Stellungnahme

Referentenentwurf

eines Gesetzes zur Anpassung der Krankenhausreform

(Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG

Einleitung

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) wurde in der
vergangenen Legislaturperiode eine Krankenhausreform auf den Weg gebracht,
die umfangreiche Malinahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im
Krankenhaus und zur Reform der Verglitungsstrukturen beinhaltet.

Mit dem Referentenentwurf legt das BMG nun weitere Schritte und MaRnahmen
zur Konkretisierung der Krankenhausform vor, die zu einer Neuordnung der sta-
tionaren Versorgung im Sinne eines flachendeckend guten und einheitlichen
Behandlungsniveaus beitragen sollen.

Um die praktische Umsetzung der Regelungen aus dem KHVVG vornehmen zu
kdnnen, sollen dazu verschiedene Anpassungen erfolgen. Hierzu sollen unter
anderem Ausnahmeregelungen und Kooperationsmoglichkeiten erweitert, die
Finanzierung des Transformationsfonds umgestaltet sowie Zwischenfristen,
Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien angepasst werden.

Bewertung zentraler Regelungen im Einzelnen

Zuweisung von Leistungsgruppen (§109 SGB V)

Der DGB begriif3t grundsatzlich die geplanten Mallnahmen, mit deren Hilfe die
Krankenhausreform in die Praxis Uberfiihrt werden soll. Im Focus muss dabei
eine hohere Versorgungsqualitat bei besserem Einsatz von finanziellen und
personellen Ressourcen durch die Definition von Vorhaltepauschalen und Leis-
tungsgruppen stehen. Besonders wichtig ist dabei die Strukturierung der Kran-
kenhauslandschaft durch ausdifferenzierte Leistungsgruppen, hinterlegt mit
einheitlichen Qualitatsanforderungen, die nachzuweisen und &ffentlich abzu-
bilden sind. Der DGB begriiRt dabei insbesondere, dass mit den Regelungen im
Entwurf nun auch Ausnahmen fiir bedarfsnotwendige Hauser, die die Qualitats-
vorgaben noch nicht erreichen, moglich sein sollen. Diese mussen jedoch da-
rauf ausgerichtet sein, die vorgegebenen Qualitatskriterien schnellstmoglich zu
erfiillen, um eine bessere, flachendeckendere und einheitliche medizinische
Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten. Keinesfalls diirfen die avisierten
Malinahmen, wie z.B. die Streichung der Erreichbarkeitsvorgaben, dazu fiihren,
dass sich Qualitatsmangel verstetigen und die Patientensicherheit gefahrdet
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wird. Insofern liegt es bei den Zulassungsbehdrden der Lander in Abstimmung
mit den Landesverbanden der Kranken- und Ersatzkassen, dafiir Sorge zu tra-
gen, dass nur fiir den Fall der Gefahrdung der Daseinsvorsorge qualitative Aus-
nahmen in der Versorgung einzelner Krankenhduser zuzulassen sind.

Qualitidt der Krankenhausbehandlung (§135e SGB V)

Die Erfiillung der geforderten einheitlichen Qualitatskriterien tiber Zusammen-
schliisse, Kooperationen oder Verblinde verschiedener Krankenhauser muss
zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung insbesondere im landli-
chen Raum eine zentrale Rolle spielen. Die vorgesehenen Leistungsverlagerun-
gen, bei denen zwei oder mehr Krankenhaustrager im Einvernehmen mit der
zustandigen Landesbehdrde Leistungen untereinander verlagern konnen, sind
unter der MaRgabe der Versorgungssicherheit zu begriiRen. Kommt es dadurch
zu Arbeitsplatzverlegungen, sind die Beschaftigten liber beteiligungsorientierte
Prozesse in die Planungen friihzeitig mit einzubeziehen, um Abwanderungen in
andere Branchen zu vermeiden.

Der DGB begriif3t die Einbeziehung der Fachkrankenhauser und damit mehr
Moglichkeiten fiir regionale Kooperationen im Sinne einer besseren stationdren
Versorgung. Dariiber hinaus sollte generell auf eine verpflichtende Vorhaltung
allein von stationaren Leistungen verzichtet, und stattdessen auch ambulante
Behandlungsméglichkeiten mit anschlieRenden Ubernachtungsmoglichkeiten
im Rahmen einer modernen und zeitgemaRen Versorgung zugelassen werden.
Mit Blick auf eine Starkung der ambulanten Versorgung ist es notwendig, sekto-
reniibergreifende Bedarfsplanungen zeitnah anzugehen und entsprechende
Versorgungskapazitaten rechtzeitig aufzubauen, um im Falle von Klinikschlie-
Rungen und Umstrukturierungen adaquate ambulante Kompensationsméog-
lichkeiten zur Verfligung zu haben.

Beteiligung im Ausschuss zur qualitativen Weiterentwicklung der Leis-
tungsgruppen §135e, Abs. 3,§136¢ SGBV

Der DGB kritisiert, dass ausgerechnet die grofste und wichtigste Gewerkschaft
der Beschaftigten im Gesundheitswesen (ver.di), die sich seit vielen Jahren kon-
struktiv fur sinnvolle Qualitatsvorgaben und gute Beschaftigungsbedingungen
als Voraussetzung einer hochwertigen stationaren Versorgung einsetzt, nicht
im Ausschuss zur qualitativen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen betei-
ligt werden soll. Der DGB fordert insofern, ver.di als maRgebliche Interessenver-
tretung der Krankenhausbeschaftigten als standiges und stimmberechtigtes
Mitglied in den Ausschuss zu berufen.
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Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung (§135f, Abs. 2 SGB
V)

Um eine bundeseinheitliche Planungs- und Versorgungsstruktur zu generieren,
mussen die Leistungsgruppenplanungen durch die Landesbehdrden und die
Grouper-Weiterentwicklung durch das InEK verbindlich koordiniert werden.
Nur so ist eine eindeutige Zuordnung aller Versorgungsfalle zu den jeweilig spe-
zifischen Leistungsgruppen moglich, ohne dass Manipulationsmoglichkeiten
und Fehlanreize geschaffen werden.

Priifungen zu Qualitatskriterien, Strukturmerkmalen und Qualitatsanfor-
derungen in Krankenhausern (§275a SGB V)

Ziel der Krankenhausreform ist es, die Versorgungsqualitat in der stationaren
Versorgung maligeblich zu verbessern. Damit dies gelingen kann, muss aus-
reichend qualifiziertes Personal zur Verfligung stehen, auch und insbeson-
dere Uber den arztlichen Bereich hinaus. Bedarfsgerechte Personalvorgaben
sind als hartes Qualitatskriterium mafRgeblich und zwingend einzuhalten.
Deshalb ist es fiir den DGB vollig unverstandlich, dass im Referentenentwurf
die vollstandige Streichung der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung
(PPUGV) als Qualitatskriterium vorgesehen ist. Auch wenn die

PPUGV nicht den Pflegebedarf der Patient*innen erfasst, ist sie bisher das
einzige Qualitatskriterium, was die Versorgungsqualitat und Personalausstat-
tung auRerhalb des arztlichen Bereichs absichert. Deshalb fordert der DGB
die Beibehaltung der entsprechenden Regelungen im Gesetz sowie in der An-
lage 1, und zudem eine Erweiterung um weitere Personalbemessungsinstru-
mente wie die PPR 2.0 und die Personalausstattung Psychiatrie und Psychso-
matik-Richtlinie (PPP-RL) fiir den Bereich Psychiatrie und Psychosomatik.

Zuweisung von Leistungsgruppen (§6a KHG)

Der DGB macht darauf aufmerksam, dass das erklarte Ziel der Krankenhausre-
form die Schaffung bundesweit einheitlicher Strukturen im Hinblick auf die
Leistungsgruppen, die dazugehorigen Leistungsgruppendefinitionen und Qua-
litatskriterien ist. Insofern verwundert es, dass mit dem KHAG eine Sonderrege-
lung fiir die Krankenhausversorgung in NRW bis 2030 festgeschrieben werden
soll.

Der DGB weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die qualitativen An-
forderungen im Krankenhausplan NRW, welcher die Grundlage der bundeswei-
ten Krankenhausreform bildet, noch sehr gering sind. Fiir den Pflegedienst wird
zumeist nur die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) verlangt, die ausdriicklich keine bedarfsgerechte Personalbesetzung
zum Ziel hat, sondern nur eine Minimalausstattung. Um dies an konkreten Zah-
len zu veranschaulichen: Wahrend die PpUGYV fiir weite Bereiche des Pflege-
dienstes eine Personalbesetzung von bis zu einer Pflegekraft pro 10 oder 12
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Patienten pro Schicht erlaubt (1:10, 1:12), verlangen entsprechende Regelun-
gen in Australien und den USA die Einhaltung einer Verhaltniszahl von 1:5 oder
1:4.

Der DGB fordert in diesem Zusammenhang die Qualitatskriterien der Leistungs-
gruppen so auszugestalten und finanziell zu hinterlegen, dass eine qualitativ
hochwertige Versorgung stattfinden kann. Dazu ist die Definition der Qualitats-
kriterien fiir die Leistungsgruppen so zu erweitern, dass die personelle Ausstat-
tung aller Berufsgruppen und Tatigkeitsbilder im Krankenhaus erfasst und be-
darfsgerecht einbezogen wird. Darliber hinaus sind fiir die Bereiche der
Krankenhauspflege und Intensivpflege bedarfsgerechte Personalbemessungs-
systeme wie die PPR 2.0 strukturell zu verankern und Beteiligungsmoglichkei-
ten flir die Beschaftigten vorzusehen.

Transformationsfonds (§12b KHG)

Der DGB begriif3t die Umstellung der Finanzierung des Transformationsfonds,
indem diese nun aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitat
statt aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgen soll. DGB und
Gewerkschaften hatten von Beginn an darauf verwiesen, dass die Finanzierung
zur Anpassung der Strukturen in der Krankenhausversorgung zur Daseinsvor-
sorge gehort und somit vom Staat aus Steuermitteln zu finanzieren ist.

Der DGB kritisiert die Verteilung der Gelder nach dem sog. Konigsteiner Schlus-
sel (Einwohnerzahl und Steueraufkommen). Stattdessen missten versorgungs-
relevante Indikatoren (Morbiditat, Demografie und Investitionsbedarf) zu-
grunde gelegt werden. Die Transformation von Kliniken in
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen oder der Ausbau telemedizi-
nischer Netzwerke und die Bildung von Zentren zur Behandlung seltener, kom-
plexer oder schwerer Erkrankungen machen einen hohen Mitteleinsatz notwen-
dig, um die flachendeckende Versorgungssicherheit zu gewahrleisten. Darliber
hinaus werden die Hauser Geld zur Bildung von Klinikverblinden oder integrier-
ten Notfallstrukturen sowie zur Schliefung von Abteilungen oder Standorten
bendtigen. Diese Bedarfe sind regional abzubilden und entsprechend zu finan-
zieren.

Vorhaltevergiitung (§17, 37 KHG)

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften begriiften generell den Ansatz zur
Anderung der Finanzierungssystematik im Krankenhaus. Dazu sind die anreiz-
getriebenen Fehlsteuerungen komplett zu beseitigen und die vollstandige Refi-
nanzierung aller bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung entstehenden Kosten und
Ausgaben in Krankenhausern ist zu gewahrleisten. Dafiir muss sich die Finan-
zierung an medizinisch notwendigen Versorgungsbedarfen ausrichten, nicht an
umsatzrelevanten Kennzahlen. Das aktuell vorgesehene System auf Basis von
Ist-Fallzahlen birgt dabei zu viele Fehlanreize. Das allgemeine Problem der
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Mengensteuerung wird mit den geplanten Vorhaltepauschalen nicht behoben.
Die 20-Prozent-Korridor-Losung bietet zudem den Fehlanreiz, moglichst wenige
Behandlungen vorzunehmen, was zu Verknappung von Leistungen und zusatz-
lichen Wartezeiten fuhren konnte.

Deshalb muss die Vorhaltevergiitung fallzahlenunabhangig, d.h. bedarfsge-
recht ausgestaltet werden. Die verschobene Einflihrung der Vorhaltefinanzie-
rung um ein Jahr bietet die Moglichkeit, ein nach wissenschaftlichen Kriterien
zu entwickelndes Bedarfshemessungsinstrument einzufiihren, welches Versor-
gungsplanung und -finanzierung aus einer Hand erméglicht. Eine vollstandige
Entokonomisierung der Krankenhausfinanzierung durch die bedarfsgerechte
Ausgestaltung des Vorhaltefinanzierungssystems in Verbindung mit der Aus-
gliederung der Personalkosten aller Berufsgruppen im Krankenhaus aus dem
Fallpauschalensystem und deren vollstandiger Refinanzierung ware dariiber
hinaus aus gewerkschaftlicher Sicht ein konsequenter und erforderlicher Re-
formschritt.

Einen Anspruch auf die Vorhaltevergiitung sollen Krankenhausstandorte nur
haben, wenn sie die geforderten Mindestfallzahlen erfiillen (Mindestvorhalte-
zahlen). Da die Erfiillung der Mindestfallzahl erst nach Ablauf des Jahres fest-
stellbar ist, die Vorhaltevergutung jedoch im Voraus und im laufenden Jahr ge-
zahlt werden soll, bedarf es einer Regelung, die beides ermdglicht. Der DGB
schlagt vor, dass die Mindestfallzahlen bis zur endgtiltigen Priifung als erfillt
gelten, wenn sie im vorausgegangenen Jahr erfiillt wurden.
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