf die Fahne ge-
schrieben hat, das Thema Qualitit weiter voranzu-
bringen und nach Wegen zu suchen, wie die Quali-
tat in den Krankenhédusern weiter verbessert wer-
den kann. Wir unterstiitzen, dass die Qualitétsindi-
katoren weiterentwickelt werden sollen und die
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Qualitétskriterien auch in die Krankenhausplanung
einbezogen werden.

Dem Thema Mindestmengenregelung werden wir
uns sicher nicht verwehren. Das Thema Transpa-
renz im Hinblick auf die Qualitétsberichte fiir die
Patientinnen und Patienten kann verbessert wer-
den. Die Qualitdtsabschldge lehnen wir ab. Wir ha-
ben Erfahrungen in anderen Léndern, in denen
diese Qualitdtsabschlédge bereits seit vielen Jahren
angewandt werden. Wir stellen fest, dass diese dort
zu Verwerfungen gefiihrt haben. Wir sind der Mei-
nung, dass dies zu einem UbermaB an Biirokratie
fihren wird, dass Millionen von Datenséatzen erho-
ben werden miissen. Am Ende des Tages ist der
Nutzen, der sich daraus ergibt, sicherlich sehr ge-
ring. Es ist fiir uns keine Frage, dass ein Kranken-
haus, das dauerhaft schlechte Qualitét abliefert, aus
der Krankenhausversorgung ausgeschlossen wer-
den muss. Diesem Kriterium stellen wir uns. Wir
sind aber der Meinung, dass wir auch die Legitima-
tion haben, uns gegen Qualitdtsabschldge zu wen-
den.

SV Dr. Christof Veit (Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)):
Es gibt in letzter Zeit sehr viele Publikationen, die
zeigen, dass im Ausland flaichendeckende Verfah-
ren der leistungsorientierten Vergiitung keine Er-
folge haben, bzw. nicht die, die man sich verspro-
chen hat. Wenn man sich die Studien anschaut,
dann erkennt man relativ schnell, woran es liegt.
Immer dann, wenn sie sehr unspezifisch auf eine
groBe Fldche von medizinischen Versorgungsberei-
chen angewandt werden, sind die Erfolge gering,
wihrend in kleineren Projekten, in denen das In-
strumentarium der qualitdtsorientierten Vergilitung
sehr spezifisch angewandt wird, sehr gute Ergeb-
nisse vorzuweisen sind. Insofern gilt es, sich sehr
klug zu tiberlegen, bei welchen Versorgungssituati-
onen wir das Instrumentarium Pay for Performance
einsetzen wollen und in welcher Form.

Wir haben in der Bundesrepublik, das kénnen Sie
im Qualititsreport sehen, in den dort gemessenen
Leistungsbereichen, eine gute bis sehr gute Versor-
gungsqualitdt. Dennoch haben die Bundesfachgrup-
pen fiir sechs Leistungsbereiche konstatiert, dass es
flaichendeckend Aufholbedarf gibt. Ein Beispiel
sind die fehlenden Padiater bei Frithgeburten. Dies
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ist darauf zuriickzufiihren, dass einige Krankenh&u-
ser die Miitter mit Problemschwangerschaften nicht
rechtzeitig an ein kompetenteres Zentrum iiberwei-
sen und diese Kinder damit einer Gefahr aussetzen,
die nicht sein miisste. Grund ist der bestehende fi-
nanzielle Anreiz die Frithgeborenen intensivmedi-
zinisch versorgen zu wollen. Der Qualitdtsreport
zeigt auch, dass es Einrichtungen gibt, die nur sehr
wenige Félle dieser Art der Neugeborenenversor-
gung haben. Man konnte den finanziellen Anreiz
aussetzen, d. h. es kommt zu Abschldgen, wenn Ri-
sikoschwangerschaften nicht verlegt werden und
keine Regionalisierung durchgefiihrt wird. Auf der
anderen Seite bietet das Instrumentarium auch die
Moglichkeit, Versorgungsbereiche, in denen mit
mehr Ressourceneinsatz tatsdchlich bessere Quali-
tdat erbracht werden kann, zum Beispiel bei der Pa-
tientensicherheit oder der Frithrehabilitation, zu
unterstiitzen. Wenn Sie die Vertrdge nach § 110
SGB V betrachten, wo versucht werden soll, durch
besseren Ressourceneinsatz ein besseres Versor-
gungsniveau zu erreichen, wire der Ansatz, das
liber eine leistungsorientierte Vergiitung in die
Routine zu uberfihren, damit das Geld dort hin-
kommt, wo mit den Ressourcen auch wirklich bes-
sere Qualitdt nachgewiesen wird. Bei einem sehr
spezifischen, sorgfiltigen Einsatz der Instrumente
kann das sehr positive Effekte haben.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV): Die Qualitétssi-
cherung ist eine der wesentlichen Weichenstellun-
gen dieses Gesetzes. Das gilt fiir die Einhaltung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), fiir Mindestmengen und fiir das Prinzip,
dass gute Qualitét besser finanziert wird als
schlechte. Schlechte Leistungen werden zwar
durch Abschlédge nicht besser, aber sie werden sel-
tener und tragen damit zu einer verbesserten Quali-
tdat bei. Wir haben Schwierigkeiten damit, dass un-
zureichende Leistungen mit Abschldgen versehen
werden sollen. Unzureichende Leistungen sollten
nicht von der GKV finanziert werden und die Kran-
kenhéuser sollten vom Netz. Man kann sich vor-
stellen, dass mindere Qualitét, 4hnlich wie bei der
Mietminderung, mit Abschldgen versehen wird,
und dieses Geld dann nicht den Krankenkassen zu-
gutekommt, sondern wieder in sehr gute Qualitét
investiert wird. Wir als Krankenkassen wollen
nicht an schlechter Qualitét verdienen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Fragen ge-
hen an den GKV-Spitzenverband und an den AOK-
Bundesverband. Wie beurteilen Sie die Wirkung
der vom Bundesrat geforderten Streichung des vor-
gesehenen Satzes zur Prédzisierung des Verhand-
lungstatbestandes Wirtschaftlichkeitsreserven? Das
heiBt, die Streichung von Produktivitdtsentwick-
lung, Ergebnissen von Fehlbelegungspriifungen
und Moglichkeiten zur Leistungsverlagerung, zum
Beispiel in den ambulanten Bereich?

SV Johann-Magnus Freiherr von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Generell sind wir der Auf-
fassung, dass es unbedingt notwendig ist, dass die
Versicherten der GKV von der allgemeinen Produk-
tivitdtssteigerung profitieren. Dieser Dreiklang ist
kein neuer, sondern ein prézisierender Tatbestand.
Die Prézisierung in Produktivitit, Fehlbelegung
und Verlagerungspotenzial sollte unbedingt erhal-
ten bleiben. Eine faire Preisbildung bedeutet, nicht
nur preiserhéhende, sondern auch preissenkende
Diskussionspunkte in der Bestimmung des fairen
Preises zuzulassen. Deswegen bitten wir, die Prézi-
sierung im Gesetz bestehen zu lassen.

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband): Das Be-
dauern, dass diese Prizisierung wegfallen soll, ist
bei uns genauso ausgepriagt wie beim Spitzenver-
band. Der Gesetzentwurf verpflichtet die Vertrags-
parteien bei den Verhandlungen zum Landesbasis-
fallwert die Produktivitdt, ambulantes Potenzial
und Fehlbelegungspriifungen zu beriicksichtigen.
Die Effizienzgewinne, die damit moglich sind,
miissen wir auch den Versicherten, den Beitrags-
zahlern, im Ubrigen auch den Arbeitgebern, letzt-
endlich wieder zufiihren. Der Vorschlag des Bun-
desrates schwécht die Verhandlungsposition erheb-
lich, weil damit der Verhandlungsgegenstand sehr
geschmadlert wird. Deswegen bedauern wir den
Wegfall dieser Prézisierung.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband, das Insti-
tut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen und den Sachverstdndigen, Profes-
sor Schreyogg. Wie beurteilen Sie, dass Qualitédtsas-
pekte bei der Krankenhausplanung kiinftig eine
groBere Bedeutung habensollen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Die Qualitédtsorientierung ist eine der wesentlichen
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Weichenstellungen des Gesetzes. Ob diese Quali-
tdatsorientierung sich allerdings in den dezentralen
Entscheidungen der Bundesldnder niederschlégt,
bleibt abzuwarten. Wichtig ist, dass der G-BA ein-
heitliche Richtlinien erldsst. Wir kommen damit
weg von der Landesplanung hin zu einer allgemei-
nen Marktregulierung. Dieses scheint uns im
Grundsatz der richtige Weg. Qualitét sollte dariiber
entscheiden, wer in den Markt und wer aus dem
Markt kommt. Das ist der richtige Weg.

SV Dr. Christof Veit (Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)):
Auch wir begriifen, dass Qualitdtsaspekte bei der
Krankenhausplanung eine groBe Rolle spielen sol-
len. Natirlich muss vor Ort entschieden werden,
ob eine Abteilung tatsdchlich aus einer Region her-
ausgenommen werden kann. Fiir die Qualitéatssi-
cherung heilit das, dass wir kiinftig sehr stark von
dem prospektiven Risiko, dass Patienten zu Scha-
den kommen, ausgehen miissen. Bisher haben wir
dokumentiert, was jemand gemacht hat. Kiinftig
wird man die historischen Daten {iber Instrumente
berechnen und da wird ein Jahr nicht ausreichen,
um einzuschéitzen, wie hoch das Risiko fiir Patien-
ten ist, keine ausreichende Versorgung zu erhalten.
Das sind neue praktikable Instrumente, die wir der
Landesebene im Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses an die Hand geben wollen.

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Ich halte diesen
Teil des Gesetzes fiir den gréften Fortschritt. Bis-
her war es so, dass wir nur die selbstberichteten
Daten aus den Qualitdtsberichten hatten. Die Quali-
tat dieser Daten ist sehr variabel und fiir einen Qua-
litatswettbewerb und fiir eine Steuerung nicht so
ohne Weiteres geeignet. Deswegen halte ich es fiir
sehr zukunftsweisend, mit Routinedaten vor allen
Dingen an die Qualitdtssicherung heranzugehen.
Diese Kombination von Zu- und Abschldgen und
eine Verbesserung des Public Reporting, also der
Veroffentlichung von Daten, ist im Sinne der Pati-
enten. Wir wissen aus der internationalen Literatur,
dass diese Kombination bei den Zu- und Abschla-
gen sehr effektiv sein kann. Ich halte die Abschlédge
aber ebenfalls fiir problematisch. Man kénnte das
relativ einfach 16sen, indem man zum Beispiel fiir
Krankenhéduser einen Vorabzug definiert. Das wird
international auch praktiziert, zum Beispiel in den
USA mit ObamaCare. Man definiert einen Vorab-
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zug fiir die Krankenhé&user und die Guten bekom-
men zusédtzlich etwas ausgeschiittet. Das heil3t,
wenn man sich dies praktisch am Beispiel eines
Knie-TEP (totale Endoprothese des Kniegelenks)
aus den QSR (Qualitdtssicherung und Routine)-Da-
ten veranschaulicht, konnte man fiir die Besten

20 Prozent Aufschlag geben. Die Besten machen bei
der Knie-TEP derzeit ungefdhr 20 Prozent aus.
Dann hétte man einen Zuschlag von knapp

1.000 Euro, also 900 Euro und der Rest der Kran-
kenh&duser wiirde einen Vorabzug von ca. 500 Euro
erhalten. Dieses System wire relativ einfach umzu-
setzen und wiirde die Problematik, die gerade von
verschiedenen Verbdnden angesprochen wurde
und auch Konflikte bei der Umsetzung in der
Selbstverwaltung vermeiden.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Ich habe Fragen zu
den Mindestmengenregelungen, und zwar an den
G-BA, den GKV-Spitzenverband und die DKG. Sind
die im Entwurf vorgenommenen Konkretisierungen
Threr Ansicht nach geeignet, um in Zukunft die
Mindestmengenregelung rechtssicher umsetzen zu
konnen? Wie sehen Sie zukiinftig den Stellenwert
der Mindestmengenregelung in der Qualitédtssiche-
rung?

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Bei komplexen Leistun-
gen halten wir Mindestmengen fiir ein geeignetes
Instrument, um fiir mehr Patientensicherheit und
Versorgungsqualitédt vorzusorgen. Bei der Ausge-
staltung der Neuregelungen finde ich es hilfreich,
dass der Passus ,,in besonderem MaBe“ gestrichen
wurde. Ich denke, das ist Ergebnis der héchstrich-
terlichen Rechtsprechung, die festgestellt und uns
fiir die Zukunft an die Hand gegeben hat, dass wir
bei der Festlegung von Mindestmengen nicht mehr
zwingend einen Kausalzusammenhang zwischen
Menge und Qualitdt nachweisen miissen, sondern
dass wir nach wissenschaftlichen Kriterien von ei-
nem wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen
Menge und Qualitédt ausgehen kénnen. Die Strei-
chung von ,,in besonderem MaBe“ ist meines Er-
achtens zielfithrend. Allerdings sieht die Neurege-
lung auch vor, dass der G-BA einen Ausnahmetat-
bestand fir Krankenhéauser schaffen soll, die nach-
gewiesen hohe Qualitdt unterhalb der festgelegten
Mindestmenge liefern. Diese Zusatzregelung halte
ich aus zwei Griinden fiir problematisch. Das Bun-
dessozialgericht hat gesagt, dass Mindestmengen
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nur dann zum Einsatz kommen sollten, wenn alle
anderen weniger eingreifenden Qualitétssiche-
rungsmabBnahmen ausgeschopft sind und wenn ich
eine hohe Qualitat auch bei kleinen Fallzahlen
nachweisen kann. Dann brauche ich eigentlich
keine Mindestmengen mehr.

Der zweite Grund, warum ich diese Zusatzregelung
kritisch sehe, ist, dass man hohe, aber auch
schlechte Qualitét bei zu kleinen Fallzahlen nach
wissenschaftlichen Kriterien nicht nachweisen
kann. Beides ist jeweils ein Zufallsergebnis. Deswe-
gen wiirde ich darum bitten, dass Sie diese Zusatz-
regelung wieder streichen, weil diese schlussend-
lich nicht zu einer rechtssicheren Einfiihrung von
Mindestmengen beitragen wird.

SV Johann - Magnus Freiherr von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Ich kann mich den Ausfiih-
rungen von Frau Dr. Klakow-Franck weitgehend
anschlieBen. Der Stellenwert der Mindestmengen-
regelung ist hoch. Ubung macht den Meister gilt
auch in der Medizin. Insofern ist es hochverniinf-
tig, das Geschick des Arztes hier widerzuspiegeln.
Es ist sinnvoll die Worte ,,in besonderem MaBe“ zu
streichen und wir bitten Sie genauso wie Frau Dr.
Klakow-Franck, den Satz oder den Verweis zu
streichen, dass eine nachgewiesene hohe Qualitit
unterhalb der Mindestmenge als Ausnahmetatbe-
stand gelten soll. Ausnahmetatbestdnde machen
die Sache immer weniger rechtssicher und statis-
tisch ldsst sich das niemals signifikant beweisen.
Wenn fiinf Prozent bei einer Leistungserbringung,
die bei Tausend liegt, akzeptiert werden, wissen
Sie genau, wie fiinf Prozent zu bestimmen sind.
Wenn die Leistungsmenge nur bei Hundert liegt,
haben Sie schon grofiere Schwierigkeiten und Sie
kénnen die Zahl entsprechend heruntersetzen.
Dann wissen Sie einfach nicht, ob ein Ausfall in
diese fiinf Prozent lduft, wenn Sie nur fiinf Leistun-
gen in dieser Leistung erbringen, oder ob das Kran-
kenhaus zukiinftig generell Probleme mit der Qua-
litat hat. Insofern bitten wir Sie, diesen Ausnahme-
tatbestand zu streichen. Es macht die ganze Sache
rechtssicher.

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Sinn der Mindestmengenrege-
lung ist das Thema Qualitéit. Es ist nicht einzuse-
hen, dass Krankenh&duser, die nach externer Quali-
tatssicherung Qualitdt sichern und gewdihrleisten,
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ausnahmsweise nicht ebenfalls diese Leistungen er-
bringen konnen. Deshalb bitten wir, diese Ausnah-
meregelung ausdriicklich zu belassen. Im Ubrigen
wird die rechtliche Grundlage jetzt eindeutiger for-
muliert.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Bei mir geht es um
die ambulante Notfallversorgung. Wir diskutieren
zum einen eine bedarfsgerechte Versorgungsstruk-
tur und zum anderen im Hinblick auf die Vergii-
tung, ob diese Leistung angemessen ist. Wir wollen
jetzt im ersten Schritt den Investitionskostenab-
schlag auf fiinf Prozent senken. Wie stellt sich die
aktuelle Versorgungssituation bei der ambulanten
Notfallversorgung unter besonderer Beriicksichti-
gung der Krankenhduser dar? Welche weiteren
Schritte halten Sie fiir notwendig, um die ambu-
lante Notfallversorgung auch in Zukunft flichende-
ckend sicherzustellen? Das mdchte ich bitte von
der DKG, vom GKV-Spitzenverband und auch von
der KBV wissen.

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Wir stellen fest, dass die flichen-
deckende ambulante Notfallversorgung ohne die
Krankenhéduser nicht mehr sichergestellt wire.
Uber die Hilfte der ambulanten Notfille wird be-
reits in den Krankenhédusern versorgt. Demgegen-
iber stellen wir fest, dass sich dieses Leistungsge-
schehen nicht in der Vergiitung abbildet. Wir ha-
ben durch ein Gutachten nachgewiesen, dass wir
eine Deckungsliicke von einer Milliarde Euro ha-
ben, die die Krankenhéduser nicht erstattet bekom-
men. Hier muss etwas geschehen. Es wire das
Beste, einen zweiseitigen Vertrag zwischen der
DKG und den Kassen iiber das Leistungsgeschehen
und eine entsprechende auskémmliche Vergiitung
abzuschlieBen. Wir sehen, dass diese Situation sich
eher noch zuspitzen wird. Ich kenne die Zahlen
aus Baden-Wiirttemberg. Dort ist die Zahl der Pati-
enten in der ambulanten Notfallversorgung betrifft,
im vergangenen Jahr deutlich auf iiber fiinf Prozent
gestiegen. Deshalb muss hier dringend etwas ge-
schehen. Die Minderung des Investitionskostenab-
schlages reicht definitiv nicht aus.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Die Notfallversorgung ist ein schwieriges Thema,
das wahrscheinlich im Rahmen dieser Reform
nicht abschlieBend gel6st wird. Notfallversorgung
ist derzeit noch Teil des Sicherstellungsauftrages
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der Kassenérztlichen Vereinigung (KV). Wir be-
obachten aber, dass die Krankenhausambulanzen
zunehmend eine Rolle iibernehmen. Das muss auf
Dauer zu einem gemeinsamen Ordnungsrahmen fiir
Praxen und Ambulanzen fiihren. Das ist ein groBes
Unterfangen, das wir im Rahmen dieser Gesetzge-
bung voraussichtlich nicht hinbekommen. Es gibt
Anzeichen fiir eine Unterbewertung bestimmter
ambulanter Notfdlle. Wenn Sie aber die Kranken-
héuser fragen, ob sie ihre Krankenhausambulanzen
lieber schliefen wiirden, stoflen Sie auf groBle Ab-
lehnung. Offensichtlich ist die angeblich verlust-
bringende Ambulanz einfach auch eine Einrichtung
der Akquise und der Einweisung. Als solche wird
sie vom Krankenhaus subventioniert. Wir miissen
auf Dauer iiberlegen, wie wir die Notwendigkeit
der Einweisungen iiberpriifen. Wenn wir zu einem
neuen Gesamtkonzept kommen, miissen wir sehen,
wie die Notfallbehandlung konzentriert werden
kann.

Dass in vielen Krankenh&dusern unzureichend aus-
gebildete Fachkrafte am Werk sind, scheint uns
keine richtige Losung. Oft beginnt der Notfall,
wenn Sie das Krankenhaus erreicht haben und des-
wegen ist es wichtig, dass an wenigen Stellen hoch-
qualifizierte Notfallzentren eingerichtet werden.
Das scheint uns ein wiirdiges Vorhaben fiir die
néchste Legislaturperiode zu sein.

SVe Dr. Franziska Diel (Kassenérztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Ich kann mich dem GKV-Spit-
zenverband in den meisten Punkten anschlieBen.
Zunidchst mochte ich in Erinnerung rufen, dass es
sich bei der Notfallversorgung zum einen tatséch-
lich um die Versorgung lebensbedrohlicher Zu-
stinde handelt. Bei dem, was der Bereitschafts-
dienst der Kassenérztlichen Vereinigung iiber-
nimmt, geht es um nichtlebensbedrohliche Zu-
stinde. Es ist sehr wichtig, die sogenannte Bagatell-
versorgung nicht miteinzuschlieBen. Bereits heute
gibt es von den 500 Bereitschaftsdienstpraxen, die
von den KVen unterhalten werden, 460, die sich an
Krankenhdusern befinden. Es gibt eine gute Zusam-
menarbeit und die sollte weiter intensiviert wer-
den.

Zur Frage, inwieweit moglicherweise Patienten
iiber die Notfallversorgung stationir im Kranken-
haus aufgenommen werden, gibt es Untersuchun-
gen, zum Beispiel von Professor Busse, TU Berlin.
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Er ist zu dem Ergebnis gekommen, dass ca. 40 Pro-
zent der Krankenhausfille {iber die Notaufnahmen
kommen. Das Krankenhausstrukturgesetz geht aus
unserer Sicht wichtige Schritte zu einer besseren
Koordination und Abstimmung dieser Notfallver-
sorgung zwischen dem ambulanten und stationdren
Sektor. Wir begriilen, dass jetzt auch eine sektoren-
iibergreifende Bedarfsplanung méglich wird.

Zum Schluss noch ein kurzes Wort zur Vergiitung.
Krankenhausversorgung ist die teuerste Form der
Versorgung. Aus unserer Sicht ist die Absenkung
des Investitionskostenabschlages ein weitgehendes
Zugestdandnis. Wir schlagen vor, iiber eine gezielte,
zweckgebundene, extrabudgetdre Aufstockung der
Vergilitung fiir die Bereitschaftsdienstversorgung
durch die niedergelassenen Arzte nachzudenken.
Es wire aus unserer Sicht effektiver und kénnte
mehr bewirken. Im Ubrigen werden die Kranken-
héuser bereits jetzt fiir die in dem Rahmen erbrach-
ten Leistungen vergiitet, aber eben zu den Bedin-
gungen der vertragsérztlichen Versorgung.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich wiirde gerne inten-
siver auf den Themenkomplex Finanzierung einge-
hen. Anders als im Gesetz vorgesehen, wird in der
Offentlichkeit derzeit diskutiert, den Versorgungs-
zuschlag mindestens teilweise zu erhalten. Meine
Frage richte ich an ver.di, an den Deutschen Ge-
werkschaftsbund (DGB) und an die Arbeitsgemein-
schaft Kommunaler GroBkrankenhduser. Wie be-
werten Sie diese Diskussion und wie miisste eine
mogliche Regelung aus Threr Sicht ausgestaltet sein,
wenn man den Versorgungszuschlag in Teilen er-
halten wollte? Wie wiirden Sie eine Zweckbindung
des teilweise erhaltenen Versorgungszuschlages an
zusétzliche Pflegepersonalstellen bewerten?

SVe Sylvia Biihler (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Statt den Versorgungszuschlag
abzuschaffen, sollte er in der Tat dazu genutzt wer-
den, die Personalausstattung zu verbessern. Beson-
ders dramatisch ist die Situation in der Nacht und
am Wochenende und hier braucht es ein gutes Mit-
einander zwischen der Geschéftsfiihrung und den
Interessensvertretungen, also Betriebsrdten, Perso-
nalrdten und Mitarbeitervertretungen, damit das
zusétzliche Personal genau dorthin gelenkt wird,
wo die Not am groBten ist. Wir konnten uns vor-
stellen, dass das iiber die Dienstpldne passiert, weil
damit der Personaleinsatz gesteuert wird. Hier gibt
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es eine Mitbestimmung durch die Interessensver-
tretungen und wir sind bereit, mit der DKG gemein-
sam eine Rahmenregelung zu entwickeln, die dann
vor Ort in den Betrieben ausgefiillt werden kann.

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Ich habe keine weiteren Ergdnzungen zu
machen zu dem, was unsere Mitgliedsgewerkschaft
ver.di dazu gedulert hat.

SV Helmut Schiittig (Arbeitsgemeinschaft Kommu-
naler GroBkrankenhduser (AKG)): Der Versorgungs-
zuschlag ist 2013 mit 0,8 Prozent eingefiihrt wor-
den, weil die Notlage der Krankenhduser es erfor-
derte. Wir haben den Orientierungswert nicht eins
zu eins in die Landesbasisfallwerte und auch nicht
in den TV6D (Tarifvertrag fiir den Offentlichen
Dienst) umgesetzt bekommen. Allein diese Liicke
und die Mehrleistungen, die abwertend in den Lan-
desbasisfallwert eingeflossen sind, haben die Not-
lage der Krankenh&user wesentlich ausgemacht.
Deswegen war der Versorgungszuschlag ein Teil-
ausgleich fiir die eingetretene Notlage der Kranken-
h&user. Ich halte es fiir zwingend notwendig, dass
die 0,8 Prozent in vollem Umfang beibehalten wer-
den, da die Notlage der Krankenh&duser weiterhin
besteht. Ich halte eine Zweckbindung fiir nichter-
forderlich. Das ist ein gesondertes Thema, das iiber
das Pflegestellenforderprogramm abgedeckt werden
muss. Der Versorgungszuschlag sollte in den Lan-
desbasisfallwert iiberfiithrt werden.

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage zielt auf
das Pflegestellenforderprogramm ab und ich
mochte meine Frage an ver.di, an die Barmer GEK
und an Professor Simon richten. Wie beurteilen Sie
das im Gesetz vorgesehene Pflegestellenférderpro-
gramm? Ist es aus Ihrer Sicht erforderlich, um
schnelle Unterstiitzung fiir die Pflege am Bett zu
schaffen? Ist der Umfang ausreichend und gibt es
aus Threr Sicht noch Anderungsbedarf? Zum Bei-
spiel sollen laut Gesetzentwurf Intensivstationen
von dem Pflegestellenforderprogramm ausgenom-
men sein. Wie bewerten Sie dies?

SVe Sylvia Biihler (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Gut ist, dass das Pflegestellen-
féorderprogramm deutlich macht, dass es eine
schwierige Situation in den Kliniken gibt. Die fi-
nanzielle Ausgestaltung ist vollig unzureichend.
Wenn man eine bessere Qualitét in den Kliniken
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wiinscht, muss auch genug Geld zur Verfiigung ge-
stellt werden, damit genug Personal vorhanden ist.
Weiter muss man dafiir sorgen, dass die finanziel-

len Mittel auch tatsdchlich beim Personal ankom-

men.

Eine gute Qualitat braucht ausreichend qualifizier-
tes und engagiertes Personal. Das Pflegeforderpro-
gramm ist ein Tropfen auf den heilen Stein. Nur
rund ein Zehntel der Stellen, die dringend ge-
braucht werden, ist damit zu finanzieren. Es muss
darauf geachtet werden, dass der Einsatz dort an-
kommt, wo die Not am groBten ist. Das gewéhrleis-
tet das Programm bisher nicht. Die Situation ist so:
Auf knapp 60 Prozent der Stationen arbeitet eine
Fachkraft alleine und in iiber 28 Prozent der Fille
versorgt diese Fachkraft 30 und mehr Patientinnen
und Patienten. Das macht deutlich, dass nichts da-
zwischenkommen darf, sonst ist die Not in der Tat
groB. Das ist fiir Patientinnen und Patienten sehr
gefdhrlich, aber auch die Belastung der Beschiftig-
ten ist enorm. Ich finde es alarmierend, dass knapp
ein Drittel, fast 30 Prozent der Auszubildenden
wiahrend ihres praktischen Einsatzes auf Stationen
keine strukturierte Betreuung durch Praxisanleite-
rinnen und Praxisanleiter erhalten. Nur gut die
Haélfte der Auszubildenden wiirde dem eigenen
Freundeskreis empfehlen, die gleiche Ausbildung
zu machen. Da haben wir ein groBes Problem in un-
serer Gesellschaft. Wir brauchen eine gesetzliche
Personalbemessung. Der Markt und der Wettbe-
werb werden es nicht regulieren.

Der Vorsitzende: Frau Kermer, Sie hatten die Bar-
mer GEK angesprochen, aber es ist heute der vdek
hier, der Verband der Ersatzkassen.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen
(vdek)): Wir beobachten und die Statistiken zeigen,
dass das Pflegepersonal in den letzten Jahren in
den Krankenhé&dusern abgebaut worden ist, anders
als die Anzahl der arztlichen Mitarbeiter, die durch
ihre Tétigkeit konkret DRG-Erl6se nach sich ziehen.
Auch das vorangegangene Pflegestellenforderpro-
gramm hat fiir uns nicht die gewiinschte Nachhal-
tigkeit erbracht. Das heilit, wir beobachten, dass
aufgebaute Stellen einige Jahre spéter wieder ver-
rechnet oder abgebaut worden sind. Wenn es jetzt
ein neues Pflegestellenférderprogramm geben wird,
ist das richtig. Wir miissen aber sehen, dass wir aus
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den Fehlern der Vergangenheit lernen und das Pfle-
gestellenforderprogramm mit einer Nachweis-
pflicht oder einer stichprobenweisen Uberpriifung
kombinieren. Nur so ldsst sich sicherstellen, dass
das Pflegepersonal auch dort angekommen ist, wo
es sein soll und ob es dort dauerhaft verbleibt. Wir
kénnen uns vorstellen, dass das eine Aufgabe ist,
die die medizinischen Dienste ibernehmen.

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Die erste Frage lau-
tete, ob das Programm erforderlich ist. Die kann ich
mit einem eindeutigen Ja beantworten. Das wird
auch von den groBen Akteuren der Gesundheitspo-
litik niemand mehr bestreiten. Wir haben einen er-
heblichen Stellenabbau seit Mitte der 90er Jahre ge-
habt. In den letzten Jahren gab es wieder einen
leichten Aufbau. Wichtig finde ich, und das wiére
dann die Frage des Umfangs, sich klarzumachen,
dass der Umfang der Unterbesetzung, von der man
mittlerweile ausgehen muss, deutlich hoher liegt.
Ich habe im Sommer dazu eine Schitzung vorgelegt
und kam, auch zu meiner Uberraschung, zu dem
Ergebnis, dass wir zusétzlich mehr als

100.000 Vollkrifte im Pflegedienst der Kranken-
héduser benotigen. Das ist eine hohe Zahl, die Er-
staunen und Ablehnung hervorrufen wird.

Wenn man international vergleicht, gibt es eine
Studie, die vor ein paar Jahren von hochkarétigen
Wissenschaftlern aus den USA und auch aus
Deutschland publiziert wurde. Insbesondere zwei
Zahlen gingen durch die 6ffentliche Diskussion. In
Deutschland hat eine Pflegekraft pro Schicht

9,9 Patienten zu versorgen und in Norwegen, das
war natlirlich eine besonders gute Besetzung, 3,7.
Wenn man die dort publizierten Zahlen umrechnet,
zeigt sich eine deutliche Liicke im Vergleich
Deutschlands mit anderen Staaten. Und das nicht
nur mit Norwegen, sondern auch mit den Nieder-
landen, Schweiz, GroBbritannien, Schweden usw.
Wir haben dringenden Handlungsbedarf und beno-
tigen mittelfristig mehr Stellen. Das wird sicherlich
nicht kurzfristig méglich sein. Insofern halte ich
das Pflegestellenforderprogramm als Erstmal-
nahme fiir sehr sinnvoll.

Kurz noch zur Frage der Intensivstationen. Ich war
etwas irritiert in der Begriindung des Gesetzent-
wurfs zu lesen, dass Intensivstationen in den ver-
gangenen Jahren profitiert hidtten und ein Stellen-
aufbau zu verzeichnen sei. Ich habe darauthin beim
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Statistischen Bundesamt angefragt und von der zu-
stindigen Mitarbeiterin die Auskunft erhalten, dass
die Zahl der Beschiftigten auf den Intensivstatio-
nen gar nicht erfasst wird. Vielleicht gibt es eine
andere Quelle, aber mir ist keine bekannt. Ich gehe
davon aus, dass auch auf Intensivstationen ein er-
heblicher Personalbedarf besteht, wahrscheinlich
weniger durch Stellenabbau als durch Rekrutie-
rungsprobleme. Von daher mein Plddoyer, die In-
tensivstationen auch mit einzubeziehen.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich ebenfalls an Professor Simon und an ver.di
und zwar geht es um die Expertenkommission.
Mich wiirde interessieren, wie Sie die Beauftragung
der Expertenkommission beurteilen, die bis 2017
Vorschlédge erarbeiten soll, ob der Pflegebedarf im
DRG-System sachgerecht abgebildet wird und wie
die Mittel des Pflegestellenforderprogramms auch
nach Ende der Férderphase erhalten bleiben und
richtig verwendet werden konnen.

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Sie fragen nach der
Abbildbarkeit des Pflegebedarfs im DRG-System,
insbesondere dem Auftrag der Expertenkommis-
sion. Hier plddiere ich fiir das, was jetzt im Gesetz-
entwurf und insbesondere in der Begriindung des
Gesetzentwurfs steht. Diese ist wichtig, wenn es
Rechtsstreitigkeiten gibt. Man sollte von dem, was
bisher vorgesehen ist, absehen und den Auftrag der
Expertenkommission breiter fassen. Die Experten-
kommission sollte die Mdglichkeit erhalten auch
das zu diskutieren und Vorschlédge zu erarbeiten,
fiir das, was schon seit einiger Zeit von einigen
Akteuren gefordert wird, die Entwicklung von Per-
sonalmindeststandards. Diese Forderung ist auch
im SPD Wahlprogramm enthalten. Das halte ich fiir
einen wesentlich sinnvolleren und zweckdienli-
cheren Weg, als Wege zu suchen, den Pflegebedarf
im DRG-System abzubilden. Ich habe auch schon
mehrfach darauf hingewiesen, dass das systema-
tisch gar nicht moglich ist. Im DRG-System muss
die Kalkulation zwingend auf Grundlage tatsédch-
lich erbrachter Leistungen und Ist-Kosten erfolgen.
Wenn man den Bedarf ermitteln will, muss man
Soll-Leistungen erfassen. Von daher diirfen Kran-
kenhiduser die Daten nicht so erfassen, wie es not-
wendig wire, um den Pflegebedarf zu erfassen. Da-
her mein Plddoyer, der Kommission einen breiteren
und offeneren Auftrag zu geben.
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SVe Sylvia Biihler (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir begriifen die Einrichtung
einer Expertenkommission ausdriicklich. Diese
wird dringend gebraucht. Wir begriiBen die AuBe-
rung des Bundesgesundheitsministers, dass die Ex-
pertenkommission nach der Sommerpause ihre Ar-
beit aufnehmen soll. Jetzt wird es schon ein biss-
chen kiihler und wir hoffen, dass es nun ziigig vo-
rangeht. Wir bieten an, in dieser Expertenkommis-
sion mitzuarbeiten. Wir vertreten als Gewerkschaf-
ten alle Beschiftigtengruppen im Krankenhaus und
haben eine groBe Erfahrung und viel Wissen, was
die Situation dort angeht. Wir sind davon iiber-
zeugt, dass es iiber die Pflege hinausgehen muss.
Die Expertenkommission muss das gesamte Spek-
trum des Leistungsgeschehens im Krankenhaus
und die Versorgungskette im Blick haben. Es hilft
nicht, einerseits Not zu lindern und andererseits
Locher zu reiBen. Es darf keinen Verschiebebahn-
hof innerhalb der Berufsgruppen geben. Arbeiten
im Krankenhaus ist gute Teamarbeit und Voraus-
setzung fiir eine gute Qualitdt. Deshalb braucht die
Kommission einen erweiterten Auftrag. Die Situa-
tion ist bedrohlich und Patienten sind heute akut
gefdhrdet. Dariiber hinaus macht die hohe Belas-
tungssituation die Beschéftigten krank. Deshalb
sollte die Kommission schnell eingerichtet und
noch in dieser Legislaturperiode Vorschlédge vorlegt
werden, wie etwas umgesetzt werden kann. Bis es
soweit ist, brauchen wir eine Sofortlgsung. Da setzt
ver.di auf die Wiedereinsetzung der Pflegepersonal-
regelung, nicht weil wir diese fiir das Beste aller In-
strumente halten, sondern weil es im Moment
nichts Besseres gibt. Wir brauchen eine Sofortls-
sung.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die DKG, an den GKV-Spitzenverband und
das Institut fiir Qualitdt und Transparenz im Ge-
sundheitswesen. Im Krankenhausstrukturgesetz ist
vorgesehen, dass der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK) im Rahmen von unangemel-
deten Kontrollen die Qualitidt von Krankenhdusern
priift. Wie bewerten Sie diese neue Regelung? Was
kann der MDK konkret priifen und gibt es weiteren
Regelungsbedarf oder gegebenenfalls Alternativen?

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG): Wenn ich iiber Qualitét spreche,
miissen wir uns zunédchst ehrlich machen. Das
heiBt fiir mich, wenn ich mehr Pflege am Bett und
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mehr Qualitdt méchte, muss ich das vorhandene
Personal finanzieren und kann dann iiber eine Auf-
stockung nachdenken. Qualitatspriifungen stehen
wir sehr aufgeschlossen gegeniiber. Allerdings gibt
es bereits bewdhrte Strukturen in den Landern, und
zwar die Landesgeschiftsstellen fiir Qualitdtssiche-
rung, die diese Aufgabe seit vielen Jahren allseits
akzeptiert wahrnehmen. Dort sind mit Kassen, Arz-
ten und Krankenhé&usern alle Beteiligten an einem
Tisch. Die strukturierten Dialoge, die sich daraus in
den vergangenen Jahren ergeben haben, zeigen,
dass sich dieses Instrument bewéhrt hat. Wir kén-
nen nicht akzeptieren, dass diese Qualitétssiche-
rung auf den MDK {ibertragen werden soll. Der
MDK ist nicht neutral. Er wird von den Kassen fi-
nanziert und deshalb keine Akzeptanz finden. Wir
schlagen vor, dass diese Aufgabe an die Landesge-
schiftsstellen fiir Qualitédtssicherung tibergeben
wird. Dort ist das Know-how vorhanden und die
Struktur hat sich bewéhrt.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Es ist wichtig, dass diejenige Institution, die die
Qualitdtsvorgaben priift, dieses mit Konsequenz
tut. Das kann der MDK sein, weil er Erfahrung hat,
aber das kann auch jede andere Institution sein,
eine Finanzbehdrde, der Bundesgrenzschutz, wer
auch immer. Die Landesgeschiftsstellen fiir Quali-
tiatssicherung kommen dafiir nicht in Frage. Thre
Priifungen auf eher sozialpddagogischem Niveau
entsprechen der Maxime, schén, dass wir dariiber
gesprochen haben. Konsequenzen hat es auf dieser
Ebene nie gegeben und ich glaube, es ist der we-
sentliche Richtungswechsel dieses Gesetzes, dass
wir es mit der Priifung der Qualitdtsvorgaben ernst
meinen. Deswegen ist der MDK oder eine gleich-
wertige Organisation die richtige Wahl.

SV Dr. Christof Veit (Institut fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)):
Zunédchst einmal muss zwischen der Priifung der
Qualitdt und der Priifung der Dokumentationsqua-
litdt unterschieden werden. Die Landesgeschéfts-
stellen iiberpriifen die Dokumentationsqualitt.
Hier gibt es tatsdchlich Routineverfahren, die funk-
tionieren. Ich konnte mir vorstellen, dass bei sehr
existentiellen Fragestellungen, wie zum Beispiel
dem Vorliegen einer Gefdhrdung von Patienten, die
eventuell die Folge hat, dass eine Abteilung aus der
Versorgung herausgenommen werden soll, die Be-
auftragung des MDK im besonderen Einzelfall eine
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sinnvolle Sache ist.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
den Bundesverband der Verbraucherzentralen, die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) und den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Der GB-A
soll nach § 136a SGB V Empfehlungen fiir die Per-
sonalausstattung in psychiatrischen und psychoso-
matischen Kliniken beschliefen. Halten Sie diese
Vorgehensweise fiir sinnvoll bzw. welche Verdnde-
rungen wiirden Sie vorschlagen?

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzen-
trale Bundesverband (vzbv)): Grundsatzlich begrii-
Ben wir es ausdriicklich, dass Personalvorgaben fiir
die psychosomatische und psychiatrische Versor-
gung vorgegeben werden sollen. Derzeit sind wir
noch in der Auslaufphase der alten Psychiatrie-Per-
sonalverordnung (Psych-PV). Nach den uns vorlie-
genden Informationen werden schon da die Perso-
nalvorgaben zum Teil nicht eingehalten, mit dem
Effekt, dass das fiir Patienten, insbesondere schwer-
kranke Patienten, ein erhchtes Mal an freiheitsent-
ziehenden MaBnahmen und ZwangsmalBen in der
Behandlung nach sich zieht.

Vor diesem Hintergrund wiirden wir uns wiin-
schen, dass es fiir die Zukunft eine nicht nur tragfa-
hige und fachlich ausgewogene Regelung gibt, son-
dern auch eine Regelung, die nachgehalten wird
und Konsequenzen nach sich zieht. Vor dem Hin-
tergrund bitten wir dringend, in der derzeitigen
Formulierung das Wort ,,Empfehlung” durch ,,Vor-
gaben“ zu ersetzen oder mindestens das Wort ,,Vor-
gaben“ zu ergidnzen. So wird deutlich, auch fiir die
Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss,
dass es sich um Mindeststandards, die vorgegeben
werden sollen, handelt und nicht nur um unver-
bindliche Empfehlungen. Letztere konnen nicht in
die Qualitdtsberichte der Krankenh&duser aufgenom-
men werden.

SV Dr. Dietrich Munz (Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK)): Ich kann mich meiner Vorredne-
rin anschlieBen. Derzeit befinden wir uns in einer
intensiven Diskussion, wie die Finanzierung des
Bereichs Psychosomatik und Psychiatrie in Zu-
kunft zu gestalten ist. Bevor Regelungen getroffen
werden, muss im KHSG die Mindestausstattung fiir
die Personalausstattung festgelegt werden. Die Min-
destausstattung im Bereich der Psychiatrie und
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Psychosomatik ist erforderlich, weil es sich um ei-
nen extrem personalintensiven Krankenhausbe-
reich handelt und die Personalstandards iiber die
Psych-PV nicht ausreichend sind. Eine gute Patien-
tenversorgung geméil den Leitlinien ist derzeit
nicht mehr sichergestellt. Es muss eine Weiterent-
wicklung erfolgen und der G-BA sollte nicht nur,
wie im Gesetz vorgeschlagen, Empfehlungen, son-
dern Mindestanforderungen formulieren. Deshalb
plddieren wir fiir eine Ergdnzung um den Begriff
»Mindestanforderungen® und gegebenenfalls
,2Empfehlungen”, aber ,,Mindestanforderungen*
miissen gesetzt werden und iiberpriifbar sein.

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Der G-BA erlésst typi-
scherweise in seinen Strukturqualitdtsrichtlinien
Mindestanforderungen, die fiir die Krankenhduser
unmittelbar verbindlich sind. Empfehlungen sind
demgegeniiber weicher und fallen hinter dem zu-
riick, was durch die Psych-PV an Mindestpersonal-
anforderungen schon vorgegeben war. Summa sum-
marum halte ich es fiir zielfiihrender, nicht von
Empfehlungen, sondern von Mindestanforderungen
zu sprechen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich beginne
mit einer Frage an Herrn Dr. Hoffmann vom Verein
demokratischer Arztinnen und Arzte. Ist das Ziel
der Sicherstellung einer ausreichenden Personalbe-
setzung im Pflegedienst der Krankenhduser im Rah-
men des DRG-Systems zu erreichen?

SV Dr. Peter Hoffmann (Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte (VAAA)): Die Frage ldsst sich
mit einem klaren Nein beantworten. Das Personal-
férderungsprogramm dient meines Erachtens nach
als Feigenblatt. Dem DRG-System liegt eine 6kono-
mische Zwangsgesetzlichkeit zugrunde, die mit
dem Krankenhausstrukturgesetz fortgeschrieben
werden soll. Einerseits sollen die Leistungen ausge-
weitet, andererseits die pro Fallpauschale anfallen-
den Behandlungskosten minimiert werden. Der
Druck der dahinter steht sind die Konkurrenz zwi-
schen den Krankenhdusern, die unzureichenden
Preise im DRG-System und die fehlenden Investiti-
onsmittel. Diese miissen aus den eigentlichen Be-
handlungsmitteln im Krankenhaus zweckentfrem-
det werden, so dass wir viele gute Griinde haben,
jede einzelne Fallpauschale zum geringstmdoglichen
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Preis zu erbringen. Das kann in einem personalin-
tensiven Bereich, wie dem Krankenhaus, zu nichts
anderem als zu einem bestdndigen Personalabbau
fiihren. Das Personalstellenférderprogramm und
die geforderten Umsetzungskontrollen werden da-
ran nichts dndern. In dem Bereich, der kontrolliert
wird, wird man den Abbau vermindern oder ganz
stoppen und in dem Bereich, der nicht kontrolliert
wird, wird der Personalabbau forciert, um mit der
Konkurrenz gleichzuziehen, sie zu iiberbieten und
die Behandlung billiger anzubieten.

Wenn Sie wie ich im Krankenhaus téitig sind, erle-
ben Sie das tdglich und es betrifft nicht nur den Be-
reich der Pflege. Wenn Sie sehen, wie die Sozialbe-
ratung im Krankenhaus, die therapeutischen Berei-
che wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie
zusammengestrichen werden, wissen Sie, wohin
die Reise geht. Die Stellen, die es gab und durch
die eine entsprechende Qualitdt moglich war, sind
nicht mehr finanzierbar. Das Personalférderungs-
programm ist nicht nur zu klein dimensioniert,
sondern es hat auch eine falsche Systematik. Wenn
Sie Qualitdt im Krankenhaus wollen, miissen Sie in
den Bereichen eine addquate personelle Besetzung
sicherstellen. Das geht nach meiner Uberzeugung
nur iiber eine gesetzliche Personalbemessung wie
sie ver.di fordert.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage richtet sich an den Sozialverband
Deutschland. Woran miissen sich die im Kranken-
hausstrukturgesetz vorgeschlagenen Mafnahmen
messen lassen und erfiillt der Gesetzentwurf diese
Anspriiche?

SV Ragnar Hoenig (Sozialverband Deutschland
(SoVD)): Ziel des Gesetzentwurfs, und das halten
wir fiir auBerordentlich positiv, ist eine flichende-
ckende qualitativ hochwertige stationdre Versor-
gung. Der Gesetzentwurf enthélt unserer Auffas-
sung nach einige positive Regelungen, insbeson-
dere die bessere Messung, Darstellung und Kon-
trolle von Qualitdt. Wir finden es positiv, dass es
mehr Geld fiir zusétzliche Pflegekrifte geben soll.
SchlieBlich halten wir die Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung in strukturschwachen Gebieten
fiir einen sehr guten Ansatz. Auf der anderen Seite
haben wir aber auch einige Bedenken. Wenn man
Qualitét als Finanzierungsinstrument heranzieht,
lauft man Gefahr, dass die Qualitdtsunterschiede
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verfestigt werden. Wir halten es fiir problematisch,
dass die Bundesldnder nicht stiarker in die Pflicht
genommen werden, was die Investitionskosten der
Krankenhéduser angeht. Aulerdem meinen wir, dass
die private Krankenversicherung bei der Umstruk-
turierung finanziell starker beteiligt werden sollte
als es im Gesetzentwurf vorgeschlagen wird.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Die Frage
richtet sich an den Einzelsachverstindigen Profes-
sor Simon. Ich gehe auf einen anderen Gesetzent-
wurf ein. Im Gesetzentwurf fiir das Zweite Pflege-
stdrkungsgesetz wird im neuen § 113c SGB XI ein
Auftrag an die Spitzenverbdnde erteilt, einheitliche
Verfahren der Personalbemessung — der Begriff
wird explizit verwendet — von unabhéngigen Wis-
senschaftlern entwickeln zu lassen. Wir haben in
dem Gesetz die Griindung der Expertenkommis-
sion. Sehen Sie Griinde, warum es im KHSG einen
entsprechenden Auftrag fiir eine Personalbemes-
sung in Krankenhdusern nicht gibt?

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Die Personalbeset-
zung in der Pflege ist ein Thema, das die Gesell-
schaft schon seit einiger Zeit beschiftigt. Probleme
gibt es nicht nur im Krankenhausbereich, sondern
bekanntermaflen auch in der ambulanten Pflege
und vor allem im Heimbereich. Interessant finde
ich an dem Ansatz im Pflegestdrkungsgesetz, dass
der Weg in Richtung Vorgaben zur Personalbeset-
zung geht. Das wiirde ich auch fiir den Kranken-
hausbereich als Auftrag fiir die Kommission befiir-
worten. Allerdings bin ich sehr skeptisch und eher
ablehnend gegeniiber einem Auftrag an die Spit-
zenverbédnde, da die Interessengegensitze hier sehr,
sehr stark sind. Ich halte den Weg der Regierungs-
koalition, eine Expertenkommission einzusetzen,
fiir sinnvoller.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Eine Frage
habe ich an den Vertreter der Kommunalen GroB-
krankenhéduser, Herrn Schiittig. Wir hatten gerade
das Thema Versorgungszuschlag und den Wegfall
des Versorgungszuschlages. Rechne ich richtig,
wenn ich sage, dass mit dem Wegfall des Versor-
gungszuschlages etwa 500 Millionen Euro fiir die
Krankenhéduser verloren gehen mit dem Pflegefor-
derprogramm gibt es 330 Millionen Euro im Jahr
obendrauf? Am Ende finanzieren die Krankenhéu-
ser das Pflegeforderstellenprogramm selber bzw.
durch das Delta entsteht unter Umstédnden der
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Druck, weiter Personal abzubauen.

SV Helmut Schiittig (Arbeitsgemeinschaft Kommu-
naler GroBkrankenh&duser (AKG)): Das sehe ich
auch so, wobei in den 330 Millionen Euro der
Zehnprozentanteil der Krankenh&duser schon ent-
halten ist.

Abg. Birgit Wallert (DIE LINKE.): Meine erste Frage
geht an Herrn Dr. Munz von der Bundespsychothe-
rapeutenkammer. Was konnen Sie zu den Auswir-
kungen der geplanten Sanktionsmechanismen be-
ziiglich der qualitdtsorientierten Vergiitung auf die
innere Motivation der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer sagen, die eigentlich auch selbst
an der Verbesserung der Qualitét interessiert sind
und daraufhin wirken?

SV Dr. Dietrich Munz (Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK)): Die Frage der Qualitétssicherung
und der Konsequenzen aus der Qualitdtssicherung
wurde ausfiihrlich diskutiert. Ich méchte auf die
von Thnen gestellte Frage dahingehend eingehen,
dass die Wirksambkeit aller Qualitédtssicherungs-
malbnahmen entscheidend von der Akzeptanz der
Leistungserbringer abhéngt. Deshalb sind Drohun-
gen mit Sanktionen wenig wirkungsvoll bzw. nur
einschiichternd und somit nicht zielfiihrend. Wir
schlagen vor, dass erweiterte Kontrollmoglichkei-
ten des MDK nicht in Erwdgung gezogen werden,
sondern dass die vorgesehenen konditionalen Rege-
lungen gelten, sodass mogliche Konsequenzen iiber
die Information Dritter bzw. iiber die Verdffentli-
chung der Qualitédtsstandards, auch der personellen
Qualitédtsstandards, in den Qualitdtsberichten gezo-
gen werden. Diese miissen zwischen den Kranken-
hédusern diskutiert werden.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin. Trigt der Gesetzentwurf den Be-
sonderheiten in der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen Rechnung und sind Kinder- und Ju-
gendabteilungen durch die DRG-Erl6se ausreichend
finanziert? Was schlagen Sie vor, damit es nicht zur
SchlieBung solcher Abteilungen kommt?

SVe Dr. Nicola Lutterbiise (Gesellschaft der Kin-
derkrankenhduser und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD)): Wir haben in Deutschland
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fiir Kinder und Jugendliche nur 360 Standorte, da-
von 240 Abteilungen. 75 Prozent sind Akutaufnah-
men. In strukturschwachen Regionen mit geringem
Versorgungsbedarf ist es notwendig, diese Einrich-
tungen zur Versorgungssicherung zu erhalten. Ge-
nauso ist es im Bereich der Rettungsdienste und
der Notfallversorgung.

Der Vorsitzende: Entschuldigung, Sie sind nicht ge-
fragt worden. Gefragt wurde die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendmedizin.

SV Prof. Dr. Gernot Sinnecker (Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGK]J)): An
einer Stelle im Gesetzentwurf werden die Beson-
derheiten der Erfordernisse fiir die psychiatrische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen ge-
nannt. Das ist schon einmal gut, aber es ist natir-
lich iiberhaupt nicht ausreichend. Tatsache ist,
dass die Versorgung von Kindern und Jugendlichen
und ihrer Eltern, es ist immer die ganze Familie,
die versorgt werden muss, ganz besondere Anforde-
rungen stellt und in hohem MaBe aufwendig ist.
Dieser Aufwand bildet sich leider im DRG-System
nicht ab, so dass die Finanzierung dieses Aufwands
schon in gegenwirtigen Situationen nicht ausrei-
chend gesichert ist. Deshalb ist es notwendig, und
darum bitten wir als Kinder- und Jugendérzte, dass
diese Besonderheiten abgebildet werden und der
Gesetzentwurf auch an anderer Stelle, zum Beispiel
im § 136 Absatz 1 SGB V um den Hinweis ergénzt
wird, dass die Besonderheiten, die sich aus der al-
tersabhdngigen Anforderung fiir die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen ergeben, Bertick-
sichtigung finden.

Es ist notwendig eine eigene Notfallversorgung mit
einer eigenen Notfallabteilung fiir Kinder und Ju-
gendliche vorzuhalten, weil von Anfang an die
fachédrztliche Kompetenz vorhanden sein muss und
die Kinder auch in einem entsprechenden kindge-
rechten Umfeld versorgt werden sollten. Da jetzt
schon die Notfalleinrichtungen fiir Kinder und Ju-
gendliche in wesentlich kleinerer Zahl vorgehalten
werden als im Bereich der Erwachsenenmedizin,
wirde eine weitere Reduktion bedeuten, dass er-
hebliche zusitzliche Wege in Anspruch genommen
werden miissten. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass
die Notfallversorgung innerhalb von 30 Minuten er-
reichbar sein soll. Das ist in der kinder- und ju-
gendarztlichen Notfallversorgung schon jetzt nicht
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gegeben. Deshalb bitten wir darum, dass zur Auf-
rechterhaltung einer altersgeméfen kinder- und ju-
gendarztlichen Notfallversorgung fiir die Kliniken,
die eine solche Versorgung vorhalten, entspre-
chende Zuschlage Beriicksichtigung finden. Meine
Damen und Herren, wir als Kinder- und Jugend-
arzte wiirden uns sehr freuen, wenn die Kinder
und Jugendlichen und deren besondere Bediirf-
nisse in diesem Gesetzentwurf beriicksichtigt wiir-
den und bitten um eine entsprechende Ergénzung.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an Frau Dr. Fix von der Caritas. Sie zeigen in
Threr Stellungnahme auf, dass es im SGB V Geset-
zesliicken gibt, und zwar fiir diejenigen Menschen,
die nicht langfristig pflegebediirftig im Sinne des
SGB XI sind, aber nach Krankenhausaufenthalt
Hilfe bei der Korperpflege oder bei hauswirtschaft-
licher Versorgung benétigen. Kénnen Sie dazu an
einem Beispiel erzdhlen, ob Sie dazu Lésungsmog-
lichkeiten haben?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband):
In der Tat gibt es ein Problem der Versorgung von
Menschen nach Krankenhausaufenthalt, nach am-
bulanter OP oder auch wahrend einer ambulanten
Krankenbehandlung, wenn sie sich zu Hause nicht
selbst versorgen, sich nicht selbst waschen oder
hauswirtschaftlich versorgen kénnen. Klassisches
Beispiel ist, wenn man sich beide Arme und Beine
gebrochen hat. Dann kommt man nach einem Kran-
kenhausaufenthalt nach Hause und ist im Sinne
des SGB XI nicht langfristig pflegebediirftig. In sol-
chen Fillen ist eine Verordnung von Grundpflege
und/oder hauswirtschaftlicher Versorgung ohne
medizinische Behandlungspflege nur méglich,
wenn dadurch Krankenhausaufenthalte verkiirzt
oder vermieden werden konnen. Diese Regelung
entstammt der Zeit vor Einfithrung der DRG und
lauft heute ins Leere, so dass wir hier eine ambu-
lante Versorgungsliicke zu verzeichnen haben.

Der Deutsche Caritasverband zeigt drei Losungs-
wege auf, ndmlich erstens die Schliefung der Lii-
cke im § 37 Absatz 1 SGB V durch Ergdnzung, dass
Leistungen der grundpflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Versorgung auch ohne Krankenhaus-
vermeidungspflege in Anspruch genommen wer-
den konnen. Zweitens die Etablierung einer Pflicht-
leistung der Haushaltshilfe fiir die ambulante Ver-
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sorgung im § 38 Absatz 2 SGB V, so dass die haus-
wirtschaftliche Versorgung, zum Beispiel von élte-
ren Patienten nach Krankenhausaufenthalt, mog-
lich wird. Wir schlagen vor, die Pflichtleistung fiir
die Dauer von vier Wochen zu etablieren, dariiber
hinaus auch bei Familien, wo die haushaltsfiih-
rende Person lidngerfristig ausfillt, also bei
schwersterkrankten Miittern mit schon langen
chronischen Verldufen. Im progredienten Stadium
sollte diese Leistung dann auf 52 Wochen verldn-
gerbar sein. Drittens im § 38 Absatz 2 SGB V Ein-
fiihrung einer Pflichtleistung fiir den ambulanten
Bereich. Wenn Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
men werden muss, soll diese Leistung auch aus
dem SGB V finanziert werden konnen. Auch hier
ist es so, dass die Leistungen normalerweise nur
aus dem SGB XI in Anspruch genommen werden
konnen. Wenn jemand aber nicht langfristig pflege-
bediirftig ist, kann er Kurzzeitpflege als Kranken-
hausnachsorge nicht in Anspruch nehmen und des-
wegen schlagen wir einen Rechtsanspruch aus dem
SGB V vor. Fiir alles haben wir entsprechende For-
mulierungsvorschldge in unserer Stellungnahme
vorgesehen.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an Herrn Ziegler vom Interes-
senverband kommunaler Krankenh&duser. Herr
Ziegler, Sie wenden sich in Ihrer Stellungnahme
explizit gegen die marktwirtschaftliche Steuerung
der Krankenhausversorgung. Das ist ein Punkt, der
in der Diskussion eigentlich nur sehr knapp behan-
delt wird. Kénnen Sie diese Position kurz erldu-
tern?

SV Bernhard Ziegler (Interessenverband kommu-
naler Krankenhéauser (IVKK)): Wir wenden uns
nicht gegen marktwirtschaftliche Positionen, son-
dern wir stellen nur fest, dass wir es im Kranken-
hausbereich nicht mit einem Markt zu tun haben.
Wir haben Krankenhausplanung und fixe Preise
und wir diskutieren heute schon in dieser Anho-
rung in vielfdltiger Hinsicht {iber Qualitdt. Das tut
man nicht, wenn es einen funktionierenden Markt
gibt. Deswegen schlagen wir vor, dass man tber
den Krankenhausbegriff in § 2 KHG nachdenken
und diskutieren und diesen auch préazisieren sollte.

Der Vorsitzende: Herr Weinberg, Sie haben vorhin
zum Pflegestdrkungsgesetz gefragt. Ich bitte darum,
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sich hier auf das Krankenhausstrukturgesetz zu be-
ziehen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Das war nur
ein Ausflug in den Gesetzentwurf zum Pflegestar-
kungsgesetz, weil dort explizit etwas zur Personal-
bemessung drinsteht, was im Krankenhausstruktur-
gesetz nicht der Fall ist. Es geht um die Parallelitat.
Insofern Herr Vorsitzender, glaube ich, dass es zur
Sache beigetragen hat. Eine Frage an ver.di. Frau
Biihler, wie wirken sich Ihrer Meinung nach die
Kosten des KHSG fiir die Versicherten aus und wel-
che Alternative sieht ver.di fiir eine gerechte Finan-
zierung steigender Versorgungsbedarfe, einschlieB-
lich der erforderlichen Innovationen und Struktur-
reformen?

SVe Sylvia Biihler (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Die paritdtisch getragenen Bei-
trdge werden zur Finanzierung nicht ausreichen,
das ist absehbar. Das heiBt, die Folge sind hohere
Zusatzbeitrdge der Versicherten. Die dynamische
einseitige Steigerung der Kostenlast fiir die Versi-
cherten ist absehbar. Mittelfristige Entwicklungen
zeigen, dass bis zum Jahr 2020 auf der Versicher-
tenseite mit einem Anstieg der Beitragssdtze, nach
vorsichtiger Schitzung, von vier bis fiinf Prozent zu
rechnen ist. Oder es wird Leistungseinschrankun-
gen geben miissen. Beides halten wir fiir absolut in-
akzeptabel. Deswegen appelliert ver.di eindring-
lich, schnellstmdglich ein Gesetzesvorhaben zur
Einfiihrung der Biirgerversicherung auf den Weg zu
bringen. Die Finanzierung muss gesichert werden.
Wir brauchen auch in Zukunft eine gute und si-
chere Versorgung und die kann nicht ausschlieB-
lich durch Versicherte oder gar Patientinnen und
Patienten gezahlt werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich gehe da-
von aus, dass gerade 0,4 bis 0,5 Prozent gemeint
waren, weil vier bis finf Prozent, das wire in der
Tat sehr schwer zu tragen. Ich habe noch eine Frage
an den Gemeinsamen Bundesausschuss und zwar
geht es um die Frage, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss einen Katalog von Leistungen und
Leistungsbereichen erstellen soll, die sich fiir Zu-
und Abschlédge eignen. Wie ist IThre Stellungnahme
zu den geplanten Zu- und Abschldgen beziiglich
der Qualitat?

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
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Bundesausschuss (G-BA)): Wir haben Qualitdtsent-
wicklung in der stationdren Versorgung bisher
ohne Pay for Performance erreicht. Fraglich ist, ob
sich das beschleunigen ldsst, was wir dort inner-
halb unserer Leistungsbereiche iiber den struktu-
rierten Dialog herbeifiihren, wenn man jetzt noch
finanzielle Anreize einfithren wiirde. Ich plddiere
dafiir, die Einfiihrung von Pay for Performance, die
aus Griinden der Risikoadjustierung mit einem ho-
hen Dokumentationsaufwand und noch vielem
mehr verbunden ist, wegen des hohen Aufwandes
allenfalls zu erproben. Meines Erachtens sind die
neuen Qualitédtsvertrdge nach § 110a SGB V in
diese Richtung hin entworfen, so dass man erpro-
ben konnte, das sofort in die stationédre Regelversor-
gung einzufiithren. Davon wiirde ich dringend abra-
ten, auch aus anderen grundsatzlichen Erwédgun-
gen, die das Nebeneinander von drei unterschiedli-
chen Qualitdtsniveaus betreffen. Einmal unzu-
reichende Qualitdt, dann die sogenannte normal
gute Qualitdt und dann on top, die auBerordentlich
gute Qualitat. Es steht im KHSG, dass unzu-
reichende Qualitdt dauerhaft auf keinen Fall akzep-
tiert werden kann. Das ist zumindest etwas, aber
ich finde es problematisch, dass im Rahmen des
Kollektivvertrags ein supergutes Qualitdtsniveau
und die normal gute Qualitdt nebeneinander exis-
tieren sollen. Ich halte das mit dem Anspruch der
Versicherten auf eine gleiche Versorgung nicht ver-
einbar. Exzellente Qualitét, ich wiederhole es, ist
meines Erachtens etwas, was man in einem Selek-
tivvertrag anbieten konnte.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich hoffe, dass
Herr Reumann von der DKG schnell antworten
kann. Wie hoch ist aus Threr Sicht der derzeitige
Verwaltungsaufwand mit den DRG und wie hoch
wiirde er mit der qualitidtsorientierten Vergiitung
Ihrer Meinung nach sein?

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Da erwischen Sie mich auf dem
falschen FuB. Ich kann Thnen das nicht sagen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die erste Frage geht an die Einzelsachver-
stdndige Frau Dr. Wieteck. Es geht nochmal um das
Pflegestellenforderprogramm. Wir haben schon
vielfach Kritik gehort, ein Tropfen auf den heillen
Stein, der viel zu klein ist. Ich mochte Sie fragen,
wie schitzen Sie den zukiinftigen Personalbedarf
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ein und welche finanziellen Ressourcen wéiren da-
fiir notig?

ESVe Dr. Pia Wieteck: Der Personalbedarf ist deut-
lich hoher. Wie Herr Professor Simon schon aufge-
zeigt hat, ist der europdische Durchschnitt der Pati-
entenpflegepersonalrelation deutlich héher und
auch ich komme zu dhnlichen Ergebnissen mit
100.000 fehlenden Pflegepersonen, eine Zahl, die
erst einmal abschreckt. Aber ich denke, an der
Stelle ist die Frage, wollen wir die Qualitatsdefi-
zite, die wir derzeit in der klinischen Versorgung
haben, beheben? Die sind nicht unerheblich.

Ich méchte auf die Registered Nurse Forecasting
study (RN4CAST) verweisen, wo die Mitarbeiter
angeben, dass sie in ihrer letzten Schicht 4,7 Leis-
tungen nicht erbringen konnten, obwohl der Pati-
ent Bedarf hatte und es sich bei etwa 15 Prozent
dieser Leistungen um behandlungspflegerische Pro-
zeduren handelte. Es wire wichtig zu wissen, was
es fiir Auswirkungen auf das Outcome hat, wenn
zum Beispiel Hindedesinfektionen nicht eingehal-
ten werden oder wenn Blasendauerkatheter als
Konzept gelegt werden, weil es in der Versorgung
schneller geht als aufwendiges Toilettentraining. Es
wiire wichtig zu fragen, welche Auswirkungen die
Minderversorgung derzeit hat. Wir wissen zum Bei-
spiel aus anderen Studien, dass es eklatante Defi-
zite gibt. Ich erinnere an die Studie vom Deutschen
Institut fiir Pflegeforschung, wo nur fiir 23 Prozent
der an Demenz erkrankten Personen in der Friih-
schicht die Betreuung sichergestellt werden kann.
Wie die Kollegin von ver.di schon sagte, ist die
Versorgungssituation in der Nacht- und Spait-
schicht noch deutlich schwieriger. Das ist ein
wichtiger Punkt.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine nichste Frage geht auch an Frau
Dr. Wieteck. Wir schlagen in unserem Antrag als
kurzfristige MaBnahme vor, ein verbindliches In-
strument zur objektiven Personalbemessung einzu-
fiihren und auch ein Pflegestellenprogramm aufzu-
legen, das sich mindestens an der GroBenordnung
der 1987 abgeschafften Personal- oder der Pflege-
personalregelung (PPR) orientiert. AuBerdem sollen
die DRG-Zuweisungen fiir den Pflegebereich eine
Zweckbindung erhalten. Was halten Sie von diesen
Vorschldgen? Halten Sie sie fiir zielfithrender als
die von der Bundesregierung vorgeschlagenen?

Ausschuss fiir Gesundheit

Welche weiteren MaBnahmen sind aus Ihrer Sicht
kurzfristig notwendig?

ESVe Dr. Pia Wieteck: Grundsétzlich ist zundchst
zu iiberlegen, was man tun kann, um die aktuelle
Arbeitsbelastung der Pflegepersonen abzubauen
und wie sichergestellt werden kann, dass das Per-
sonal, was aufgebaut wird, auch bleibt und am Bett
ankommt. Die Zweckbindung ist sicher eine gute
Moglichkeit, dass Kliniken aufgefordert werden,
das Geld, das in der InEK-Kalkulation als Ist-Kos-
ten ausgewiesen wird, auch genutzt werden muss,
um Personal zu halten. Klar ist, dass das zu kurz
greift, weil das die Ist-Kosten der letzten zwei Jahre
sind. Die miissen nicht mit der Realitidt oder mit
dem Personalbedarf der Patienten, die aktuell zu
versorgen sind, im Zusammenhang stehen. Wenn
die PPR wie urspriinglich gedacht angewendet und
am Pflegebedarf festgemacht wird, werden wir von
der KalkulationsgréBe auch auf in etwa

100.000 Stellen kommen. Die Einfiihrung an sich
ist mit einem hohen Aufwand verbunden. Wenn
Sie die aktuelle Studie der Krankenhé&user in Hes-
sen, die 2014 durchgefiihrt wurde, anschauen, ha-
ben unter 50 Prozent der Kliniken noch die PPR.
Das heifit, etwa 50 Prozent der Kliniken miissten
die PPR neu einfiithren. Vor dem Hintergrund, dass
die PPR kein Instrument ist, das den Entschei-
dungsfindungsprozess oder die Qualitédtsverbesse-
rung mit forcieren kann und auch vor dem Hinter-
grund der Instrumente, die Méngel haben, ist es si-
cher nicht die beste Losung.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Auch diese Frage geht an Frau Dr. Wie-
teck. Wir halten in unserem Antrag mittelfristig die
Entwicklung von leistungsbezogenen Pflegepau-
schalen, sogenannten Nursing Related Groups
(NRG) fiir denkbar. Wie bewerten Sie diesen An-
satz, was sind die Vorteile dieses Modells und was
gilt es dabei zu beachten? Gibt es andere Modelle,
die Sie fiir ebenfalls geeignet halten?

ESVe Dr. Pia Wieteck: Grundsatzlich halte ich die-
sen Weg fiir nachhaltig und zwar aus verschiede-
nen Perspektiven. Dabei ist es wichtig, die DRG-
Kalkulation und die Personalstellenentwicklung
getrennt zu betrachten. Die NRG an sich kénnen
nicht dafiir sorgen, dass der Personalstellenstand
angehoben wird. Das muss durch andere Regelun-
gen geschehen, aber sie konnen nachhaltig dafiir
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sorgen, dass sich die Versorgungsqualitédt verdndert
und dass sich die Vergiitungsstrukturen im DRG-
System bezogen auf Fehlanreize positiv entwickeln
konnen und sich die Kompressionseffekte, die wir
derzeit in der Kalkulation haben, durch die PPR als
Kalkulationsgrundlage optimieren lassen. Was sind
die besonderen Vorziige des NRG-Konzeptes? Wir
wiirden iiber die Einfiihrung von einem einfachen
Handlungsmodell der Entscheidungsfindung in der
Pflegepraxis zu einer professionellen, systemati-
schen, pflegeprozessorientierten Handlungslogik
kommen. Dies ist die Grundlage, um eine gute, ada-
quate Entscheidungsfindung im Rahmen der MaB-
nahmenauswahl zu erreichen. Momentan gehen
Pflegende ins Zimmer, sind intuitiv davon abhéin-
gig, was der Moment bietet und entscheiden. Sie
miissen tédglich dariiber entscheiden, was sie ratio-
nieren.

Ich denke, dass wir tiber die zusédtzlichen Aspekte
die NRG fordern, ndmlich die Einfiihrung eines
pflegediagnostischen Prozesses, womit sich Quali-
tatsaspekte deutlich verbessern lassen. Gleichzeitig
wiirde eine Datengrundlage entstehen, um Quali-
tatsindikatoren aufzusetzen, die bundeseinheitlich
mit den gleichen Instrumenten auswertbare und
vergleichbare Zahlen produziert. In Zukunft
mochte ich eine Personalstellendiskussion nicht
ohne Outcome-Indikatoren fiihren miissen. Derzeit
stochern wir absolut im Nebel. Wir wissen nicht
wirklich, wie viel Personal wir brauchen, wie hoch
der Bedarf tatsachlich ist und wie viel fehlt, damit
man eine addquate Pflege realisieren kann. Wir
wissen nicht genau, welche Pflege wir eigentlich
bezahlen wollen. Ich denke, da braucht es an der
Stelle eine gesellschaftspolitische Diskussion. Zu-
sammenfassend sei nochmal gesagt: NRG sind ein
guter Losungsansatz, weil sie DRG-konform wéren.
Schon wire es, wenn wir auch die anderen nicht-
medizinischen, therapeutischen Gruppen in die
NRG als Kostenstruktur miteinbeziehen konnen,
weil sie Fehlanreize im System regulieren konnen,
das heiBt, es kommt zu einem Aushandlungspro-
zess dartiber, was der Patient wirklich braucht.
Mehr Untersuchungen, therapeutische Leistungen
und E-Health-Strategien des Bundes wiirden unter-
stiitzt werden. Das, was mich jetzt am meisten be-
wegt, ist, dass Pflege qualitativ auf ein anderes Ni-
veau gehoben wird und damit die Attraktivitit der
Pflegeberufe auch deutlich verbessert werden kann.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die nédchste Frage geht an den Verband der
Universitdtsklinika und die IKK. Wir haben schon
gehort, dass der Gesetzentwurf die Investitionsfi-
nanzierung nicht anpackt und meine Frage wére:
Wie konnte eine nachhaltige Losung aussehen? Das
scheint mit das grofite Problem der Refinanzierung
der Krankenhduser zu sein, auch was die Dimensi-
onen der Finanzmittel betrifft.

SV Ralf Heyder (Verband der Universitidtsklinika
Deutschland (VUD)): Im Bereich der Investitionsfi-
nanzierung gibt es ein Problem von iiber drei Milli-
arden Euro, die nicht ins System kommen, wo sie
hingehoéren, weil die Lander das Geld, das eigent-
lich nétig wére, dafiir nicht zur Verfiigung stellen.
Die Losung kann aus meiner Sicht nur lauten, iiber
kurz oder lang die Krankenkassen in die Mitfinan-
zierung fiir Investitionen einzubeziehen, das heilit
nichts anderes als den Einstieg in eine zumindest
teilweise monistische Finanzierung der Investiti-
onskosten. Es konnte ein Weg sein, iiber eine Art
Co-Finanzierung der Krankenkassen nachzuden-
ken, das heilit, die Krankenkassen landesbezogen
fur das Geld, das die Lander aufwenden, mit in die
Verantwortung zu nehmen. Kiinftig ausschlieBlich
auf ein groBeres Engagement der Lander zu setzen,
halten wir fiir extrem unwahrscheinlich. Ange-
sichts der Haushaltssituation und der vielen Las-
ten, die iiber kurz oder lang auf die Ldnderhaus-
halte zukommen, kénnen wir davon ausgehen, dass
dieses Problem dort nicht 16sbar ist. Insofern ein
klares Pladoyer dafiir, iiber kurz oder lang die
Krankenkassen in die Mitfinanzierungeinzubezie-
hen. Unserer Einschdtzung nach tragt der Gesetz-
entwurf dazu momentan nichts bei. Perspektivisch
ist das aber sicherlich ein Thema, um das man sich
kiimmern muss.

SV Dr. Clemens Kuhne (IKK-Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Eine nachhaltige
Losung ist schwer zu prdasentieren. Man muss kon-
statieren, dass es dem Gesetzgeber nicht gelungen
ist, die Lander an ihre Co-Finanzierungspflicht zu
erinnern. Das ist in unserem politischen System
schwierig. Es geht einfach nicht, dass man jeman-
den notigt, etwas zu tun, was er nicht will. Jeder
hier im Raum weil, die Zahl wurde auch gerade ge-
nannt, dass die duale Finanzierung letztlich nur
eine Worthiilse ist. Wir hétten uns den Mut ge-
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wiinscht, dass man den Status quo, die Kassen zah-
len die Investitionsfinanzierung schon heute mit,
abbildet und ins Gesetz schreibt. Die duale Finan-
zierung, wie wir sie im Gesetz haben, funktioniert
so nicht. Damit miisste ein hoherer Finanzierungs-
beitrag der Kassen einhergehen und die Lander
miissten ein stlickweit ihre Planungshoheit abge-
ben. Das soll nicht heiBlen, dass wir als Innungs-
krankenkassen die Planung an uns reilen wollen,
das konnen und wollen wir nicht, aber wir wollen
auf Landesebene eine einvernehmliche Losung mit
den Krankenhé&usern iiber den Krankenhausplan,
also auf Augenhohe verhandeln und mehr Gestal-
tungsspielraum bekommen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die nédchste Frage geht an die DGINA und
zwar geht es um die Notfallversorgung. Die Fallzah-
len in den Krankenh&usern steigen dort kontinuier-
lich an. Im vorliegenden Gesetzentwurf findet sich
dazu keine Regelung, insbesondere im Hinblick auf
die Vergiitung der ambulanten Fille. Sehen Sie hier
Handlungsbedarf und wenn ja, welchen? Kénnen
Sie Vorschldge machen?

SV Prof. Dr. Christoph Dodt (Deutsche Gesellschaft
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA)): Die Frage ist korrekt gestellt. Wir haben
20 Millionen Patienten, die die Notaufnahmen auf-
suchen. Dabei entsteht fiir die Krankenh&user, ge-
rade im Bereich der ambulanten Notfallversorgung,
ein Defizit von ungefdhr einer Milliarde Euro. In
dem jetzigen Gesetzentwurf werden einige Themen
der Notfallversorgung tatsdchlich verniinftig ange-
packt. Es wird anerkannt, dass die Notfallversor-
gung an Krankenhé&usern stattfindet. Es ist aller-
dings nicht so, dass dadurch eine Finanzierung ab-
sehbar wiére. Die Notaufnahmen stehen quasi in der
Patientenversorgung zwischen der ambulanten und
der stationdren Versorgung und diese spezifische
Aufgabe, die Patienten in die richtigen Kanile zu
bahnen, sowohl im ambulanten als auch im statio-
naren Bereich, wird nicht auskommlich finanziert.
Die DGINA schlégt vor, dass man eine Notfallpau-
schale fiir diese spezifische Aufgabe der nicht stati-
ondren, aber auch nicht kassenéirztlichen Leistun-
gen etabliert und zusétzlich einen § 115d SGB V.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die nédchste Frage richtet sich an die Gesell-

Ausschuss fiir Gesundheit

schaft der Kinderkrankenhduser und an den Berufs-
verband der Kinder- und Jugendérzte. Da geht es
nochmal um die vorgeschlagenen Sicherstellungs-
zuschlége fiir die Notfallversorgung, insbesondere
im pédiatrischen, also kinderérztlichen Bereich,
und um die besonderen Belange der Versorgung
von Kindern und wie man diesen gerecht werden
kann.

SVe Dr. Nicola Lutterbiise (Gesellschaft der Kin-
derkrankenh&user und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD)): Wir haben in Kinderklini-
ken nur 360 Standorte, wo diese Versorgung mog-
lich ist. Die ist im stationdren Bereich, aber auch in
der Versorgung, in der Notfallversorgung und im
Rettungsdienstbereich. Fiir die Sicherung dieser
Standorte in der Fldche haben wir den Bedarf an ei-
ner ergdnzenden Finanzierung durch eine Sicher-
stellung, wenn ein geringer Versorgungsbedarf da
ist und die Vergiitung aus den DRG nicht ausreicht.
Die Klinikleitungen haben wenig Interesse, solche
Abteilungen am Leben zu erhalten. Diese Querfi-
nanzierung ist in der Regel nicht gewiinscht. Des-
halb beantragen wir fiir diese Gruppen einen Zu-
schlag fiir die Kindergesundheit im § 5 Kranken-
hausentgeltgesetz als zusétzlichen Absatz 2a:
,»...Fir die Vorhaltung der Fachabteilung fiir Kin-
der und Jugendliche vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 ein Versorgungszuschlag Kinderge-
sundheit, wenn und soweit die aufgrund des Ver-
sorgungsauftrags vorgehaltenen Leistungsangebote
mit den Fallpauschalen und weiteren Entgelten
nicht kostendeckend finanzierbar sind...“

Der zweite Bereich ist die Notfallversorgung an
sich. Die klassische Notfallversorgung betrifft die
Innere Medizin, die Chirurgie, aber eben auch die
Padiatrie. Es ist nicht so, dass Eltern mit Kindern
im pédiatrischen Bereich iiberall innerhalb von

30 Minuten eine solche Versorgungsstruktur errei-
chen kénnen. Es gibt durchaus Bereiche, wo die
Anfahrtzeiten dariiber hinausgehen. Aus Erfahrung
befiirchten wir, dass die besonderen Belange von
Kindern und Jugendlichen bei der Ausgestaltung
des Stufensystems fiir die Notfallversorgung an ent-
sprechenden Einrichtungen nicht angemessen be-
riicksichtigt werden und bitten um eine ergénzende
Klarstellung im § 136¢ Abs. 2 SGB V mit folgendem
Satz: ,,...dass die besonderen Erfordernisse der Not-
fallversorgung von Kindern in Abstimmung mit
den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften
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zu beriicksichtigen sind...“

SV Prof. Dr. Michael Radke (Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte (BVK])): In § 14, Seite 11
findet sich kein Hinweis auf die spezifischen Be-
diirfnisse von Kindern mit Notfallversorgungsbe-
darf. Das sehen wir sehr kritisch. Ich schliefe mich
meiner Vorrednerin in den Inhalten véllig an. Wir
haben einen hohen Bedarf und einen hohen Auf-
wand an Versorgungsaufgaben, die in den Kranken-
hédusern durchgefiihrt werden. Notfallversorgung
von Kindern findet de facto zu 100 Prozent in den
Nacht- und Feiertagsstunden und an den Wochen-
enden in deutschen Krankenhdusern statt. Dazu
gibt es keine spezifische Aussage und auch keine
Aussage liber erhéhten Aufwand bei der Versor-
gung von Saduglingen und Kleinkindern im Gesetz-
entwurf. Das vermissen wir. Wir hdtten uns ge-
wiinscht, dass im Gesetzentwurf einige Hinweise
zu der notwendigen Kooperation zwischen ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen, die immer
dringender wird, gemacht worden wéren. Diese ha-
ben wir im Entwurf nicht ausreichend gesehen. So
ein Hinweis ware erforderlich, denn schon heute
wiren kleine Abteilungen in Flachenldndern gut
beraten, wenn sie fiir ambulante Aufgaben, sowohl
fiir die Tatigkeit in der ambulanten Versorgung,
aber auch fiir Aufgaben des Offentlichen Gesund-
heitsdiensts, der in Deutschland bekanntermalBen
unter Druck steht, gedffnet wiirden.

Die Krankenhé&user, gerade im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin, sind in Deutschland hilfebe-
diirftig. Wenn man die Perspektive 2020 nimmt
und sich vor Augen fiihrt, dass die spezielle pédiat-
rische Versorgung, das heifit die Chroniker-Behand-
lung fiir Kinder und Jugendliche fast ausschlief3-
lich im Krankenhaus stattfindet, gibt es hierzu
keine Aussagen. Ich stelle mir oft die Frage, wer im
Jahre 2020 noch Kinder mit spezifischen Endokri-
nopathien oder spezifischen chronischen Krankhei-
ten betreuen soll, wenn das nicht die Krankenhau-
ser machen. Dafiir gibt es keine Vorkehrungen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die Frage geht an den DAMiD. Der Gesetz-
entwurf postuliert eine Qualitidtsoffensive, macht
aber so gut wie keine Aussagen iiber Qualitétsziele
und

-indikatoren. Wie muss die Qualitétssicherung zu-

Ausschuss fiir Gesundheit

kiinftig ausgestaltet werden, damit sie fiir Patientin-
nen und Patienten einen Nutzen erbringt?

SV Peter Zimmermann (Dachverband anthroposo-
phischer Medizin in Deutschland (DAMiD)): Wenn
Qualitét ein solches Gewicht bekommen soll, dann
kann unseres Erachtens nicht allein der Gemein-
same Bundesausschuss die Definition von Qualitét
vornehmen, weil dort die Position der Patienten
viel zu schwach ist. Wir denken, es braucht politi-
sche Vorgaben an den G-BA, dass es Qualititsindi-
katoren geben muss, die eine echte patienten-
zentrierte Krankenhausversorgung abbilden. Wir
haben die internationale Diskussion zu diesem
Thema in Deutschland, sie haben den Begriff jetzt
in den Zielparagrafen eingefiihrt. Es werden aber
daraus, bis auf die Patientenbefragungen und die
Darstellung der Ergebnisse im Qualitédtsbericht,
keine weiteren Konsequenzen gezogen. Wir mei-
nen, es muss spezifische Indikatoren fiir eine be-
sondere patientengerechte Versorgung im Kranken-
haus geben und es muss bei den sonstigen Indika-
toren sichergestellt sein, dass das, was Patient-Cen-
tered Outcomes genannt wird, also die Ergebnisse
aus Patientensicht, in den Indikatoren bericksich-
tigt werden. Das bedeutet in der Konsequenz, dass
die Stellung der Patientenbank im G-BA in dem
Sinne gestdrkt werden muss, dass sie fiir diese Fra-
gen ein Stimmrecht bekommt und dass die anderen
Binke, wenn sie ablehnen, eine entsprechende Be-
griindungspflicht haben. Letztlich sind wir der
Uberzeugung, dass jede derart top-down-gesteuerte
Qualitdtsentwicklung an ihre Grenzen stoBt. Sie
muss unseres Erachtens durch die Einbeziehung
von Patientenvertretern vor Ort ergdnzt werden.
Dafiir bietet dieses Gesetz iiberhaupt keinen An-
haltspunkt. Es wire wichtig, die Kontrollbesuche,
die jetzt dem MDK zugewiesen werden — ganz egal,
wer sie letztlich durchfiihrt — zu echten Visitatio-
nen zu entwickeln, wie wir sie zum Beispiel im Be-
reich der geschlossenen Unterbringung in der Psy-
chiatrie kennen, indem man die Patientenfiirspre-
cher, die in den Krankenhé&usern in einigen Bun-
desldndern gesetzlich vorgesehen sind, einbezieht.
Diese gehoren meines Erachtens gesetzlich kiinftig
iiberall vorgeschrieben.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): An die Bundesdrztekammer die Frage, was
sie auch aus ethischer Sicht von der Regelung hal-
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ten, dass zukiinftig fiir unzureichende Qualitédt Ab-
schldge vorgesehen sind?

SV Markus Rudolphi (Bundesdrztekammer (BAK)):
Wir wiirden uns der Einschédtzung des Bundesaus-
schusses anschlieBen. Die Regelung iiber Zu- und
Abschlége in dieser Form wiirde im Moment keine
Vorteile bringen. Die Gefahr, dass dadurch Patien-
tenselektionsmechanismen neu ausgeldst werden,
tragt erhebliche Risiken in sich. Wir haben gerade —
vielen Dank an die Koalition — in den Chefarztver-
tragen Regelungen etabliert, um medizinische Un-
abhédngigkeit sichern zu kénnen. Der Pflegerat will
sich dem anschliefen. Wir haben genau aus diesen
ethischen Griinden medizinische Indikation zur
Thematik Okonomisierung platziert. Das Ganze
wird in die Arzteschaft hineingegeben. Qualititsbe-
miihungen wiren primér Personal, Personal, Perso-
nal, aber nicht Qualitdtszu- und -abschlédge.

Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU): Ich mo6chte noch-
mal zu dem Themenkomplex Krankenhauspla-
nung, Verantwortung der Lander und Mitfinanzie-
rung der Krankenkassen kommen. Die Frage geht
an den GKV-Spitzenverband und den BKK-Bundes-
verband. Bisher waren die Krankenkassen bei der
Kiindigung von Versorgungsvertrdgen mit Kranken-
hdusern eher zuriickhaltend, auch dann, wenn es
nicht um Plankrankenh&user ging und die Kran-
kenh&user nicht bedarfsnotwendig waren. Worin
sehen Sie die maBgeblichen Griinde hierfiir und
wiirde es Threr Auffassung nach zu einem Abbau
von Uberkapazititen im Krankenhaussektor beitra-
gen, wenn die Krankenkassen die Moglichkeit er-
hielten, sich an den Kosten der Schliefung eines
nicht mehr bedarfsgerechten Krankenhauses zu be-
teiligen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Generell muss man sagen, dass unsere Erfahrungen
mit Kiindigungen von Versorgungsvertrdgen nicht
besonders von Erfolg gekront sind. Deshalb sehen
Sie hier eine gewisse Zuriickhaltung. In all den Fal-
len, wo wir uns entschlossen haben, mit einem
Krankenhaus, das nicht im Krankenhausplan ist,
einen Vertrag zu schlieBen, waren jeweils qualita-
tive Griinde dafiir verantwortlich und deshalb wire
es nicht sinnvoll, solche Krankenhduser sofort wie-
der vom Netz zu nehmen. Es fehlt die komplemen-
tdre SchlieBung anderer Hduser mit weniger Quali-
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tdt, die im Augenblick noch im Krankenhausbe-
darfsplan sind. Die GKV beteiligt sich an der
Schliefung von Krankenhdusern mit 500 Millionen
Euro aus dem Strukturfonds. Wir erwarten noch
den Beitrag der PKV zu diesem sehr sinnvollen
Strukturansatz. Insofern werden wir irgendwann
den Zeitpunkt haben, wo es der Vereinbarung von
Versorgungsvertrdgen nicht mehr bedarf. Der Markt
braucht eine gewisse Dynamik, das heilit, wir brau-
chen Krankenhiuser, die neu hinzukommen, aber
wir brauchen auch andere, die aus dem Markt hin-
ausgehen.

SV Frank Knieps (BKK Dachverband): Ich kann
dem Kollegen Leber in der Tat nur beipflichten.
Wer einmal ein Verfahren miterlebt hat, ein Kran-
kenhaus oder gar mehrere zu kiindigen, der sieht
fast uniiberwindliche Hindernisse, vor allem recht-
licher Art, da Sie einen klaren Kiindigungsgrund
brauchen. Sowohl die Unwirtschaftlichkeit als
auch die schlechte Qualitét rechtssicher nachzu-
weisen, ist eine Hiirde, die kaum zu iiberspringen
ist. Die Zahl der Hauser, die nicht im Plan sind,
gleichwohl aber mit uns einen Versorgungsvertrag
haben, ist duBerst gering. Es sind meistens die Hau-
ser, die iiber besondere Qualitdt und/oder beson-
dere technologische Fahigkeiten verfiigen. Das sind
gerade die, die wir nicht vom Netz nehmen, son-
dern wo wir eine Spezialisierung und Konzentra-
tion wollen. Es fehlt uns die Mdglichkeit, Kranken-
héuser, die Teil des Krankenhausplans sind, er-
leichtert zu kiindigen. Wenn wir das tun, haben wir
eben nicht nur die geschilderten juristischen
Schwierigkeiten, sondern in der Regel auch den ge-
sammelten Druck der ortlichen Politik gegen uns.
Ich kann nur auf ein Beispiel, das schon 15 Jahre
her ist, verweisen. Damals haben die Kollegen in
Westfalen-Lippe versucht, insgesamt sieben Hauser
vom Netz zu nehmen. In keinem Fall waren sie er-
folgreich. Sowohl die Gerichte als auch die ortliche
Politik haben das verhindert.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe Fra-
gen zum Strukturfonds und zur Investitionskosten-
forderung der Lander. Zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen wird im Gesetz ein Struk-
turfonds eingerichtet und ich mochte die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, den GKV-Spitzenverband
und Professor Schreyogg befragen, ob sie diesen
Weg fiir sinnvoll erachten und wie sie die prakti-
sche Wirkung dieses Strukturfonds einschétzen.
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Dann die zweite Frage: Die Lander kommen ihrer
Investitionskostenfinanzierung bei Weitem nicht in
ausreichendem MaBe nach. Wie sehen Sie mittel-
und langfristig die Auswirkungen auf die Betriebs-
ergebnisse der Krankenh&duser? Herr Professor
Schreyogg hat einen Vorschlag gemacht zur Monis-
tik. Wie sehen Sie dies auch angesichts steigender
Zusatzbeitrdge? Halten Sie das fiir realistisch?

SV Thomas Reumann (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): Wir begriilen den Strukturfonds
als ein Instrument zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen, denn er kann im Einzelfall hilf-
reich sein, um bestimmte notwendige strukturelle
Verdnderungen zu unterstiitzen. Aber wir miissen
uns dariber klar sein, dass dieser Strukturfonds
nicht die grundsétzliche Problematik der fehlenden
Investitionsmittelfinanzierung l6sen kann. Wenn
wir das Thema Investitionsfinanzierung anschauen,
liegt die Verantwortung in erster Linie bei den Lén-
dern, gar keine Frage. Vorhin ist die Frage gestellt
worden, welche Mdglichkeiten es gibt, ein Paket zu
schniiren. Vielleicht wire es wie bei der Daseins-
vorsorge, ich spreche hier iiber das Gemeindever-
kehrsfinanzierungsgesetz (GVFG), moglich, ein ge-
meinsames Paket zwischen Bund und Lindern zu
schniiren. Vielleicht wére das ein Weg, den man
gehen konnte. An erster Stelle sehe ich die Lander
gefordert, ihre Hausaufgaben zu machen. In Baden-
Wiirttemberg, Herr Riebsamen, das kennen Sie,
schreiben 45 Prozent der Hauser rote Zahlen.
Selbstverstdndlich ist dafiir der Investitionsstau
auch im Bereich der Investitionsfinanzierung ein
ganz wesentlicher Grund.

SV Johann - Magnus Freiherr von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Auch wir begriien den
Strukturfonds als Startschuss. Er ist ein bisschen
schmal ausgestattet. Hier hétte auch der Bund noch
etwas geben kénnen, aber immerhin. Aus unserer
Sicht sollte klar sein, dass das vorrangige Ziel die
SchlieBung oder die Umwandlung von kompletten
Krankenhausstandorten ist. Man muss ausschlie-
Ben, dass wir in einem Einzugsgebiet {iber den
Strukturfonds eine Schliefung oder Umwidmung
mitfinanzieren und andererseits von demselben
Trdger in diesem Einzugsgebiet — womoéglich noch
geférdert durch die Landesregierung, wobei die
Mittel nun duBerst schmal sind — neue Kapazitdten
aufgebaut werden. Hier muss man einen kompensa-
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torischen Aufbau abschlieBen. Der Autbau von Ka-
pazitdten im gleichen Einzugsgebiet ist nicht ge-
wiinscht. Der Kollege Leber hat schon gesagt, dass
es verwunderlich ist, dass die PKV mitfinanzieren
darf, aber nicht muss. Das ist sehr bedauerlich.
Rein technisch gesehen verwundert uns, dass das
Land fiir die forderungsfdhigen Vorhaben zustdndig
sein und gleichzeitig die Mittelverwendung iiber-
priifen soll. Das sind zwei Sachen aus einer Hand.
Wir regen dringend an zu iiberlegen, ob das Bun-
desversicherungsamt die zweckentsprechende Mit-
telverwendung iiberpriifen sollte. Insgesamt ist das
ein guter Einstieg, aber die PKV sollte verpflich-
tend dabei sein.

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Meiner Einschit-
zung nach kann der Strukturfonds potenziell gute
Impulse geben. Man darf allerdings nicht erwarten,
dass reihenweise Krankenhéuser geschlossen wer-
den. Dafiir ist das Volumen des Strukturfonds ob-
wohl er, wie gesagt, positive Impulse auslésen
wird, nicht ausreichend. Der Strukturfonds konkur-
riert mit der Privatisierung und die Privatisierungs-
erlose sind derzeit im Markt sehr hoch, weil kaum
mehr Krankenhéduser privatisiert werden. Das heil3t,
wir werden sehen, dass Krankenhéauser ihr Versor-
gungsspektrum verdndern. Es wird eher zu Um-
wandlungen, zum Beispiel zu Stabilisierungsein-
heiten, so wie die Skandinavier das nennen, auf
dem Land kommen. Ich erhoffe mir, dass es die
Stadt- und Landarbeitsteilung beférdert, das heil3t,
zwischen Krankenhdusern in Ballungszentren und
auf dem Land. Es wird zu Umwandlungen in MVZs
oder zu Krankenhdusern kommen, die sich verklei-
nern. Im Ergebnis gehe ich davon aus, dass der
Fonds zu einer bedarfsgerechteren Versorgung und
vor allen Dingen zu einer Umwandlung der Struk-
turen beitrédgt. Ich glaube, das ist auch das Haupt-
ziel des Fonds. Hinsichtlich eines Abbaus der
Uberkapazititen wire ich zuriickhaltend. Hierzu
wird er auch beitragen, aber ich glaube nicht pri-
InAr.

Zur Monistik: Es ist zweifellos so, dass in den
Krankenhédusern ein hoher Bedarf an Ersatzinvesti-
tionen besteht. Die genannten Zahlen variieren sehr
stark. Sie finden alles zwischen einstelligen Zahlen
und dreistelligen Milliardenbetrdgen. Ersatzinvesti-
tionen bei Gerdten und Gebéduden sind natiirlich
notwendig. Ersatzinvestitionen erhchen die Leis-
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tungsfahigkeit und reduzieren damit die Betriebs-
kosten. Gerade der Neubau von Gebduden reduziert
die Betriebskosten mit am meisten, wenn die Pro-
zesse verbessert werden. Es wurde gerade schon ge-
sagt, dass sich die Haushaltslage der Lander nicht
verbessern wird. In diesem Sinne wirde ich, trotz
der Gefahr der zumindest kurzfristig steigenden
Beitragssitze, dazu raten, zumindest eine Teilmo-
nistik einzufiihren und die Kassen zu beteiligen,
wenn die Lander ein Investitionsvorhaben anschie-
ben. Mittelfristig wird das tatsdchlich zu sinkenden
Betriebskosten fiihren. Das kann man betriebswirt-
schaftlich berechnen. Deshalb wiirde ich zur Teil-
monistik raten. Denn die Betriebskosten, die durch
fehlende Ersatzinvestitionen steigen, steigen immer
mehr, wenn keine Ersatzinvestitionen vorgenom-
men werden. Das ist dhnlich wie in der Infrastruk-
tur bei Stralen oder Briicken. Deswegen halte ich
es fiir dringend geboten, in Richtung Teilmonistik
zu gehen, auch mit der Gefahr steigender Beitrags-
sitze.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Zum Struk-
turfonds driangt sich die Frage an die PKV auf, wie
viel Sie denn bereit sind, freiwillig zu zahlen?

SV Constantin Wilde (Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV)): Von den durch den Struk-
turfonds geférderten MaBnahmen, insbesondere
von Marktaustritten durch SchlieBung oder Um-
wandlung, profitieren in erster Linie die betroffe-
nen Krankenhaustréger, die ohne Hilfen méglicher-
weise nicht aus dem Markt ausscheiden kénnten.
Es sind zudem auch die Léander betroffen, die ihren
Krankenhausplan anpassen miissen und die fiir die
betroffenen Krankenhé&user keine Investitionsmittel
mehr bereitstellen miissen. Daher ist es sachge-
recht, dass die Ausgestaltung des Strukturfonds
eine finanzielle Beteiligung der Lander und der
Krankenhaustrdger vorsieht. Die PKV-Unternehmen
dagegen konnten allenfalls mittelbar von Standort-
schliefungen oder Umwandlungen betroffen sein,
dadurch etwa, dass durch den Abbau von Uberka-
pazitdten angebotsinduzierte Mengenentwicklun-
gen zurilickgehen.

Insofern nun die Erwartung geduBert wird, dass
sich die PKV finanziell am Strukturfonds beteiligen
soll, ist dem entgegenzuhalten, dass sich die PKV-
Unternehmen und ihre Versicherten tiber steuerfi-
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nanzierte Bundeszuschiisse, die seit gut zehn Jah-
ren in einer GroBenordnung von insgesamt ca.

100 Milliarden Euro in die gesetzliche Krankenver-
sicherung bzw. in den Gesundheitsfonds geflossen
sind, bereits in weit ausreichendem Male an der
Finanzierung der GKV und vergleichbarer Projekte
beteiligt haben. Das heilit, die Privatversicherten
haben in der Vergangenheit in einem Umfang von
ca. 10 Milliarden Euro zur Stiitzung der GKV und
des Gesundheitsfonds beigetragen. Sie werden das
auch in der Zukunft tun. Rechnerisch zahlt jeder
Privatversicherte in 2016 ca. 170 Euro in den Ge-
sundheitsfonds ein. Zudem leistet die PKV nach-
weislich seit vielen Jahren einen iiberproportiona-
len Finanzierungsbeitrag zugunsten der Kranken-
héduser. Dieser Mehrumsatz betrug allein im

Jahr 2013 580 Millionen Euro.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Die Frage ist
eigentlich ausreichend beantwortet: Auf gut schwa-
bisch heiBt das: Wir geben nix.

Der Vorsitzende: Herr Wilde, fithren Sie Ihren Satz
bitte noch kurz zu Ende.

SV Constantin Wilde (Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV)): Kurz der Hinweis auf die
Mehrumsitze, die wir im Jahr 2013 in Héhe von
580 Millionen Euro geleistet haben und die fiir die
betroffenen Krankenhéduser auch als Marktaustritts-
hilfen dienen konnten. Zudem der Hinweis, dass
eine finanzielle Beteiligung der PKV auch recht-
lich, versicherungsvertragsrechtlich...

Zwischenruf: Wir méchten noch weitere Fragen
stellen.

Weiterer Zwischenruf: Die Frage ist beantwortet.

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich habe Fragen zur
Pflege und zum Personal, und zwar an den GKV-
Spitzenverband und an das InEK. Bildet die Vergii-
tungssystematik den Pflegeaufwand in den Fallpau-
schalen ab? In Anlehnung an den Antrag der Lin-
ken, sollten Personalkosten aullerhalb der DRG fi-
nanziert werden?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Das DRG-System hat einen konsequent empiri-
schen Ansatz. Das heilit, wir versuchen mit sehr
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viel Aufwand, in den Kalkulationskrankenhéusern
den Ressourcenaufwand zu erfassen. Da flieBen in
vollem Ausmal die Aufwendungen fiir die pflegeri-
schen Leistungen ein. In dem Moment, wo mehr
gepflegt wird, steigt auch das Relativgewicht von
pflegeintensiven Leistungen. Was wir im DRG-Sys-
tem nicht haben, ist eine Art Verhandlungsbasar
iiber die Angemessenheit der einzelnen Vergii-
tungskomponenten. Wir setzen darauf, dass mit an-
deren Mitteln, zum Beispiel mit Mitteln der Quali-
tdatssicherung und moglicherweise in personal-
oder in qualitédtskritischen Bereichen mit Anhalts-
zahlen fiir einen entsprechenden Ressourcenein-
satz gesorgt wird. Dann spiegelt sich das auch in
den entsprechenden Relativgewichten der DRG wi-

der.

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK)): Ich kann mich
den Worten von Herrn Dr. Leber anschliefen. Die
Kosten, die in der Kalkulationsstichprobe fiir die
Pflege anfallen, werden eins zu eins im DRG-Sys-
tem abgebildet. Es geht nichts verloren und es wird
nichts hinzugenommen. Insofern ist die Pflege, die
tatsdchlich anfdllt, eins zu eins abgebildet.

Abg. Hubert Hiippe (CDU/CSU): Ich habe Fragen an
den G-BA, den GKV-SV und den MDS. Wir haben
fiir die Durchsetzung von MaBnahmen der Quali-
tdtssicherung die Rechtsgrundlagen fiir den G-BA
konkretisiert. Halten Sie diese fiir sinnvoll und gibt
es Alternativen zur Beauftragung der MDKn? Die
letzte Frage richtet sich nur an den G-BA und den
GKV-SV.

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Das KHSG sieht eine
Biindelung von MaBnahmen vor, die dem G-BA zur
Verfiigung stehen. Das heif3t, er kann zum Beispiel
Durchfithrungsbestimmungen dahingehend erlas-
sen, dass Abschldge erhoben werden, wenn Quali-
tatsanforderungen nicht eingehalten worden sind,
zum Beispiel in Sachen Datenlieferung, oder, dass
Dritte informiert oder, dass entsprechende Quali-
tatsdefizite veroffentlicht werden. Trotzdem begrii-
Ben wir diese Biindelung in dem neuen § 137 SGB
V grundsitzlich. Ganz neu ist die Rolle, die dem
MDK zukommen soll. Ich mdchte darum bitten,
zwischen Qualitdtskontrolle, wie zum Beispiel der
Einhaltung von Strukturanforderungen, auch was
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die Qualifikation oder den Personalschliissel anbe-
langt, und der Einhaltung von Mindestmengen zu
unterscheiden. Ich sehe den MDK dazu préadesti-
niert, diese Qualitdtskontrollen durchzufiihren. Ich
bitte aber, die Qualitdtsentwicklung nach der Richt-
linie zur externen stationdren Qualitdtssicherung
davon zu trennen. Das ist im Zusammenspiel des
IQTIG mit den Landesgeschiéftsstellen fiir Quali-
tdatssicherung eine etablierte Struktur, auf die wir
zuriickgreifen.

Im Rahmen dieser Richtlinie wird auch die Daten-
validierung durchgefiihrt. Es ist nicht bekannt, dass
wir ein sehr stringentes Verfahren haben, das mehr-
stufig angelegt ist. Dieses sieht schon bei der Daten-
annahme einen sanktionsbewihrten Soll-Ist-Ver-
gleich und im weiteren Verlauf sowohl anlassbezo-
gene als auch Zufallsstichproben der Dokumentati-
onsqualitat vor. Ich bitte Sie, sauber zu trennen
zwischen der Uberpriifung der Einhaltung von
Qualitdtsvorgaben in Sachen Struktur- und Pro-
zessqualitdt sowie Mindestmengen , die durch den
MDK durchgefiihrt wird, und auf der anderen Seite
der Uberpriifung von Dokumentationspflichten im
Zusammenhang mit der externen stationdren Quali-
tiatssicherung durch bewéhrte Strukturen, also
IQTIG und die Landesgeschiéftsstellen fiir Quali-
tdtssicherung.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Der G-BA hat in der Tat eine ganz wichtige Funk-
tion bei der Qualitdtstransparenz und- sicherung.
Es ist ihm allerdings noch nicht gelungen, eine sek-
toreniibergreifende Qualitédtssicherung einzufiih-
ren. Nach wie vor haben wir zwei Qualitétsbe-
richte, einen in hellblau tiber die stationdre Versor-
gung und einen magentafarbenen iiber die ambu-
lante Versorgung von der KBV. Wir hoffen sehr,
dass man in der ndchsten Zeit mit dem neuen Insti-
tut zu einem einheitlichen tibergreifenden Quali-
tdtsbericht und Qualitétstransparenz kommen
kann, so wie im Jahr 2007 vom Parlament beschlos-
sen.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)):
Wir halten die Rechtsvorgaben fiir den G-BA fiir
sachgerecht. Es ist richtig, dass fiir die Kranken-
hausversorgung Standards gesetzt werden, gerade
bei risikobehafteten Prozeduren. Wenn man Stan-
dards als Mindeststandards, die zu erfiillen sind,
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setzt, spricht alles dafiir zu priifen, ob diese einge-
halten werden. Von daher glauben wir, dass es in
diesem Feld angemeldete und unangemeldete Prii-
fungen geben sollte. Dass wir den MDK als Institu-
tion fiir geeignet halten, das durchzufiihren, ist
klar. Wir weisen darauf hin, dass wir in Kranken-
hausfragen heute begutachtend tétig sind. Wir ha-
ben viele Arzte, die vorher im Krankenhaus waren
und wir wiéren in der Lage, die Arbeiten ziigig auf-
zunehmen. Vielleicht eine Anregung zum Gesetzge-
bungsverfahren: Es wire gut, wenn die Vorschriften
deutlich machen, dass im Rahmen dieser Qualitéts-
kontrollen auch die Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS—Codes) und deren Einhaltung ge-
priift wird. In diesen Prozessen geht es um quali-
tdatsrelevante Dinge, was die Strukturvorhaltung
und die Ausrichtung der medizinischen Versor-
gung bei Komplexbehandlungen, insbesondere im
Bereich der Palliativmedizin, anbelangt. Ansonsten
halten wir die Vorschrift fiir sachgerecht.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die Deutsche Krankenhausgesellschaft
zum Themenkomplex Pflegepersonal und Demenz.
Ist aus Ihrer Sicht die Kodierung bei der DRG-Kal-
kulation in den Kalkulationskrankenhdusern so

ausgerichtet, dass das Thema Demenz in der Pflege
abgebildet wird?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG)): Wir haben den Pflegekomplexmal-
nahmen-Score (PKMS), spezifische Merkmale von
besonders Pflegebediirftigen im System, wir haben
ab dem néchsten Jahr eine Kodierung der Pflegestu-
fen I, I1, 11T als Marke fiir erh6hten Pflegebedarf und
das schlieBt auch Demenz-Patienten ein. Wir haben
auch spezifische Kodes, die Demenz anzeigen und
in den Fallpauschalen Niederschlag finden. Inso-
weit glauben wir, dass wir das Problem mit den In-
strumenten, die wir im System haben, weiter
durchdringen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): An den VUD die
Frage, gibt es einen Bedarf fiir die Weiterentwick-
lung des DRG-Systems im Hinblick auf Extremkos-
ten?

SV Ralf Heyder (Verband der Universitdtsklinika
Deutschland (VUD)): Den Bedarf gibt es. Wir haben
jetzt erstmals den Extremkostenbericht des InEK
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vorliegen und der hatte die zentrale Frage zu kla-
ren, ob das Risiko, dass ein Krankenhaus einen
nicht ausreichend finanzierten Behandlungsfall
hat, zwischen den Krankenhiusern in Deutschland
ungleich verteilt ist. Das war die Frage. Die Ant-
wort war aus unserer Sicht eindeutig. Insbesondere
Unikliniken und grofle Maximalversorger haben ein
deutlich héheres Risiko an nicht ausreichend fi-
nanzierten Behandlungsfillen. Die entsprechenden
Unterdeckungen konnten dann im Bericht auch
dargelegt werden. Anders sieht es bei Hdusern in
der Grund- und Regelversorgung aus, die dieses
Problem nicht haben. Also klare Antwort, es gibt
ein ungleich verteiltes Risiko.

Bleibt die Frage, wie man damit umgeht, um dieses
Problem zu losen. Glaubt man, dass das im Fall-
pauschalenkatalog durch Anpassungen losbar ist?
Wir glauben das nicht. Der Fallpauschalenkatalog
wird seit zehn Jahren sehr gut und sehr differen-
ziert durch das InEK entwickelt. Das Thema kommt
an methodische Grenzen. Wir wollen keinen noch
kleinteiligeren, noch zerfaserteren DRG-Katalog.
Wir glauben, dass es die bessere Losung wire, die
Moglichkeit der Verhandlung eines Zuschlags fiir
die betroffenen Haduser mit den Kassen vor Ort in
das Gesetz aufzunehmen. Dort kann man das Prob-
lem pauschal 16sen und muss dann nicht die
nédchsten zehn Jahre im DRG-System weiter versu-
chen, zu optimieren.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an
die Verbraucherzentrale und eine Teilfrage an die
Caritas. Uns ist die pflegerische Ubergangsversor-
gung ein ganz wichtiges Anliegen und ich bitte die
Verbraucherzentrale, uns fiir Patientinnen und Pa-
tienten die Wichtigkeit dieses zusitzlichen Leis-
tungsangebotes zu dokumentieren. Wenn Sie beide
bitte die Mehrausgaben einsortieren kénnten, wére
das fiir uns sehr hilfreich.

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband (vzbv)): Die Bedeutung dieses
Anspruchs ergibt sich im Augenblick vor allen Din-
gen aus der groBen Unsicherheit fiir die betroffenen
Patienten. Wir haben derzeit eine nicht geregelte
pflegerische Anschlussversorgung, die im Einzel-
fall durch Satzungsleistungen geregelt werden
kann, wenn sich Kinder im Haushalt befinden. Fiir
die Mehrzahl der hédufig betagten, betroffenen Pati-
enten trifft das aber nicht zu. Das bedeutet, dass
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wir derzeit Falle haben, wo Menschen, die sich de-
finitiv nicht selber versorgen kénnen, die auch in
ihrem Umfeld niemanden haben, der sie versorgen
kann, nach Hause entlassen werden sollen. Diese
werden moglicherweise, nach Aktenlage als pflege-
bediirftig eingestuft, in eine Pflegeeinrichtung kom-
men. Wenn sich dann bei einer konkreten Beurtei-
lung herausstellt, dass diese Pflegebediirftigkeit
eben nicht die Mindestzeit von sechs Monaten er-
reicht, gibt es keine SGB V-, aber auch keine

SGB XI-Leistungen. Im schlimmsten Fall werden
die entsprechenden Kosten im Nachhinein von
den Verbrauchern zuriickgefordert, obwohl sie in
dem Augenblick, als sie die Verpflichtung einge-
gangen sind, im guten Glauben davon ausgegangen
sind, dass diese Kosten von der sozialen Pflegever-
sicherung oder Krankenversicherung getragen wer-
den.

Den zweiten Teil der Frage kann ich leider nicht
beziffern, da wir derzeit keinen Leistungsanspruch
haben. Wir wissen nicht, wie viele Patienten das
tatsdchlich betrifft. Wir wissen auch nicht hundert-
prozentig, wie hoch die derzeitigen Eigenanteile
sind, da diese in den Statistiken nicht auftauchen.
Es ist moglich, dass dann im Einzelfall Lésungen
gefunden werden, die aber der Rechtssicherheit
entbehren. Vor dem Hintergrund kann ich Thnen
leider keine Angaben zum Finanzbedarf machen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritas-Verband):
Ich war fiir den zweiten Teil der Frage gefragt. Ich
muss leider gestehen, dass auch ich Thnen die
Mehrausgaben nicht beziffern kann. Auch an uns
werden seit Jahren die Fille, die Frau Koster-
Steinebach genannt hat und die ich vorher auch
schon versucht habe auszufiihren, herangetragen.
Ich bin aber nicht in der Lage zu quantifizieren,
wie viele solcher Fille es sind. Wir konnen damit
rechnen, dass ein steigender Anteil hochbetagter &l-
terer Menschen kiinftig allein leben wird. Wenn
diese Fille dann aus dem Krankenhaus kommen,
kénnen wir davon ausgehen, dass ein Teil in die
Statistik der Patienten eingeht, die solche Mehraus-
gaben verursachen. So méchte ich antworten, ohne
konkrete Zahlen nennen zu kénnen.

Abg. Marina Kermer (SPD): Mit Blick auf die Qua-
litdt komme ich zum Infektionsschutz und moéchte
meine Frage an Prof. Dr. Popp (RKI) richten. Die
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Empfehlungen des Robert Koch-Instituts zur Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprdavention enthal-
ten Vorschldge zu Eingang-Screenings von Risiko-
patientengruppen. Halten Sie die RKI-Empfehlun-
gen zum Eingang-Screening fiir ausreichend oder
sehen Sie gesetzgeberischen Handlungsbedarf?
Wenn ja, was wiirde das kosten und halten Sie eine
Ausweitung der im Infektionsschutzgesetz geregel-
ten Meldepflichten fiir sinnvoll, um eine liicken-
lose Erfassung aller Nachweise multiresistenter Er-
reger zu gewihrleisten?

ESV Prof. Dr. Walter Popp: Ich halte die derzeiti-
gen Screening-Empfehlungen fiir nicht ausrei-
chend. Es gibt Empfehlungen vom RKI bzw. der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspriavention (KRINKO) zu MRSA (Methicillin-re-
sistenter Staphylococcus aureus) und zu MRGN,
das sind die gramnegativen Keime. Beziiglich
MRSA gibt es bestimmte Risikokonstellationen, bei
denen man screenen muss. Das wiirde in der Praxis
bedeuten, dass die Krankenhduser ungefdhr 50 Pro-
zent der Patienten screenen miissten. Das findet in
der Praxis in den meisten Krankenh&dusern nicht
statt. Teilweise liegt der Anteil unter zehn Prozent.
Das heilit, dieses risikobasierte Screening funktio-
niert nicht. Wir haben auf der anderen Seite zuneh-
mend Krankenhduser, die 100 Prozent der Aufnah-
men screenen. Diese sind damit alle zufrieden. In
Essen haben wir das seit 2010 gemacht. Die Patien-
ten haben ein Benefit, da sie saniert werden kon-
nen und fordern das inzwischen auch. Die Zahl der
MRSA-Tréger ist bei Weitem nicht so explodiert,
wie wir gedacht haben. Es sind nur ungefiahr 10 bis
20 Prozent mehr. Es spricht aus meiner Sicht alles
dafiir, dass man ein generelles Aufnahme-Scree-
ning auf MRSA fiir alle stationdren Patienten
macht. Bei MRGN haben wir im Moment die Emp-
fehlung, dass Patienten, die im Gesundheitswesen
im Ausland waren, gescreent werden. Das sollte
man sicher auf ehemalige oder bekannte Trdger
und auch auf Kontaktpersonen und Familienmit-
glieder ausdehnen. Das pristationdre Screening
wird realistischerweise nur tiber die Krankenhédu-
ser funktionieren, weil bei niedergelassenen Arzten
die Kenntnisse fehlen und auch die Ablehnung
teilweise erheblich ist. Viele Niedergelassene be-
handeln einfach keine Patienten mit multiresisten-
ten Erregern.

Bei den Kosten muss man davon ausgehen, dass
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ca. 1,5 Prozent der stationdren Patienten MRSA-
Trager sind, der groBte Teil ist es also nicht. Das
Screening kostet ungefdhr drei Euro, wenn es nega-
tiv und ungefdhr 30 bis 40 Euro, wenn es positiv
ist. Wenn man 100 Prozent screenen will, kommen
wir auf Mehrausgaben von etwa 30 Millionen Euro
pro Jahr. Wenn man zugrunde legt, dass jedes Kran-
kenhaus mit jedem multiresistenten Patienten
durch ldngere Liegezeit, durch Isolierung usw. min-
destens 8.000 Euro Verlust macht, dann wiirde es
sich rechnen, wenn man 3.000 bis 4.000 nosokomi-
ale Ubertragungen verhindern kénnte. Ein Kran-
kenhaus mit 20.000 stationédren Patienten pro Jahr
musste drei bis vier solcher Patienten verhindern,
damit es sich rechnet. Von daher glaube ich, dass
das relativ kostenneutral zu machen ist.

Was die Meldepflichten angeht, bin ich wie viele
der Meinung, dass multiresistente Keime eines der
groBten Probleme fiir unser Gesundheitswesen und
auch fiir unsere Gesellschaft sind und dass das
Problem in der Zukunft noch gréBer werden wird.
Es gehort auch in die Meldepflichten, denn das ist
wirklich das gréte Problem. Warum soll man Sa-
chen melden, die heute nicht mehr so bedeutend
sind? Daher glaube ich, dass Meldepflichten nach

§ 6 Infektionsschutzgesetz, also die Arztmelde-
pflicht der Infektion, erforderlich sind. Aus meiner
Sicht sollten alle MRSA-Infektionen, alle VRE
(Vancomycin Resistenter Enterokokkus)-Infektio-
nen und auch die Toxin bildenden C. diff.-Infektio-
nen (Clostridium difficile) gemeldet werden. Au-
Berdem brauchen wir eine Labormeldepflicht nach
§ 7 Infektionsschutzgesetz fiir die ersten Nachweise
von MRSA, fir alle vier MRGN und auch fiir C.
diff. Das wiirde uns endlich valide Daten liefern.
Wir haben iiberhaupt keine dazu. Es gibt nur Schat-
zungen oder kleine Cluster-Auswertungen. Wir
konnten die Situationen verfolgen und man wiirde
Erkenntnisse dariiber gewinnen, was politisch und
an weiteren MafBinahmen erforderlich ist.

Abg. Helga Kiithn-Mengel (SPD): Meine Frage rich-
tet sich an die DKG, den Bundesverband Deutscher
Privatkliniken und an die GKV. Im Gesetz ist vorge-
sehen, dass die Reprasentativitdt der DRG-Kalkula-
tion eine Verbesserung erfahren soll. Dabei sollen
bestimmte Krankenhduser zur Teilnahme an der
Kalkulation und auch zur Lieferung uneinge-
schrankt verwertbarer Daten verpflichtet werden.
Meine Frage ist, wie bewerten Sie dies und sehen
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Sie weiteren Regelungsbedarf?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG)): Um es vorweg zu sagen, wir sind fiir
datengesteuerte Kalkulationsergebnisse. Die sollten
im Rahmen der bestehenden Mdglichkeiten, private
Krankenhéduser als private Institutionen zu ver-
pflichten, so umfassend und repréasentativ wie nur
moglich sein. Da kommt man an Grenzen. Ich
glaube nicht, dass wir, nur weil es im Gesetz steht,
private Krankenh&duser dazu verpflichten kénnen,
Kalkulationsdaten zu liefern. Das wird schwierig.
Wir kénnen aber alles im DRG-System tun und Lii-
cken methodisch tiberbriicken. Damit haben wir be-
gonnen. Wir kénnen einzelne Krankenhduser an-
sprechen, damit sie mitwirken. Ob es aber letztlich
gelingt, sie auf der Grundlage des gesamten beste-
henden Rechtsrahmens zu verpflichten, muss man
bezweifeln. Aber ich bin zuversichtlich, dass es
uns gelingt, die Liicken methodisch anderweitig zu
schlieBen. Ein Beitrag wire sicherlich auch, den
Kliniken, die kalkulieren, besser zu helfen. Kalku-
lationen mitzumachen kostet viel Geld. Es gibt ei-
nen Kostenerstattungsansatz. Wir wiirden es begrii-
Ben, wenn die Krankenkassen an dieser Stelle for-
dern wiirden. Aber da verweigern sie sich meis-
tens.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken (BDPK)): Auch wir glauben an die Kraft
der Kalkulation durch repréasentative Beteiligung.
Wir sind bereit, uns an einer nachvollziehbar repré-
sentativ ausgewdhlten Stichprobe zu beteiligen.
Wenn man davon iiberzeugt ist, dass das nur iiber
gesetzliche Regelungen funktioniert, dann werden
wir das sicher tun.

SV Johann - Magnus Freiherr von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Das, was Herr Bublitz ge-
sagt hat, haben wir mit Freude gehort. Wir erleben,
dass bestimmte Krankenhduser nicht teilnehmen.
Da muss man sich schon fragen, ob das Strategie
ist. Wenn einer der Partner sagt, nein, das ist keine
Strategie, sondern wir nehmen gerne teil, sollten
wir das aufgreifen. Was Herr Baum fordert, noch
mehr Geld reinzugeben, macht keinen Sinn. Es
muss eine Verpflichtung geben. Wir ermuntern Sie,
diese Regelung beizubehalten. Ob man sie letztend-
lich verschéirfen muss, wenn ein gewichtiger Part-
ner sagt, er will daran mitwirken, bleibt abzuwar-
ten. Ich halte diese Regelung zusammengefasst fiir
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hochverniinftig, begriile sie und kann Sie nur er-
muntern, sie im Gesetz stehen zu lassen.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft, an den
GKV-Spitzenverband und an Professor Schreyogg.
Ich will zuriickkommen auf den Fixkostendegressi-
onsabschlag. Es ist derzeit im Gesetz vorgesehen,
dass dieser nur in halber Hohe anzuwenden ist,
wenn es um die Verlagerung von Leistungen zwi-
schen Krankenhdusern geht. Ich mochte gerne wis-
sen, wie Sie diese Regelung bewerten.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG)): Der Fixkostendegressionsabschlag
adressiert Fixkosten. Die hochsten Fixkosten ent-
stehen in den Personalbereichen der Krankenhéu-
ser. Insofern ist es wichtig, dass er nicht zu hoch
ist, ansonsten werden die Mdglichkeiten der Kran-
kenhiuser, Personalkosten zu finanzieren, stark be-
schnitten. Wenn Krankenhausleistungen von einem
Krankenhaus zum anderen wandern, reduziert sich
nach der jetzigen Systematik der Preis dieser Leis-
tung zu Gunsten der Krankenkassen. Insofern ist es
richtig, dass der Gesetzentwurf festlegt, wann die
Leistungen in dieser stringenten Form nicht zu kiir-
zen sind. Das Problem an der Regelung ist, aus der
Sicht des betroffenen Krankenhauses nachzuwei-
sen, dass die Leistung eine gewanderte Leistung ist.
Das Krankenhaus verfiigt nicht iiber die Daten der
anderen Krankenhduser, z. B. der Pflegesatzab-
schliisse, die die Krankenkassen mit anderen Kran-
kenhdusern vereinbaren. Es gibt viele Ursachen,
weshalb Leistungsverdnderungen im einzelnen
Krankenhaus auftreten. Das heilt, die Regelung
wird in der Umsetzung sehr, sehr kompliziert. Wir
wiirden deshalb dafiir plddieren, davon auszuge-
hen, dass ein Krankenhaus grundsétzlich demogra-
fische Lasten usw. hat und somit eine bestimmte
Leistungsmenge degressionsfrei ist. Dann wiirde
man diese Nachweise gar nicht fithren miissen. An-
sonsten bitten wir auch zu iiberlegen, in der Syste-
matik der Mehrleistungsabschldge zu bleiben, die
rechtlich erprobt sind und wo es Ausnahmerege-
lungen gibt. Auch dann kénnte man die Regelung,
die jetzt vorgesehen ist, besser iiberbriicken. Das
wire weniger kompliziert und alle Beteiligten
kénnten damit auf der Grundlage der bisherigen Er-
fahrungen gut leben.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
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Wir sehen diese Halbierung ausgesprochen kri-
tisch, nicht nur weil es eine Halbierung eines Ab-
schlags ist, sondern weil es ganz prinzipielle
Schwierigkeiten damit gibt. Erstens gibt es Mengen-
vorteile und damit Fixkostendegressionen, die ganz
unabhéngig davon sind, ob es sich um eine Verla-
gerungsleistung oder eine Mengenausweitung han-
delt. Das heilit, wir sehen es als schwierig an, den-
selben Tatbestand des Fixkostenvorteils unter-
schiedlich zu behandeln. Zum zweiten wird es
Schwierigkeiten bei der Definition des Einzugsge-
bietes geben. Wenn Sie in Bochum ein Kranken-
haus mit Leistungsriickgang haben, dann haben Sie
mindestens 20 andere Krankenhduser, die rekla-
mieren, ihre Mehrleistung sei auf diesen Riickgang
zurickzufihren. Das heiBit, wir brauchen eine si-
multane Verhandlungsfiihrung mit einem kompli-
zierten mathematischen Modell. Das gibt es in der
Republik nicht. Von daher wird diese Regelung nur
Rechtsunsicherheiten schaffen und wir bitten, sie
zu streichen.

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Ich halte diese Re-
gelung der Verlagerung von Leistungen fiir proble-
matisch. Es wird sehr komplex bei der Umsetzung.
Vom Kontinuum kann das sehr weit auseinander-
gehen, wie wir auch gerade schon von der einen
Seite des Kontinuums gehort haben, dass die Kran-
kenh&user iiberhaupt Schwierigkeiten haben, das
nachzuweisen. Auf der anderen Seite des Kontinu-
ums kann es aber auch sein, dass es virtuelle Bor-
sen fiir Verlagerungen gibt. Mit dieser Umsetzung
ist die groBe Unsicherheit behaftet, wie viel diese
kosten wird. Deswegen wiirde ich eher vorschla-
gen, die Fixkostendegression oder mogliches Geld,
das man den Krankenhdusern zuriickgeben méchte,
anders zu investieren und elektive und stationére
Leistungen zu trennen. Eigentlich sind es nur die e-
lektiven Leistungen, die wir fiir moglicherweise zu
hohe Mengensteigerungen bestrafen méchten.
Diese Separierung wiirde ich noch weitertreiben
und sagen, wir schauen uns an, welche der elek-
tiven Leistungen keine gute Indikationsqualitét auf-
weisen. Das wére der ndchste Schritt. Aber das
kann man kurzfristig nicht umsetzen. Das wére ein
mittelfristiger Schritt, um sicher sagen zu kénnen,
welche Mengen wir eigentlich wollen. Wenn es
eine gute zusétzliche Menge ist, wollen wir die
Krankenhéduser nicht dafiir bestrafen. Derzeit be-
strafen wir sie aber pauschal fiir jede Mengensteige-
rung. Das halte ich fiir problematisch. Deswegen
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wiirde ich zumindest mittelfristig zu einer Differen-
zierung kommen und vorschlagen, den G-BA zu be-
auftragen, hier etwas vorzuschlagen. Wir haben
selbst Vorschlédge zur Differenzierung im For-
schungsauftrag zur Mengenentwicklung gemacht.
Es gibt durchaus Moglichkeiten, so ein Spektrum
zu identifizieren, um so zu einer differenzierteren
Fixkostendegressionsregelung zu kommen.

Der Vorsitzende: Ich darf mich herzlich bei IThnen
bedanken, dass Sie diese lange Anhoérung so dis-
zipliniert mit uns zusammen durchgefiihrt haben.
Einen schonen Nachmittag wiinsche ich Thnen.

Schluss der Sitzung: 13:36 Uhr

=

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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