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Stellungnahme der Bundesarztekammer
Schriftliche Anhdrung der Monopolkommission zur Vorbereitung
eines Sondergutachtens gemafd § 44 Abs. 1 Satz 4 GWB - Krankenhausmarkte

I. Struktur der deutschen Krankenhauslandschaft

1. Wie beurteilen Sie die gegenwartige Struktur des Krankenhaussektors, zum Beispiel
in Bezug auf Anzahl, Grofse und den Spezialisierungsgrad der Krankenhduser? Gibt es
aus lhrer Sicht einen Veranderungsbedarf?

Die aktuellen Krankenhausstrukturen in Deutschland unterliegen seit der Wiedervereinigung
einerseits einer stetigen Reduktion der Anzahl der Krankenhausbetten, andererseits einer
wachsenden Divergenz des Versorgungsangebotes zwischen Ballungs- und Flachenregionen.

Zudem zeigen Belastungsspitzen der letzten Jahre, wie z. B. Grippewellen und die aktuelle
Pandemie sowie die Uberlastung der Notfallversorgungsstrukturen, dass eine Moderni-
sierung der deutschen Krankenhauslandschaft dringend geboten ist. In diesem Kontext
werden Erfordernisse der Daseinsvorsorge, einer guten Erreichbarkeit, der Krisenreaktions-
fahigkeit sowie der flexiblen Handhabung von Ressourcen deutlich mehr Berticksichtigung
finden miissen. Eng verbunden mit einer notwendigen Strukturanpassung wird die Frage
nach der Bedarfsgerechtigkeit und der Bedarfsnotwendigkeit stationdrer Versorgungs-
strukturen sein.

Im Sinne einer modernen Krankenhausplanung muss in Zukunft eine zielgerichtete
Bedarfseinschitzung der Anzahl und Grofie sowie des notwendigen Spezialisierungsgrades
erfolgen. Eine alleinige Fokussierung auf eine Reduktion des Versorgungsangebotes wird dem
Anspruch auf Daseinsvorsorge nicht gerecht. Die Diskussion zur Reform der Strukturen der
stationdren Versorgung in Deutschland sollte sich mafdgeblich an den medizinischen
Notwendigkeiten und Erfordernissen, nicht zuletzt unter Berilicksichtigung der Erfahrungen
aus der Pandemie, ausrichten.

Insbesondere die Personalentwicklung und -verfiigbarkeit muss zu einem zentralen
Schwerpunkt dieser Reform werden. Dabei gilt es auch, die demografische Entwicklung der
Bevolkerung und der Arztinnen und Arzte sowie der weiteren Gesundheitsberufe zu
beriicksichtigen. Aktuell zeigt sich, dass die notwendige Kompensationsfiahigkeit des
Gesundheitswesens entscheidend von der Verfiigbarkeit von gut ausgebildetem und flexibel
einsetzbarem Personal abhangt.

Die Krankenhausstrukturen erfordern zudem einen deutlichen Ausbau der Vernetzung und
Kooperation zwischen den Kliniken, Regionen und den unterschiedlichen Versorgungs-
bereichen des Gesundheitswesens.

Der stationdre Sektor ist momentan von einem massiven Verdrangungswettbewerb,
Fehlanreizen in der Vergiitungssystematik und der fehlenden Vereinbarung von langfristig
ausgerichteten Versorgungszielen gepragt. Insbesondere im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine auf sehr kurze Zeitraume (maximal ein Jahr) und das jeweils
nachste Budget fokussierte Planung zu verzeichnen. Der Wille zur Vermeidung einer
Erhohung des Zusatzbeitrages sowie eine moglichst optimale Refinanzierung iiber den
Risikostrukturausgleich pragen das Handeln.

2. Hat sich durch die Covid-19 Pandemie etwas an lhrer Beurteilung der vorliegenden
Krankenhausstrukturen verandert? Falls ja, inwiefern?

Die aktuellen Erfahrungen aus der Bewaltigung der laufenden Pandemie zeigen, dass die
Finanzierungs- und Wettbewerbsrahmenbedingungen der letzten 20 Jahre zu einem teils
erheblichen Abbau von ausreichend qualifiziertem Personal sowie der erforderlichen
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medizinischen Infrastruktur gefiihrt haben. Die Auswirkungen sind im Rahmen der
Pandemiebewaltigung offensichtlich geworden. Dringend notwendige Intensiveinheiten
konnen, bedingt durch Personalmangel, nur noch teilweise in vollem Umfang betrieben
werden. Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es daher dringender denn je erforderlich, bei
der Reform der Krankenhausstrukturen die Aspekte der Daseinsvorsorge, Personal-
vorhaltung, Refinanzierung notwendiger Vorhalteleistungen und Krisenreaktionsfahigkeit in
den Vordergrund zu stellen.

Ein Systemversagen im Gesundheitswesen kann neben den vermeidbaren gesundheitlichen
auch zu massiven wirtschaftlichen Schaden fiithren. Das Gesundheitswesen sollte daher in
Zukunft unter dem Rubrum ,hoch systemrelevant” eingeordnet werden. Dies gilt umso mehr,
als die Zunahme von Infektionskrankheiten und die demografische Entwicklung der
Bevolkerung auf einen deutlich wachsenden Versorgungsbedarf schliefden lassen. Die
Bundesarztekammer begriifst daher sehr, dass die Monopolkommission bei ihren
Vorbereitungen eines neuen Sondergutachtens ein besonderes Augenmerk auf die
Erfahrungen aus der laufenden Bewéltigung der Pandemie legt.

3. Wie schatzen Sie die Wettbewerbssituation auf dem Krankenhausmarkt ein? Wie
haben sich die Voraussetzungen fiir den Wettbewerb in den letzten Jahren entwickelt?

Zu beobachten ist ein ungerichteter und seit Jahren zunehmender Wettbewerb in der
stationdren Versorgung. Die starke Abhingigkeit des wirtschaftlichen Uberlebens von einer
Fallzahlsteigerung bei einer gleichzeitig seit Jahren unzureichenden Investitionsfinanzierung
verhindert eine sinnvolle Ausrichtung an den Versorgungsbedarfen vor Ort.

Zudem ist ein deutlich zunehmender Wettbewerb um kaum noch verfiigbares (Pflege-)
Personal zwischen den Kliniken zu verzeichnen, bei dem insbesondere Kliniken der
Grundversorgung und in Flachenregionen grofdte Probleme bei der Personalgewinnung
haben. Inwiefern aus dem ungerichteten Wettbewerb eine Patientengefahrdung resultiert, ist
wissenschaftlich nicht untersucht, aber anzunehmen.

4. Wie hat der Wettbewerb zwischen Krankenhdusern in den vergangenen Jahren -
insbesondere seit Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen - die Struktur der Kranken-
hauslandschaft beeinflusst? Hat er zu einer besseren Marktstruktur beigetragen und
falls nicht, was ist aus Ihrer Sicht der Grund?

Aus Sicht der Bundesarztekammer handelt es sich bei der stationdren Versorgung um keinen
»,Markt“ im eigentlichen Sinn. Mit der Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen bestand allerdings
bei nicht wenigen politisch Verantwortlichen und Vertretern der Krankenkassen die
Hoffnung, klassische Marktmechanismen und Wettbewerbsbedingungen auf das Gesund-
heitswesen tlibertragen und ,Effizienzgewinne“ erzielen zu kénnen. Dieser Ansatz muss als
gescheitert angesehen werden. Ein nicht unerheblicher Teil der Kliniken ist aktuell
insolvenzgefahrdet. Die notwendige Personalentwicklung und -qualifizierung kann nach wie
vor nicht sichergestellt werden. Dies hat schon vor der Pandemie dazu gefiihrt, dass das BMG
durch die Herausnahme der (Pflege-)Personalkosten aus den DRG-Fallpauschalen im Jahr
2019 die Systemintegritat des Fallpauschalensystems aufgehoben hat, um eine gewisse
Konsolidierung der Situation einleiten zu kdnnen. Das urspriinglich als ,lernendes System“
konzipierte Wettbewerbssystem DRG geht in Deutschland mit einer Komplexitit an
Regularien, Dokumentationen, Priifungen, juristischen Auseinandersetzungen etc. einher, die
weltweit ihresgleichen sucht. Fiir die sich im Wettbewerb befindlichen Kliniken ist es mehr
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denn je unmoglich, alle mit der DRG-Finanzierungssystematik verbundenen Vorgaben zu
erfilllen und gleichzeitig den medizinischen, 6konomischen und Qualitdtserfordernissen
gerecht zu werden. Die Kliniken weichen in eine vermehrte Spezialisierung und
Zusammenlegung von Klinikstrukturen aus. Gleichzeitig bemédngeln allerdings gesetzliche
Krankenkassen die damit verbundenen Kostensteigerungen. Kliniken der Grund- und
Regelversorgung, wie auch Kliniken der mittleren Versorgungsstufe haben unter den
aktuellen Wettbewerbs- und Finanzanreizen kaum noch eine Chance, dauerhaft eine gute
medizinischen Versorgung zu gewadhrleisten und ihre wirtschaftliche Basis zu sichern.
Verauferungen von (insolventen) Kliniken oder Rettungsversuche liber Fusionen sind die
Folge. Selbst dem wachsenden Anteil privater/kommerzieller Kliniktrager fallt es unter den
aktuell widerspriichlichen Rahmenbedingungen zunehmend schwer, Kliniken oder Klinik-
ketten wirtschaftlich tragfahig zu halten. Der Trend zur Ubernahme ganzer Klinikketten mit
SchliefSung von ,verlustbringenden“ Abteilungen (z. B. Geburts- und Kinderkliniken) wird
hier als Option zur Effizienzsteigerung gesehen. Vor diesem Hintergrund wird eine Reform
der Finanzierungssystematik sowie der Wettbewerbsrahmenbedingungen unausweichlich.

II. Krankenhausplanung

5. Welche gesellschaftlichen Ziele verfolgt die Krankenhausplanung? Werden die
richtigen Ziele adressiert?

Mit Einfiihrung mehr wettbewerblicher Rahmenbedingungen in der Krankenhausversorgung
und -finanzierung war ein zunehmender Riickzug von Landesregierungen aus einer
,gestaltenden” hin zu einer verwaltenden Krankenhausplanung zu verzeichnen. Erst nach
und nach haben die daraus resultierenden Verwerfungen im Versorgungsangebot und die
sinkende Verfligbarkeit in wirtschaftlich weniger interessanten Regionen ein erstes
Umdenken bei den Planungsverantwortlichen ausgelost. In einigen Bundesldandern wurde
mittlerweile die Krankenhausinvestitionsfinanzierung intensiviert, zumal nicht mehr zu
iibersehen war, dass Kliniken dauerhaft Mittel aus der Betriebsmittelfinanzierung zur
Refinanzierung dringend gebotener Investitionsmafinahmen fiir die Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung verwenden mussten.

Ein zwischenzeitlicher Versuch, durch planungsrelevante Qualititsvorgaben die
Krankenhausplanung besser steuern zu konnen, hat sich bisher nicht bewahrt. Grund dafiir
ist auch die Fille von erganzenden Qualitiatsvorgaben durch den Bundesgesetzgeber, die
kaum gestalterische Wirkung entfalten und zudem einen regional sinnvollen
Planungsprozess deutlich erschweren.

Aspekte der Versorgungsnotwendigkeit und des Versorgungsbedarfes, der Erreichbarkeit
und der Daseinsvorsorge werden im Rahmen der Krankenhausplanung unzureichend
berticksichtigt.

Zudem wurde auf der Bundesebene mit dem Krankenhausstrukturfonds ein neues
Instrument eingefiihrt, das zu Beginn allein auf die Reduktion und Schlieffung von
Abteilungen und Kliniken ausgerichtet war. Die Einseitigkeit des Finanzanreizes Kranken-
hausstrukturfonds hat eine unvoreingenommene Priifung der Bedarfsnotwendigkeit deutlich
erschwert.
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6. Wie detailliert muss ein Krankenhausplan sein? Halten Sie eine Detail- oder eine
Rahmenplanung fiir notwendig?

Planung und Gestaltung mittels einer Rahmenplanung haben sich in den letzten Jahren unter
den aktuellen Finanzierungsbedingungen als nicht ausreichend erweisen. Zur Eingrenzung
sollte mit einzelnen, ndher zu definierenden Krankenhausversorgungsstufen eine
Steuerungskomponente verkniipft werden, damit der Versorgungsauftrag durch das
jeweilige Krankenhaus nicht zu weit ausgelegt und so ein Fehlanreiz vermieden werden kann.
Die Festlegung von unterschiedlichen Versorgungsstufen sollte eine Detailtiefe erméglichen,
die in den Ansatzen der Rahmenplanung bisher fehlt. Allerdings ergibt dieser Schritt nur dann
Sinn, wenn die Anforderungen an die Kliniken zugleich durch eine nachhaltig gesicherte
Investitionsfinanzierung des jeweiligen Bundeslandes flankiert werden. Zudem ist in Zukunft
den regionalen Besonderheiten, z. B. in Flichen- und Ballungsregionen, deutlich starker
Rechnung zu tragen; dies gilt insbesondere fiir den Ausbau einer verbesserten Kooperation
der Sektoren bis hin zur sektoreniibergreifenden Versorgung.

7. Sollte eine auf wunbestimmte Zeit anhaltende Unterauslastung eines
Krankenhausstandortes / von Fachabteilungen zu einer Korrektur des Krankenhaus-
planes flihren? Falls ja, wonach sollte eine solche Unterauslastung bestimmt werden?

Eine moderne Krankenhausplanung sollte im Gegensatz zu der derzeit groben Naherung liber
die Anzahl der verfligbaren Betten und deren Auslastung mehr an der Versorgungs- und
Bedarfsnotwendigkeit ausgerichtet werden. Dies beinhaltet Aspekte wie regionale
Krankenhausstrukturen, Demografie, Morbiditat, Mobilitit und ambulante Versorgungs-
strukturen. So muss die Fragestellung unter Beriicksichtigung regionaler Gegebenheiten und
Erfordernisse, den mdoglichen Alternativen sowie der Erfordernisse der medizinischen
Daseinsvorsorge gepriift und erortert werden. Zu beachten ist hierbei, dass derzeit fiir den
stationdren Versorgungsbereich der Begriff der Unter- oder auch Normalauslastung nicht
definiert ist. Zudem muss beachtet werden, dass im stationdren Bereich unterschiedliche
Zeitfenster als Bezugsgrofde fiir eine Auslastung relevant sein konnen. So ist es z. B. nicht
sinnvoll, fiir klassische Kurzliegerbereiche die Auslastung auf eine 7-Tagewoche zu beziehen.

8. Sollten die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren gemafd § 136¢ Abs. I SGB V Bestandteil des
Krankenhausplans sein? Sollten weitere Qualititsvorgaben existieren, die dariiber
hinausgehen?

Die Planungsvorgaben in der derzeitigen Form haben sich als nicht zielfiihrend erwiesen. Die
Bundesarztekammer spricht sich fiir den Erhalt der grundgesetzlich verbrieften
Krankenhausplanungshoheit der Bundesldnder aus. Auch wenn die Lander sich nach und
nach eine gewisse Beteiligung an der Erarbeitung der Vorgaben im Gemeinsamen
Bundesausschuss erstritten haben, wurde in vielen Bundeslandern von der Opt-out-Option
Gebrauch gemacht. Zudem verfligt der Gemeinsame Bundesausschuss tiber keine
krankenhausplanerischen Kompetenzen und fiihrt im Vorfeld der Einfiihrungen weder
umfangliche Erprobungen noch belastbare Folgeabschatzungen fiir den Patienten oder die
Mitarbeiter im Gesundheitswesen durch. Im Fall eines Versorgungsversagens der Regelungen
stehen nach wie vor die Bundesldnder in der Endverantwortung. Die konkrete Ausgestaltung
sollte daher mehr den Bundeslandern obliegen.
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Als weitere Qualitiatselemente sollten die Personalentwicklung und die arztliche
Weiterbildung im Rahmen des Planungsprozesses gestarkt werden. Dafiir sind in Zukunft
Abteilungsstrukturen erforderlich, die eine Umsetzung des Weiterbildungsauftrages
ermoglichen. Dazu sollte eine moderne Krankenhausplanung auch zunehmend eine
Verbundweiterbildung fordern. Die Beriicksichtigung der Weiterbildungsordnung der
zustindigen Landesdrztekammer wirkt zudem als Instrument zur Forderung der
Strukturqualitit. Im Rahmen der Erteilung der Weiterbildungsbefugnis (und soweit sie auch
die  Zulassung der  Weiterbildungsstitten @ zur  Aufgabe haben) werden
Strukturqualitdtsmerkmale abgefragt. Kliniken, die eine umfangreiche Personalentwicklung
und Forderung der arztlichen Weiterbildung ermoglichen, sind in der Krankenhausplanung
besonders zu beriicksichtigen und zu fordern, die Arztekammern im Kontext der
Krankenhausplanung zwingend einzubeziehen.

Auch hinsichtlich der Krankenhaushygiene sind weitere Qualitiatsvorgaben zu diskutieren.
Hier haben Sparmafénahmen und Outsourcing infolge der aktuellen Vergiitungssystematik
dazu gefiihrt, dass grundlegende Vorgaben, wie z. B. die Empfehlungen der KRINKO, nicht
mehr ausreichend bertcksichtigt werden konnen. Pragmatische Qualitdatsvorgaben fiir das
Personal und dessen Qualifizierung wiirden mit einer erheblichen Erhéhung der
Patientensicherheit u. a. durch einen deutlich verbesserten Schutz vor nosokomialen
Infektionen verbunden sein.

9. Gemafs den Vorschriften des § 7 Abs. 1 KHG sind die Lander dazu verpflichtet, mit den
an der Krankenhausversorgung im Land Beteiligten zusammen zu arbeiten und
gemeinsam einvernehmliche Regelungen zum Krankenhausplan anzustreben. Wie
und in welchem Umfang werden die Beteiligten in der Praxis in den Planungsprozess
eingebunden? Inwieweit werden insbesondere die jeweiligen Interessen der
Krankenhauser berticksichtigt?

Die Landesarztekammern sind in den einzelnen Bundesldandern in unterschiedlicher Art und
Weise in die Landeskrankenhausplanung eingebunden. Neben einer z. T. stimmberechtigten
Einbindung in Landeskrankenhausplanungsausschiisse unterstiitzen sie die Landes-
ministerien vielfach durch eine Beratung in medizinischen Sachfragen. Zudem sind sie an der
Debatte zur Weiterentwicklung der Landeskrankenhausgesetzgebung (wie aktuell im
Bundesland Nordrhein-Westfalen) beteiligt.

Medizinische Detailfragen nehmen in den letzten Jahren im Rahmen der Krankenhaus-
planung zu. Insbesondere bei den Fragen zur medizinischen Bedarfsnotwendigkeit, des sich
andernden medizinischen Versorgungsbedarfs sowie einem sinnvollen Miteinander von
flaichendeckender Versorgung, Notfallversorgung, Spezialisierung und Kooperation der
Sektoren zeichnet sich ein wachsender Beratungsbedarf ab. Die Landesarztekammern sind
die einzigen am gemeinsamen Planungsprozess Beteiligten, die Mitglieder im ambulanten
und stationdren Sektor vertreten. Sie stehen im regelmafdigen Austausch sowohl mit den im
stationdren als auch ambulanten Sektor titigen Arztinnen und Arzten und erhalten so
frithzeitiger und detaillierter als andere am Planungsprozess Beteiligte Riickmeldung zu
(Fehl-)Entwicklungen der medizinischen Versorgung. Die Landedrztekammern sollten daher
in Zukunft deutlich intensiver an den Planungsdebatten und -entscheidungen der Landes-
krankenhausplanung beteiligt werden und bundesweit durchgehend stimmberechtigt sein.

Wie schon zu Frage 8 ausgefiihrt, miissen im Rahmen der Krankenhausplanung unbedingt
eine medizinisch sachgerechte Strukturqualitat, die insbesondere einen Personalbezug haben
sollte, sowie die Anforderungen der Weiterbildung Beriicksichtigung finden, um Fehlanreize
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vermeiden zu konnen. Dazu gehort auch die Vermeidung einer nicht erforderlichen
Spezialisierung von Kliniken aus rein merkantilen Gesichtspunkten.

Mit Blick auf die vorangehenden Fragen und auch auf die unter Nr. 2 angesprochenen
krankenhausplanerischen Konsequenzen aus der COVID-19-Pandemie fiigen wir ergdnzend
die gemeinsame Stellungnahme der nordrhein-westfilischen Arztekammern zur aktuellen
Reform der Landeskrankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen bei (Anlage 1).

III. Finanzierung

10. Sehen Sie grundsatzliche Probleme bei der Struktur der Finanzierung von
Krankenhdusern?

Die Bundesarztekammer fordert eine umfassende Reform der Klinikfinanzierung.

Das G-DRG-Fallpauschalensystem (kostendeckend kalkuliert) als Basis der Betriebsmittel-
finanzierung ist mit einer Fiille von Fehlanreizen verbunden. Die liber die Jahre gewachsene
Komplexitit der mit dem System verbundenen Regularien und Vorgaben geht mit dem
Verlust der internen Selbstkorrektur als ,Lernendes System® einher. Dokumentation,
Biirokratie und Priifmodalitaten haben zu einer massiven Demotivation des medizinischen
Personals, einer Uberlastung der Sozialgerichte und einem Verlust der Planungssicherheit
der Kliniken gefiihrt. Versorgungsaspekte, Vorhalteleistungen, Personalentwicklung und
Aspekte der Daseinsvorsorge nehmen bei der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems
seit Jahren kaum oder nur einen sehr unzureichenden Stellenwert ein. Letztlich hat auch der
Gesetzgeber erkennen miissen, dass die Vergiitungssystematik trotz strenger Kalkulations-
basierung den Anforderungen nicht mehr gerecht wird. Mittels eines Systembruchs hat der
Gesetzgeber im Jahr 2019 die kompletten (Pflege-)Personalkosten aus dem System
ausgliedern lassen miissen, um der massiven Fehlentwicklung eines wachsenden Pflege-
Personalmangels in den Kliniken gegensteuern zu konnen.

Mit der aktuellen Systematik gelingt es nach wie vor nicht, den besonderen Erfordernissen
von Universitatskliniken und Spezialversorgern, aber auch den besonderen Versorgungs-
erfordernissen des landlichen Raums gerecht zu werden. Letztlich sollte die derzeitige Erlos-
und Fallzahlenorientierung durch eine moderne Kombination aus einer krankenhaus-
individuellen Personalkostenfinanzierung und einer verldsslichen Finanzierung der
notwendigen Vorhalteleistungen sowie Abrechnung landeseinheitlicher pauschalierter Sach-
und Betriebskosten erfolgen.

Personalkosten: Die mit der direkten Patientenversorgung verbundenen Personalkosten
werden auf Basis einer patientenorientierten Personalplanung finanziert. Personalkosten fiir
Verwaltung und  Servicepersonal verbleiben dabei in einem  pauschalen
Finanzierungselement. Im Gegensatz zum DRG-Fallpauschalenansatz sind insbesondere die
Aufwendungen fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung im Sinne einer kontinuierlichen
Personalentwicklung deutlich starker zu beriicksichtigen. Der Erfolg eines zukiinftigen
Krankenhausfinanzierungssystems wird mafdgeblich daran zu messen sein, wie es dieser
Herausforderung gerecht wird.

Vorhalteleistungen: Durch eine Entkopplung der Refinanzierung notwendiger
Vorhalteleistungen, unabhédngig von der Inanspruchnahme durch Patienten, sollen die im
Krankenhausplan aufgenommenen bedarfsnotwendigen Kliniken deutlich mehr finanzielle
Mittel als bisher fiir die notwendige Planungssicherheit erhalten. Der Anreiz zu einer
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Zweckentfremdung von Mitteln der Betriebsfinanzierung sowie einer flir den Standort nicht
zielflihrenden Ausrichtung des medizinischen Angebots wiirde entfallen. Dabei sind
Erfordernisse der Daseinsvorsorge, der Notfallversorgung, der Krisenreaktionsfahigkeit und
der unterschiedlichen Versorgungsstufen zu berticksichtigen.

Investitionskostenférderung:

11. Welchen Stellenwert sollte den verschiedenen Mechanismen zur Férderung von
Investitionskosten zukommen (z. B. Einzelférderung/Pauschalférderung)? Mit dem
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz wurde die Moglichkeit eingefiihrt, die
Pauschal- und Einzelférderung von Investitionen ganz oder teilweise durch eine
Forderung mittels leistungsorientierter Investitionspauschalen zu ersetzen. Welche
Vor- oder Nachteile hat dieses neue Fordersystem?

Uber eine Kombination von Elementen der Einzel- und Pauschalférderung soll den
Bundesldndern eine den regionalen Erfordernissen angemessene Investitionsfinanzierung
und Krankenhausplanung ermoglicht werden. Neben einer gesetzlich verankerten
Mindestforderung sollte eine moderne Investitionsfinanzierung die Zulassung einer Klinik als
Weiterbildungsstatte gesondert berticksichtigen.

Der alleinige Weg liber eine Einzelférderung auf Antrag oder iiber eine Pauschalfinanzierung
wiirde die heterogenen Ausgangsbedingungen und Férdernotwendigkeiten der Kliniken nur
unzureichend abdecken konnen.

Entscheidend ist weniger die strikte Vorgabe eines einzelnen Verteilungsalgorithmus als
vielmehr die deutliche und verlassliche Aufstockung der notwendigen investiven
Finanzmittel.

12. Wie bewerten Sie insbesondere die Finanzierungsmoglichkeiten aus Bundesmitteln
gemafd des Krankenhausstrukturfonds und/oder dem Krankenhauszukunfts-
gesetzes? Was sind Ihre Erfahrungen?

13.Sind aus Threr Sicht Veranderungen am aktuellen Finanzierungssystem von
Investitionskosten erforderlich? Falls ja, wie konnte eine alternative Ausgestaltung
aussehen?

Uber den Krankenhausstrukturfonds werden letztlich additiv investive Finanzmittel auch
durch den Bund zugdnglich gemacht. Dies ist grundsatzlich zu begriifden. Allerdings hat die
primare Ausrichtung auf Zusammenlegung oder aber Schlieffung von Abteilungen und
Kliniken eine deutliche Zuriickhaltung bei der Antragsstellung ausgelost, da zwar die ein oder
andere Konzentration von Angebotsstrukturen in Ballungsgebieten moglich wird, den
Erfordernissen der Mittelzentren /der landlichen Regionen aber kaum Rechnung getragen
werden kann. Die zwischenzeitliche Erweiterung von Fordertatbestdnden war ein sinnvoller
Schritt, ist aber noch weiter ausbaufahig.

Die finanzielle Reichweite des Krankenhausstrukturfonds wirkt bisher eher additiv. Aus dem
Strukturfonds I wurden zwischen 2016 und 2019 insgesamt rund 467 Mio. Euro ausgezahlt
(hinzu kommt der Finanzierungsanteil der Bundeslander). Mit Blick auf den Strukturfonds II
herrschte bei der Antragsstellung zunachst eine gewisse Zuriickhaltung: ,Im gesamten Jahr
2019 war das BAS mit zahlreichen weiteren Voranfragen hochst unterschiedlicher Natur
sowie mit informellen Vorpriifungsantragen von Seiten der Lander befasst. Formliche
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Antrage wurden bis dato indes noch nicht gestellt.“ (Tatigkeitsbericht des Bundesamtes fiir
Soziale Sicherung fiir das Jahr 2019).

Zudem muss bei Nutzung investiver Mittel aus der Bund-Lander-Kofinanzierung aus Sicht der
Bundesarztekammer auch in Zukunft die grundgesetzlich verbriefte Krankenhausplanungs-
kompetenz der Bundesldnder erhalten bleiben. Unter dieser Voraussetzung ist ein
wachsendes finanzielles Engagement des Bundes hilfreich und sachgerecht.

Ausdricklich zu unterstiitzen sind in diesem Zusammenhang auch die zusatzlichen Mittel, die
der Bund im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes bereitstellt. Die Corona-Pandemie
hat gezeigt, wie gravierend die Unterfinanzierung der Investitionskosten sich nicht zuletzt im
Bereich der Digitalisierung und der technischen Ausstattung von Krankenhdusern ausgewirkt
hat. Der Krankenhauszukunftsfonds sieht nun ein Férdervolumen des Bundes von 3 Mrd.
Euro vor, das von den Bundeslandern um Mittel in Héhe von insgesamt 1,3 Mrd. Euro erganzt
werden soll.

Zentrale Grundlage fiir eine Neuausrichtung der Krankenhausinvestitionsfinanzierung bleibt
auch in Zukunft die Investitionsfinanzierung durch das jeweilige Bundesland. Hier gilt es, den
gesetzlichen Verpflichtungen umfassend und verlasslich nachzukommen. Dabei kénnten
Sonderforderprogramme des Bundes eine notwendige Akzentuierung setzen (Innovationen,
Digitalisierung, Prozessmanagement, Krisenreaktionsbereitschaft, sektoreniibergreifende
Versorgung etc.) und zeitgleich den Landern ihr kontinuierliches Engagement erleichtern.

Die Kofinanzierung des Bundes sollte dabei an klare Zielvorgaben gekoppelt sein. Dies sollte
von Beginn an mit Ricksicht auf die Abgrenzungen grundsatzlicher Zustandigkeiten nur
additiv erfolgen.

Fallpauschalen und Budgetierung:

14. Welche Vor- bzw. Nachteile hat aus Ihrer Sicht die Vereinbarung prospektiver
Erlosbudgets anhand des voraussichtlich zu erbringenden Leistungsvolumens (in Art
und Menge)? Ist die Umsetzung von Veranderungswiinschen des Budgets fiir das
Folgejahr aufgrund klarer Regularien in der Regel eindeutig oder Gegenstand
unsicherer Verhandlungen?

15. Welche Effekte haben die auf der Budgetidee basierenden Mehr- und
Mindererlosausgleiche nach § 4 Abs. 3 KHEntgG? Sehen Sie in den Budgets eine Hiirde
fir wettbewerbliche Veranderungsprozesse (z. B. Erlossteigerungen durch Investi-
tionen in den Ausbau von Fachabteilungen)?

16.Sind aus Threr Sicht Anpassungen am derzeitigen Budgetierungssystem im
Krankenhaussektor erforderlich? Kénnte auf das System auch vollstandig verzichtet
werden?

Eine alleinige Anpassung der aktuellen Budgetierungsregularien im Sinne einer erneuten
Nachjustierung wird dem grundsatzlichen Reformbedarf der Krankenhausfinanzierungs-
systematik nicht mehr gerecht. In den letzten zehn Jahren wurde durch wiederholte
Modifikationen versucht, Fehlanreize auszugleichen. Dies muss zum aktuellen Zeitpunkt als
gescheitert angesehen werden. Fiir die Budgetverhandlungen im Jahr 2020 bleibt
festzuhalten, dass Leistungsmengen nur noch von einer nachgeordneten Bedeutung sind. Sie
sind keine Bezugsgrofe fiir die Erlosausgleiche, da § 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
ausgesetzt wurde und der Fixkostendegressionsabschlag auf das Jahr 2019 zu beziehen ist.
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Zentrale Parameter der Krankenhauserlose wurden wahrend des Vereinbarungszeitraums
mehrfach und widerspriichlich gedndert. So ist der Fixkostendegressionsabschlag fiir das Jahr
2020 zu vereinbaren, aber erst in den Jahren 2021 und 2022 zu erheben. Dazu kommt, dass
diese Vorgabe den Verhandlungspartner erst seit dem 23.10.2020 bekannt ist.

Ein weiteres Beispiel dieser Entwicklung stellen die Verhandlungen zu den mit viel Hoffnung
verbundenen Personalbudgets dar.

Auch im Kontext des neu zu vereinbarenden Pflegebudgets kommt es noch vor einer ersten
Vereinbarung zu unterjihrigen Anderungen. Dies betrifft z B. den § 15 Abs. 2a KHEntgG neu
sowie den § 6a KHEntgG, mit dem eine Erhohung des Pflegebudgets von drei auf vier Prozent
einhergeht. Allein fiir die Pflegebudgets sind zudem folgende Rechtsgrundlagen zu
berticksichtigen: § 6a KHEntgG in Verbindung mit Anderungen im MDK-Reformgesetz, die
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung (PflPKAbgrV) vom 18.02.2019, die
Anderungsvereinbarung zur PfIPKAbgrV vom 01.06.2019, die Pflegebudgetverhandlungs-
vereinbarung vom 23.09.2019, die KHBV, das Kalkulationshandbuch Version 4.0 vom
10.10.2016, der DRG-Rumpfkatalog 2020 vom 18.10.2019 und der Pflegeerldskatalog 2020
vom 18.10.2019. Dazu kommt die wiederholte Anpassung des vorlaufigen Pflegeentgelt-
wertes gemafd § 15 Abs. 2a KHEntgG: 130 EUR (Pflegepersonalstarkungsgesetz), 146,55
(MDK-Reformgesetz), 185 EUR vom 01.04.-31.12.2020 (COVID-KH-EntlG), 146,55 EUR ab
01.01.2021 (2. Pandemiegesetz), 163,09 EUR ab 01.01.2021 (3. Pandemiegesetz).

Die aktuellen Erfahrungen in den Kliniken zeigen, dass eine grundsatzliche Reform der Art
und Zielsetzung einer Krankenhausfinanzierung unausweichlich wird. Insbesondere miissen
Vorhaltekosten gegenfinanziert werden.

17. Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) fand zum 1. Januar 2020 eine
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System statt. Seither erhalt
jedes Krankenhaus ein individuell vereinbartes Pflegebudget. Wie beurteilen Sie diese
Veranderung?

Mit der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten hat der Gesetzgeber angesichts der
Fehlanreize des G-DRG-Fallpauschalensystems im Bereich Personal die Notbremse ziehen
miissen. Damit musste letztlich auch die Systemintegritit des kalkulationsbasierten
Fallpauschalenansatzes durchbrochen werden. Kliniken erhalten auf diesem Weg die
Moglichkeit einer deutlich besseren Refinanzierung der Personalkosten fiir neu eingestellte
Pflegekrafte. Allerdings zeigen sich momentan erhebliche Probleme bei der Umsetzung und
der Vereinbarung der individuellen Pflegebudgets. Weder beziiglich der Planungssicherheit
noch bei der reellen Besetzung freier Stellen ist in vielen Kliniken eine Entlastung zu
verzeichnen. Die Nichtverfiigbarkeit von Pflegekraften auf dem Arbeitsmarkt ist letztlich auf
die jahrelange Nicht- bzw. Unterfinanzierung von Personalentwicklung in der Pflege im G-
DRG-System zuriickzufiihren und kann erst langfristig durch notwendige Reformschritte in
der Krankenhausfinanzierung behoben werden.

Die Bundesirztekammer hat im Ubrigen bereits in ihrer Stellungnahme zum Entwurf des
Pflegepersonal-Starkungsgesetzes deutlich gemacht, dass die geplante Ausgliederung und
besondere Berilicksichtigung der Personalkosten und Aufwendungen fiir Personalent-
wicklung fiir alle Gesundheitsberufe gelten muss, wenn der damit verbundene Reformansatz
erfolgreich sein soll. Andernfalls entstehen neue Briiche und Fehlanreize. Die notwendige
Trendwende hin zur vorrangigen Orientierung der Krankenhausfinanzierung am
medizinisch, pflegerisch und menschlich Erforderlichen wird nur tiber eine Neuausrichtung
gelingen, die medizinisches und pflegerisches Personal gleichermafien im Blick hat.

Seite 10 von 13



Stellungnahme der Bundesarztekammer
Schriftliche Anhdrung der Monopolkommission zur Vorbereitung
eines Sondergutachtens gemafd § 44 Abs. 1 Satz 4 GWB - Krankenhausmarkte

In diesem Zusammenhang sind auch die Bemiihungen des Gesetzgebers um eine Starkung der
Personalausstattung durch die Vorgabe von Pflegepersonaluntergrenzen anzusprechen. Die
Bundesarztekammer hat in einem darauf bezogenen Positionspapier (Anlage 2) verdeutlicht,
dass auch hier letztlich alle in der stationdren Patientenversorgung tatigen Berufsgruppen
beriicksichtigt werden miissen. Die Bundesarztekammer hat aufderdem dargelegt, dass der
Mafistab fiir die Festlegung von Personalvorgaben eine patienten- und aufgabengerechte
Personalausstattung sein muss.

IV. Wettbewerbsstrukturelle Voraussetzungen auf Krankenhausmirkten

18. Wie transparent ist die Qualitdt von Krankenhdusern fiir Patient:innen, die fiir eine
elektive Behandlung ein Krankenhaus wahlen kénnen? Werden von Krankenhdusern
Informationen veréffentlicht, die Riickschliisse auf die Behandlungsqualitit /
Vergleiche der Behandlungsqualitit erlauben? Wie kann aus Ihrer Sicht die
Behandlungsqualitét fiir die Patient:innen transparenter gemacht werden?

Mit Hilfe der regelmafiig auf Basis der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
veroffentlichten Qualitatsberichte soll Patientinnen und Patienten eine erste Orientierung
liber das Leistungsangebot einer Klinik ermoglicht werden.

Die Bundesarztekammer hat allerdings in einem Memorandum vom 21.08.2020 deutlich
gemacht, dass Mafdnahmen der Qualitdtssicherung und des Qualititsmanagements wieder
starker unter dem Blickwinkel des Mehrwertes fiir den Patienten und der Patienten-
versorgung auszugestalten sind. Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement sind aus
arztlicher Sicht kein Selbstzweck, sondern Mittel zum Zweck. Beide tragen im
Behandlungsalltag wesentlich dazu bei, die bestmogliche Versorgung fiir die Patienten
gewahrleisten zu konnen. Die Bundesarztekammer hat zehn Losungsansdtze im Rahmen der
Qualitatssicherung fiir die bestmdogliche Versorgung unterbreitet (Anlage 3). Nur unter diesen
Voraussetzungen kann es gelingen, die Behandlungsqualitiat zu sichern und fiir Patienten
transparent zu machen.

19. Welchen Stellenwert haben Vertrage, die individuell mit einzelnen Krankenkassen
geschlossen werden? Welche Bedeutung fiir Finanzierung und Qualitdt haben in
diesem Zusammenhang insbesondere die Vertrage nach §§ 140a und 110a SGB V
erlangt?

Die genannten Vertrige haben derzeit eher eine additive Funktion. Uber sie kdénnen in
bestimmten Settings und Versorgungsbereichen innovative Verfahren sowie Versorgungs-
und Vernetzungsansatze gesondert Beriicksichtigung finden, geférdert und erprobt werden.
Die Realisierungsquote von z. B. Qualititsvertragen ist derzeit gering. Schon bei der
Einfithrung der Qualitdtsvertrage durch das KHSG im Jahr 2016 war fraglich, inwieweit dieses
Instrument das Ziel einer starkeren Berticksichtigung von Qualitit als ordnungspolitisches
Kriterium im Krankenhaussektor zu unterstiitzen vermag (siehe Stellungnahme der
Bundesarztekammer zum Entwurf der Bundesregierung eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz) vom 19.06.2015).

Die punktuelle Fokussierung solcher Vertrage auf einzelne Leistungsbereiche bildet - wie
auch schon die externe Qualitatssicherung mit ihren ausgewahlten Leistungsbereichen - bei
weitem nicht das Spektrum der Versorgung ab. Eine in Zukunft moéglicherweise erzwungene
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Ausweitung von Qualitatsvertragen birgt das Risiko, dass derartige Vertrdage vorrangig aus
finanziellen Erwdgungen abgeschlossen werden. Ob tatsdachlich eine Qualitatsverbesserung
erreicht wird, von der Patientinnen und Patienten profitieren, ware dann sekundar.

Die selektive Forderung einzelner Leistungsbereiche birgt aufderdem das weitere Risiko, dass
das ubrige Leistungsgeschehen vernachldssigt wird, z. B. wenn Personalvorgaben in den
Vertriagen eine reduzierte Verfiigbarkeit von Personal fiir die Regelversorgung zur Folge
haben, da ihre Erfiillung immer auch zusatzliche administrative und Personalaufwande
bedeuten. Kritisch sieht die Bundesarztekammer auch die bislang mangelhafte Transparenz
fir Patienten bezliglich der Beteiligung Dritter und damit verbundener mdglicher
Interessenkonflikte. Vor einer weiteren Ausweitung der Qualitatsvertrage sollte die bereits
bei Einfiihrung geplante Evaluation der Wirksamkeit abgewartet werden.

20. Welche Auswirkungen hatte aus lhrer Sicht eine Ausweitung solcher selektiver
Vertragsbeziehungen?

Der Gesetzgeber hat mit dem GPVG bereits erweiterte Spielraume fiir Selektivvertrage
vorgelegt, die die Bundesarztekammer in ihrer Stellungnahme zu dem Gesetzentwurf zum
Teil kritisch bewertet hat (s. Anlage 4). Dies betrifft insbesondere den Einbezug bisher nicht
zur ambulanten Versorgung zugelassener Leistungserbringer und das Risiko einer
Beteiligung "nicht-neutraler" Partner bei Beratungs-, Koordinierungs- und Management-
leistungen. Erweiterte Moglichkeiten fiir die Ausgestaltung regionaler Versorgungs-
netzwerke im Rahmen von Selektivvertragen werden jedoch von der Bundesarztekammer
grundsatzlich positiv bewertet, wenn sie z. B. dazu dienen, sektoren- und berufsgruppen-
tibergreifende Versorgungsformen zu fordern. Zu bedenken ist jedoch, dass die Kranken-
kassen Uber Selektivvertrage zunehmend Einfluss auf die Ausgestaltung der Patienten-
versorgung nehmen konnen. Kritisch ist dies insbesondere, wenn dabei Kosten und
kostengeleitete Patientensteuerung im Vordergrund stehen.

Ergdnzend zu den unter Nr. 19 genannten Aspekten ist zu beriicksichtigen, dass eine Aus-
weitung selektiver Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern den
Bundeslandern erschwert, liber die Landeskrankenhausplanung fiir eine flichendeckende,
sinnvoll strukturierte und zugleich qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung der
gesamten Bevolkerung zu sorgen. Deswegen sollte vor eine Ausweitung von selektiven
Vertragsbeziehungen eine Starkung der Landeskrankenhausplanung treten, an der sowohl
Krankenhduser und Krankenkassen als auch die weiteren relevanten Akteure des
Gesundheitswesens angemessen zu beteiligen sind.

Weiterfiihrende Fragestellungen:

21. Gibt es weitere Problemfelder oder wettbewerbspolitischen Handlungsbedarf, die in
diesem Fragebogen noch nicht angesprochen wurden? Wenn ja, welche?

Die Bundesarztekammer sieht dringenden Handlungsbedarf bei der Art der Markt-
abgrenzung durch das Bundeskartellamt und der Fusionskontrolle.

Im Sinne einer unter Versorgungsgesichtspunkten sinnvollen Strukturierung der
Krankenhauslandschaft gilt es auf der einen Seite zu verhindern, dass versorgungspolitisch
winschenswerte Krankenhausfusionen an kartellrechtlichen Vorgaben scheitern. Die im
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Entwurf des GWB-Digitalisierungsgesetzes vorgesehene Bereichsausnahme fiir Kranken-
hausfusionen, die iber den Strukturfonds geférdert werden, ist deswegen aus unserer Sicht
Zu unterstitzen.

Genauso positiv zu bewerten ist auch die Absicht der Bundesregierung, die empirische Basis
im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen konzentrierten Markten im Krankenhaus-
bereich und einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlich effizienten Versorgung zu
starken und hierfiir eine Studie in Auftrag zu geben. Es ist richtig, dass im Rahmen der Studie
auch Vorschlage entwickelt werden sollen, mit welchen Instrumenten etwaige negative
Effekte in konzentrierten Krankenhausméarkten abgemildert werden kdnnen.

Dies gilt umso mehr, als in den letzten Jahren ein massives Engagement von nationalen und
internationalen Investoren im Gesundheitswesen zu verzeichnen ist. Hier sollte auch die
Monopolkommission deutlich mehr Transparenz fordern. Insbesondere bei Klinken,
Medizinischen Versorgungszentren, Praxen und sonstigen medizinischen Einrichtungen in
Tragerschaft von z. B. Private-Equity-Gruppen sind fiir Patienten und Vertragspartner im
Gesundheitswesen die faktischen Tragerstrukturen nicht erkennbar. Ebenso zeichnet sich die
Entwicklung zu einer relativ schnellen Wiederveraufderung unter Gewinnmitnahme ab.

Die Bundesarztekammer hat am Beispiel der Medizinischen Versorgungszentren in einer
Stellungnahme vom 05.03.2020 Positionen und Forderungen formuliert und im Gesundheits-
ausschuss des Deutschen Bundestages vorgetragen.
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AnhOrung von Sachverstandigen
Sitzung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit und Soziales

Drittes Gesetz zur Anderung des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-

LANDTAG

NORDRHEIN-WESTFALEN
17. WAHLPERIODE

Westfalen
Gesetzentwurf der Fraktion der CDU und der Fraktion der FDP
Drucksache 17/11162

STELLUNGNAHME Mittwoch, dem 9. Dezember 2020

17/3374

Alle Abg

Gemeinsame Stellungnahme

der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Arztekammer Nordrhein

A. Grundsatzliche Bewertung der geplanten Neuausrichtung der Krankenhausplanung

Ziel des vorliegenden Gesetzentwurfs zur Anderung des Krankenhausgestaltungsgesetzes
des Landes Nordrhein-Westfalen ist es, die Krankenhausplanung nicht mehr vorrangig auf
der Basis von Krankenhausbetten vorzunehmen, sondern die medizinischen Leistungen in
den Mittelpunkt der Planung zu stellen.

Auf diese Weise sollen die Versorgungskapazitaten in den Ballungsgebieten besser struktu-
riert und koordiniert werden. Zugleich soll die flichendeckende Versorgung in den landlichen
Regionen gestarkt werden.

Die Arztekammern in Nordrhein-Westfalen begriiRen diese neue Herangehensweise bei der
Planung.

Die COVID-19-Pandemie hat den Wert der starken Krankenhauslandschaft in Nordrhein-
Westfalen noch einmal deutlich gemacht. Diese Starke gilt es auszubauen und zukunftsfest
Zu machen.

Die COVID- 19-Pandemie hat insbesondere die Bedeutung der Intensivmedizin und der In-
fektiologie neu ins Blickfeld gertickt. Die neue Systematik der Krankenhausplanung schafft
die Voraussetzungen dafir, diese Bereiche konsequent zu starken.

Es ist richtig, dass die neue Planung auf eine noch bessere Strukturierung, auf sinnvolle Auf-
gabenteilung und auf mehr Kooperation der Krankenh&user untereinander und mit den nie-
dergelassenen Arzten setzt.

Mit Blick auf die landlichen Regionen ist es gut, dass das Land weiter am Prinzip der ortsna-
hen Versorgung festhélt.

Im Interesse einer hohen Versorgungsqualitat ist die Ausrichtung der Krankenhausplanung
an der arztlichen Weiterbildungsordnung, wie sie der Gesetzentwurf vorsieht, ausdriicklich
Zu begriuRRen.

Zu einer neuen Krankenhausplanung gehort aber auch eine entsprechende Krankenhaus-
investitionsfinanzierung und die tberféllige Reform des DRG-Systems in der Krankenhaus-
vergutung.
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Die beiden Arztekammern in Nordrhein-Westfalen begriiRen es, dass das Land die Mittel fir
die Krankenhausinvestitionen deutlich aufgestockt hat. Diese Anpassung muss Kontinuitat
erhalten.

Zugleich muss sich Nordrhein-Westfalen auf Bundesebene entschieden fur die Gberféllig Re-
form des DRG-Systems einsetzen.

Die beiden Arztekammern haben die Beratungen im Landesausschuss fiir Krankenhauspla-
nung in den letzten Monaten intensiv mit ihrem medizinisch-fachlichen Sachverstand und ih-
rem Versorgungswissen unterstitzt.

Diese Einbindung der medizinisch-fachlichen Perspektive ist auch bei der Umsetzung des
neuen Plans in den regionalen Planungskonzepten wichtig.

Die Kammern begruf3en deswegen, dass die Kammern — wie die ubrigen Mitglieder des Lan-
desausschusses fur Krankenhausplanung - mit der Gesetzesanderung kinftig friiher Uber
die regionalen Planungen informiert werden sollen.

B. Konsequenzen des besonderen Versorgungsbedarfs in Nordrhein-Westfalen

Der Gesetzentwurf stitzt sich an mehreren Stellen auf das Gutachten der Partnerschaft
Deutschland GmbH in Kooperation mit der Lohfert und Lohfert AG und der TU Berlin.

An gleich zwei Stellen zitiert die Begriindung zum Gesetzentwurf das Gutachten mit der Aus-
sage, ,in keinem anderen Bundesland wiirden bei vergleichbarer Altersstruktur mehr Falle im
Krankenhaus versorgt” (S.1 unter ,A Problem® und S. 27 unter ,Begriindung A. Allgemeiner
Teil").

Diese Formulierung suggeriert, es gebe keine medizinischen Grinde fir die h6here Kran-
kenhaushaufigkeit in Nordrhein-Westfalen. Eine hohere Erkrankungshaufigkeit (eine hohere
,Morbiditatslast“) wird ausgeschlossen.

Dieser Ansatz ignoriert aus der Epidemiologie bekannte Forschungsergebnisse, wonach bei-
spielsweise ein niedrigerer soziobkonomischer Status mit einer h6heren Morbiditat einher-
geht — das Einkommen pro Kopf in NRW liegt unter dem Bundesdurchschnitt - und vorlie-
gende Daten.

So liegt der Anteil der Raucher in Nordrhein-Westfalen Glber dem Bundesdurchschnitt und
deutlich Uber den Werten von Baden-Wirttemberg und Bayern, die eine geringere Kranken-
haushéaufigkeit aufweisen als Nordrhein-Westfalen. Rauchen ist ein wesentlicher Risikofaktor
fur viele Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen.

So liegt die altersstandardisierte Krebshaufigkeit fir Manner (alle Krebsarten) in NRW bei
435 (auf 100.000 Einwohner), in Bayern nur bei 327 und in Baden-Wirttemberg nur bei 350
(aktuellste Daten von 2016; Quelle: https://atlas.gekid.de/CurrentVersion/atlas.html).

Dass eine im Schnitt 30% hohere Krebsh&aufigkeit auch eine hohere Krankenhaushéaufigkeit
nach sich zieht, ist unmittelbar einsichtig.
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An anderer Stelle prognostiziert das Gutachten - trotz der bekannten demographischen Ent-
wicklung - eine sinkende Belegung und einen Rickgang der Krankenhaushaufigkeit. Das

wird in der Gesetzesbegriindung explizit aufgegriffen.t

Methodische Grundlage fur diese Aussagen ist u.a. die Annahme eines ,Ambulantisierungs-

potentiales® bei kurzen stationaren Aufenthalten von 1-3 Tagen.

L ,Das Gutachten prognostiziert fiir die Jahre 2022-2032, dass aufgrund der aktuell beobachtbaren Uberversor-
gung und der prognostizierten sinkenden Belegung in fast allen Leistungsbereichen in der Somatik deutliche
Uberkapazititen auftreten werden. Es werde insgesamt von einem Riickgang von knapp 6 Prozent der Fille aus-

gegangen”. (S5.27 Gesetzentwurf KHGG)



Mit Einfihrung der DRGs ist es (erwartbar) zu einem konstanten Absinken der durchschnittli-
chen Verweildauer gekommen. Fir Patienten ist dies nicht ohne Risiko. In Australien, dem
Mutterland der DRGs, wurde angesichts von vielen (vermeidbaren) Todesfallen das Konzept
der ,unteren Grenzverweildauer” eingeflihrt wurde, das auch im deutschen DRG-System
tbernommen wurde.

Aus einer ,blutigen Entlassung® darf kiinftig nicht ein ambulant zu behandelnder Fall werden.
Das Land Berlin geht in seinem aktuellen Krankenhausplan 2016 anders als die Gutachter
aufgrund der demographischen Entwicklung von einer steigenden Krankenhaushéaufigkeit
aus.?

Umso mehr begriiRen es die Arztekammern, dass sich das Land mit der neuen Kranken-
hausplanung nicht einer einseitigen SchlieBungs- und Zentralisierungsphilosophie verpflich-
tet, sondern stattdessen auf eine bessere Aufgabenteilung und mehr Kooperation der Kran-
kenh&auser und einen Erhalt der flachendeckenden Versorgung setzt.

C. Anforderungen an die Krankenhausplanung aus Sicht der Arztekammern

Die Kammerversammlungen der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Arztekammer Nord-
rhein haben sich im November mit den Anforderungen an eine zukunftsgerichtete Kranken-
hausplanung aus arztlicher Sicht befasst. Dabei wurden sechs wichtige Handlungsfelder be-
nannt:

1. Eine differenzierte Planung erfordert fundierte medizinisch-fachliche Grundlagen und eine
sorgfaltige Folgenabschatzung.

Es ist gut, dass Nordrhein-Westfalen auf eine bessere Strukturierung, auf sinnvolle Aufga-
benteilung und auf mehr Kooperation der Krankenhauser untereinander und mit den nieder-
gelassenen Arzten setzen will.

Der geplante Einstieg in eine differenzierte Leistungsplanung ist ein fiir diesen Zweck prinzi-
piell geeignetes Mittel.

Sie erfordert jedoch eine sorgfaltige medizinisch-fachliche Prifung der gewahlten Planungs-
parameter, um Fehlsteuerungen und Verwerfungen zu vermeiden.

Die Landesregierung ist deswegen aufgefordert, den medizinisch-fachlichen Sachverstand
der Arztekammern auch bei der weiteren Erarbeitung intensiv einzubeziehen und die neue
Systematik einer griindlichen Folgenabschétzung zu unterziehen.

2 Die absehbare demografische Entwicklung hat einen wesentlichen und vergleichsweise gut zu prognostizie-
renden Einfluss auf den zu erwartenden Bedarf an Krankenhauskapazitéten in Berlin. Unabhéingig von der aktu-
ellen Bevélkerungsdynamik, die zu einem bisher so nicht erwarteten Zuwachs in den mittleren und jiingeren Al-
tersgruppen fiihrt, wird iiber den gesamten Prognosezeitraum eine deutliche Verschiebung der Bevélkerungs-
zahlen innerhalb der dlteren Bevélkerung in die héheren Altersgruppen (demografische Alterung) stattfinden. In
diesen zahlenmdfig anwachsenden héheren Altersgruppen besteht ein héheres Risiko infolge einer Krankheit
stationdr behandelt werden zu miissen.” (S. 44 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin)



2. Mehr Spezialisierung erfordert verbindliche Vorgaben fir die Zusammenarbeit der Kran-
kenhauser bei der Qualifizierung des arztlichen Nachwuchses.

Die Arztekammern begriiRen die grundsatzliche Orientierung der Krankenhausplanung an
der arztlichen Weiterbildungsordnung. Die Weiterbildungsordnung spiegelt den Stand des
medizinischen Fortschritts und die Versorgungserfordernisse wider. Sie muss deswegen den
Planungszuschnitt und die Qualitatsanforderungen pragen.

Zentrale Qualitatsmerkmale einer Krankenhausabteilung sind die Ausstattung mit Fachéarztin-
nen bzw. Facharzten und das Vorliegen einer Weiterbildungsbefugnis.

Um auch unter den Bedingungen einer stérkeren Spezialisierung den &arztlichen Nachwuchs
auf hohem Niveau weiterbilden zu kénnen, sind Weiterbildungsverbiinde zwischen Standor-
ten der Spezial- und der Regelversorgung verbindlich vorzugeben.

3. Die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung erfordert regionale und (in der
Grundversorgung) wohnortnahe Kooperationen. Fiir solche Kooperationen muss der Kran-
kenhausplan Anreize bieten.

Das DRG-System und eine fehlende Detailplanung haben benachbarte, konkurrierende
Krankenh&user oft genug in eine kontraproduktive Konkurrenzsituation getrieben.

An deren Stelle mussen regionale oder wohnortnahe Versorgungskonzepte treten, damit
knappe Ressourcen wie Personal und Investitionsmittel am Patienten eingesetzt werden
koénnen.

Diese kooperativen Versorgungskonzepte missen im Krankenhausplan gefordert werden,
wirtschaftliche und juristische Barrieren (z. B. durch die Monopol-Gesetzgebung) tberwun-
den werden.

4. Die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung erfordert Sektoren ibergreifende
Kooperationskonzepte.

Mit Blick auf die landlichen Regionen ist es richtig, dass das Land weiter am Prinzip der orts-
nahen Versorgung festhalt. Fur die Verwirklichung dieses Ziels wird es in Zukunft verstarkt
auf sektorenubergreifende Versorgungskonzepte ankommen. Deswegen muss das Beleg-
arztwesen auch im neuen Krankenhausplan geférdert werden.

5. Die Bewaltigung von Pandemien und anderen Gesundheitskrisen erfordert die Vorhaltung
ausreichender Reservekapazitaten.

Nordrhein-Westfalen setzt mit dem neuen Krankenhausplan nicht primér auf Bettenabbau
und SchlielBungen, wie dies von interessierter Seite immer wieder gefordert wurde.

Die COVID-19-Pandemie hat einmal mehr gezeigt, wie gefahrlich ein solcher Weg gewesen
ware.

Als Konsequenz aus der Pandemie muss der Plan kiinftig besonderes Gewicht auf ausrei-
chende Reservekapazitaten fur den Infektionsschutz und in der Intensivmedizin legen.




6. Eine erfolgreiche Krankenhausplanung erfordert eine nachhaltige Investitionsfinanzierung
und eine Reform des DRG-Systems.

Die Arztekammern begriiRen es, dass Bund und Land — auch als Konsequenz aus der
COVID-19-Pandemie — in erheblichem Umfang zusatzliche Investitionsmittel fir die Kranken-
hauser zur Verfiigung stellen. Zugleich ist zu betonen: Die neue Krankenhausplanung wird
nur dann nachhaltig erfolgreich sein kénnen, wenn die Investitionsmittel nicht nur einmalig
erhoht werden, sondern dauerhaft das erforderliche Niveau erreichen, welches sich aus den
vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus kalkulierten Werten ergibt.

AulRRerdem muss Nordrhein-Westfalen sich auf Bundesebene entschieden fiir die langst
Uberféallige Reform der Krankenhausvergitung einsetzen. Andernfalls werden alle Bemuhun-
gen des Landes um eine bessere Struktur der Krankenhausversorgung auch weiterhin durch
die massiven Fehlsteuerungen des DRG-Systems konterkariert.

D. Stellungnahme zu den vorgesehenen Gesetzesanderungen im Einzelnen

1. Zu § 1 Abs. 1: wohnortnahe Versorgung

Die Arztekammern begriiRen es ausdricklich, dass das Land sich auch mit dieser Geset-
zesnovelle weiterhin zum Ziel einer wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung bekennt. Die
COVID-19-Pandemie hat die Bedeutung einer erreichbaren Krankenhausversorgung noch
einmal in aller Deutlichkeit gezeigt.

Es ist deswegen richtig, dass das Land — anders als es von manchen Akteuren aus Feld der
Gesundheitsékonomie in den vergangenen Jahren immer wieder gefordert wurde — mit der
neuen Planung zwar auf eine bessere Strukturierung der Krankenhausversorgung, nicht je-
doch auf ein einseitiges SchlieBungs- und Zentralisierungskonzept hinwirkt.

Die Versorgung soll besser strukturiert werden, ohne dass es zu Einschrankungen der fla-
chendeckenden Versorgung kommt. Die vom Land beauftragten Gutachter haben nicht nur
einen Strukturierungsbedarf in der Spezialversorgung aufgezeigt, sondern auch nachgewie-
sen, dass es derzeit in manchen Regionen Licken in der flachendeckenden Versorgung gibt,
die zu beheben sind.

Das Adjektiv ,wohnortnah“ steht im Ubrigen dem Ziel einer besseren Strukturierung, wie sie
das Land im Rahmen der Neuaufstellung des Krankenhausplans anstrebt, nicht entgegen,
weil der Begriff der ,Wohnortnahe“ schon immer einer Konkretisierung, Differenzierung und
Operationalisierung durch die Rahmenvorgaben des Krankenhausplans zuganglich war (vgl.
dazu die einschlagigen Kommentare zum Krankenhausgestaltungsgesetz NRW).

Der Minister hat zwischenzeitlich — auch als Konsequenz aus den Erfahrungen mit der
COVID-19-Pandemie — angekiindigt, dass es in Nordrhein-Westfalen dabei bleiben soll, dass
fur mindestens 90% der Einwohner ein Krankenhaus innerhalb von 20 Autominuten erreich-
bar ist. Diese Operationalisierung sollte im Krankenhausrahmenplan als Grundsatz festge-
schrieben werden. Mit dieser Vorgabe bleibt ein weiter Spielraum fir die notwendigen Wei-
terentwicklungen der Krankenausstrukturen in den Ballungsraumen.




2.Zu 81 Abs. 4: Kooperation der Krankenh&user bei der Aus- und Weiterbildung

Krankenh&user sind gemaf 8§ 1 Abs. 4 KHGG verpflichtet, im Rahmen ihrer Versorgungs-
moglichkeiten in den zugelassenen Weiterbildungsstatten Stellen fur die Weiterbildung von
Arztinnen und Arzten sowie von psychologischen Psychotherapeuten bereit zu stellen und
an der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe mitzuwirken. Dieser Verpflich-
tung kommt angesichts des bedrangenden Nachwuchsmangels in der Arzteschaft wie bei
den anderen Gesundheitsfachberufen besondere Bedeutung zu. Sie bedarf unter den Bedin-
gungen der neuen, differenzierteren Krankenhausplanung einer Préazisierung.

Wenn kinftig im Interesse einer hoheren Versorgungsqualitat und Effektivitat bestimmte
Leistungsbereiche der Spezialversorgung (z.B. Wirbelsaulenchirurgie, Eingriffe an der
Bauchspeicheldrise, spezielle kardiologische Leistungen) an einer kleineren Zahl von Stand-
orten gebiindelt werden sollen, hat dies Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung.

Um auch in Zukunft eine umfassende Qualifikation des arztlichen Nachwuchses sicherzustel-
len, muss dafiir gesorgt werden, dass Arztinnen und Arzte, die ihre Weiterbildung an Kran-
kenh&usern der Grundversorgung beginnen, in einem geordneten Verfahren die Chance er-
halten, die erforderlichen Teile der Spezialversorgung an den daflr ausgewiesenen Kranken-
hausern zu erlernen.

Dies kann Uber entsprechende Weiterbildungsverbinde erreicht werden, wie sie sich schon
heute in manchen Bereichen bewahrt haben.

Angesicht der angestrebten starkeren und verbindlicheren Strukturierung der Krankenhaus-
landschaft miissen solche Verbiinde nun verbindlich vorgegeben werden.

Krankenhauser, denen das fachlich wie wirtschaftlich attraktive ,Privileg” der Spezialversor-
gung zugesprochen wird, miissen damit auch eine besondere Verantwortung fur die Qualifi-
kation des arztlichen Nachwuchses tibernehmen.

Dies gilt in &hnlicher Weise auch fur Weiterbildung anderer Gesundheitsfachberufe.

Diese grundsatzliche Verpflichtung sollte gesetzlich normiert werden, damit fir eine Konkreti-
sierung im Rahmenplan eine verléassliche Grundlage besteht.

Anderungsvorschlag:

8 4 Abs. 1 ist um folgenden Satz 2 zu ergénzen:

»ZU diesem Zweck schlieBen Krankenhauser, deren Versorgungsauftrag spezifische Leis-
tungsgruppen geman § 12 Abs. 3 umfasst, nach den Vorgaben des Rahmenplans verbindli-
che, auch tragerubergreifende Kooperationsvereinbarungen mit anderen Krankenhausern.*

3. Zu 8 12 Abs. 2: ortsnahe Versorgung der Bevdlkerung

Die Beibehaltung des Ziels einer ortsnahen Versorgung der Bevolkerung ist ausdriicklich zu
begrifRen. Zur Begrindung siehe die Ausfiihrungen unter Nr. 1 zur wohnortnahen Versor-

gung.




4. Zu § 12 Abs. 3 (neu):
Leistungsbereiche, Leistungsgruppen, besondere Leistungsangebote

Die Arztekammern begriiRen ausdriicklich, dass sich Leistungsbereiche an den Weiterbil-
dungsordnungen fir Arztinnen und Arzte der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe
orientieren sollen. Die Weiterbildungsordnungen geben eine sinnvolle Strukturierung der Me-
dizin in Facharztkompetenzen, Schwerpunkte und Zusatzweiterbildungen vor.

Laut Gesetzentwurf werden den Leistungsgruppen qualitative Anforderungen zugeordnet. So
ist z.B. die Vorhaltung bestimmter Medizintechnik oder die Anstellung einer Mindestanzahl
von Fachéarzten vorgesehen. Dabei ist auf eine sinnvolle Verkniipfung von Qualitatskriterien
zu achten. Wenn die Zuteilung einer Leistungsgruppe ,Palliativmedizin® als Qualitatskriterium
das Vorhandensein der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ gebunden ist, die Zu-
teilung einer Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ wiederum an das Vorhandensein
der Leistungsgruppe ,Intensivmedizin®, setzt in dieser ,Kettenreaktion“ die Zuteilung einer
Leistungsgruppe ,Palliativmedizin“ das Vorhandensein einer Intensivstation voraus.

Bei Berlcksichtigung dieser Aspekte ist die in § 12 Abs. 3 (neu) normierte Struktur der Kran-
kenhausplanung mit Leistungsbereichen und Leistungsgruppen fiir die Breite der Versorgung
insgesamt geeignet.

Bei der Diskussion der moglichen Leistungsbereiche und Leistungsgruppen in den
(Unter-)Arbeitsgruppen des Landeausschusses fiir Krankenhausplanung hat sich allerdings
gezeigt, dass es spezielle Versorgungsangebote gibt, auf die sich diese Systematik nicht gut
anwenden lasst.

Als Beispiele seien die Versorgung von Schwerbrandverletzten oder von anderen Schwerst-
verletzten (sog. Polytrauma-Versorgung) genannt. Hier geht es im Wesentlichen um die
Festlegung von Standorten, an denen diese Versorgung unter Einhaltung sehr hoher Quali-
tatsstandards erfolgen soll. Einige sehr spezielle Angebote lassen sich im Ubrigen nur
schwer einem bestimmten Leistungsbereich zuordnen, weil sie sehr stark interdisziplinaren
Charakter tragen.

Deswegen sollte das Gesetz neben der insgesamt pragenden Systematik von Leistungsbe-
reichen und Leistungsgruppen auch die Benennung von besonderen Leistungsangeboten
vorsehen, wie dies in der Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen bis 2007 prinzipiell
moglich war.

Dies wiirde es dem Land auch ermdglichen, spezielle Versorgungsauftrage, die bisher als
besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 136¢ Abs. 5 SGB V im Kran-
kenhausplan vorgesehen sind (z.B. Brustzentren oder die sogenannten ,Druckkammern® zur
Behandlung von Kohlenmonoxidvergiftungen) auch jenseits der inzwischen durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss dominierten bundeseinheitlichen Zentrums-Systematik eigen-
standig festzulegen und ggf. entsprechend zu férdern.

Anderungsvorschlag:

§ 12 Abs. 3 (neu) ist um folgenden Satz zu ergénzen:

.Neben den Leistungsbereichen und Leistungsgruppen kénnen die Rahmenvorgaben die
Ausweisung von besonderen Leistungsangeboten vorsehen.”




5. Zu 8 12 Abs. 5 (neu): Regionale Kooperationen

Es ist zu begrifRen, dass das Krankenhausgestaltungsgesetz und der Krankenhausplan Ko-
operationen ausdricklich férdern will. Kooperationen sind insbesondere dann sinnvoll, wenn
sie die Zusammenarbeit im kommunalen oder jedenfalls regionalen Kontext starken und es
Krankenhausern der Grundversorgung ermdglichen, von der Kompetenz spezialisierter Kran-
kenh&user in der unmittelbaren Umgebung zu profitieren.

Demgegentiber sind Kooperationsmodelle kritisch zu sehen, die — eher 6konomisch motiviert
und h&ufig tragerintern organisiert — weit voneinander entfernt liegende Krankenh&user ver-
binden und so Krankenhauser in der gleichen Region geradezu von der Zusammenarbeit
ausschliel3en.

Solche Modelle laufen auch dem Gedanken einer wohnortnahen Versorgung fur die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen zuwider.

Die Formulierungen in § 12 Abs. 5 (neu) sollten deswegen Uber den bereits enthaltenen Ver-
weis auf den Einzugsbereich hinaus gescharft werden.

Anderungsvorschlag

8§ 12 Abs. 5 (neu) Satz 2 ist folgendermal3en zu erganzen (Einflgungen unterstrichen):

»Zudem soll die — vorrangig kommunaler oder regionaler Ebene, aber auch kommunale Ge-
bietsgrenzen Uberschreitende - Zusammenarbeit der Krankenhauser mit dem Ziel der Bil-
dung und Sicherung von Behandlungsschwerpunkten sowie einer verbesserten Qualitat in
der Grundversorgung im Einzugsbereich zu einer bevorzugten Berlicksichtigung fuihren.*

6. Zu § 13 Abs. 1 Satz 3 und 4: Mindestmengen

Die Regelung zur Festlegung von Mindestfallzahlen sehen wir auch in der vorgesehenen
Umformulierung von § 13 Abs. 1 Satz 3 skeptisch. So sehr das Ziel zu begriifen ist, die
»-anekdotische® Erbringung gerade von hochspezialisierten Leistungen zu vermeiden, so sehr
sprechen zwei wesentliche Einwande aus unserer Sicht gegen Mindestfallzahlen als Instru-
ment der Landeskrankenhausplanung:

Zum einen stof3t die Festlegung konkreter Mindestfallzahlen regelmafig auf erhebliche me-
thodische und juristische Probleme.

Dies gilt erst recht, wenn dies, wie der Gesetzestext ausfiihrt, evidenzbasiert erfolgen soll.
Auch dann, wenn sich ein prinzipieller Zusammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisquali-
tat belegen lasst, ist es in der Regel schwierig, einen genauen ,Schwellenwert” zu definieren,
der ,bessere“ von ,schlechterer Qualitat trennscharf unterscheidet.

Die in Satz 4 genannten Ubergangsregelungen, Ausnahmetatbestédnde und Hartefallregelun-
gen bei ,nachgewiesener hoher Qualitat” unterhalb der Mindestfallzahl bringen unseres Er-
achtens weitere methodische Probleme und Birokratie-Risiken mit sich.

Zum anderen ist zu bedenken, dass die Festlegung von Mindestmengen potentiell Fehlan-
reize in Richtung einer Leistungszahlsteigerung entfalten kann.




Wir sprechen uns deswegen dafiir aus, auf eine Regelung zu Mindestmengen auf Landes-
ebene zu verzichten.

Eine stringente Krankenhausplanung, die gerade bei hochspezialisierten Leistungen nur so
viele Standorte vorsieht, wie fiir die Versorgung der Bevoélkerung erforderlich ist, macht die
Festlegung von Mindestmengen aus unserer Sicht im Ubrigen entbehrlich.

Denn wenn das Land die Zahl der Standorte planerisch unmittelbar auf ein bedarfsgerechtes
Mal3 begrenzt, stellt sich eine medizinisch sinnvolle, ausreichende Leistungszahl an den ein-
zelnen Standorten von selbst ein.

Anderungsvorschlag

8 13 Abs. 1 Satz 3 und 4 sind zu streichen.

7.Zu 8§ 14 Abs. 3: Regionale Planungskonzepte, Information der Beteiligten

Die Absicht des Landes, die konkrete Umsetzung des Krankenhausplans in den regionalen
Planungskonzepten kiinftig transparenter und zigiger abzuwickeln, ist ausdricklich zu be-
grifen. Schritte in diese Richtung sind bereits mit der letzten Novelle des Krankenhausge-
staltungsgesetzes gegangen worden. Nun tritt eine friihere Information der unmittelbar Betei-
ligten nach § 15 Abs. 1 KHGG hinzu. Dies wird zu einer weiteren Verschlankung und Be-
schleunigung des Verfahrens beitragen. Die Arztekammern werden dadurch in die Lage ver-
setzt, ihren Sachverstand und ihren moderierenden Einfluss zu einem friiheren Zeitpunkt in
die Gesprache mit den Beteiligten einzubringen und so auf sachgerechte und mdglichst ein-
vernehmliche Lésungen hinzuwirken.

8. Zu 8§ 16 Abs. 1: Spezialversorger

Die neue Systematik der Krankenhausplanung setzt zu Recht auf eine gestufte Versorgung.
Dabei setzen spezielle Versorgungsangebote prinzipiell die Vorhaltung allgemeiner Versor-
gungsangebote voraus (Pyramidenmodell). Dies hatten auch die vom Land beauftragten
Gutachter so vorgeschlagen.

Die Gutachter hatten allerdings auch darauf hingewiesen, dass es fiir wenige Fachkliniken
auch in Zukunft mdglich sein muss, sich auf eine spezialisierte Leistungserbringung zu be-
schranken, ohne die Grundversorgung im entsprechenden Gebiet in ihrer Breite mit abzude-
cken.

In Nordrhein-Westfalen ist hier beispielsweise an Fachkliniken im Bereich der Pneumologie
und der Rheumatologie zu denken. Die in § 16 Abs. 1 dargestellte Systematik wirde diese
Kliniken vor die Alternative stellen, entweder die (in diesem Fall internistische) Grundversor-
gung in ihrer Breite mit zu tbernehmen (durch Beantragung der Leistungsgruppe ,Allge-
meine Innere Medizin®) oder kategorisch auf die in der betreffenden speziellen Leistungs-
gruppe explizit ausgewiesenen Leistungen beschrankt zu bleiben (auf Basis der Weiterbil-
dungsordnung oder — nach restriktiver - von jeweils zugewiesenen OPS-Codes). Beides
ware in der Versorgungsrealitdt kaum umsetzbar.

Die Gutachter hatten deswegen vorgeschlagen, dass diesen Spezialversorgern aul3er ihrer
jeweiligen speziellen Leistungsgruppe auch derjenige Ausschnitt aus dem Spektrum der
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Grundversorgung eroffnet werden muss, der unverzichtbar zur Erbringung der Spezialversor-
gung erforderlich ist.

Dies kann im Einzelnen im Krankenhausplan ausgefihrt werden. Damit es dort beschrieben
werden kann, sollte jedoch eine entsprechende Grundlage im Gesetzestext gelegt werden.
Diese — an enge Voraussetzungen zu knupfende — Offnungsmaoglichkeit kann an die Geset-
zesformulierungen angeschlossen werden, die dem Land in bestimmten Fallen (wenn es die
Ubergeordneten Ziele der Krankenhausplanung erforderlich machen) eine Einschrankung
hinsichtlich einzelner Leistungsgruppen oder Leistungsbereiche ermdglicht.

Anderungsvorschlag

§ 16 Abs. 1 ist um folgenden Satz zu erganzen:

,unter der gleichen Voraussetzung kann im Falle von Krankenhausern, denen aufgrund be-
sonderer Versorgungserfordernisse und unter Berticksichtigung der Vorgaben von § 12 Abs.
5 (neu) ausschlieRlich eine oder mehrere spezielle Leistungsgruppen zugewiesen werden,
der Versorgungsauftrag um denjenigen Teil des Spektrums der zugehdrigen allgemeinen
Leistungsgruppen erweitert werden, der zur Erbringung der Leistungen der speziellen Leis-
tungsgruppen erforderlich ist.”




Prinzipien und Kriterien zu Personalvorgaben fiir

& “ Arztinnen und Arzte im Krankenhaus
Zo 5 AG ,Personalvorgaben fiir Arzte im Krankenhaus*
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I. Situation der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus

Fiinfzehn Jahre nach Einfiihrung des G-DRG-Systems als Abrechnungsgrundlage, bei
gleichzeitiger Kommerzialisierung der Medizin, sind die negativen Folgen der
derzeitigen Ausgestaltung dieses Systems fiir Patienten und Personal evident.

Durch die Steigerung von Fallzahlen, die Verkiirzung von Verweildauern, die mangelnde
Finanzierung von Vorhalteleistungen und die Zunahme des biirokratischen Aufwands ist
es zu einer deutlichen Arbeitsverdichtung bei Pflegepersonal, Therapeuten und
Arzteschaft gekommen. Wichtige Aufgaben des Personals werden mit dem auf
Prozeduren fokussierenden DRG-System nicht abgegolten. Dazu zdhlen neben Fort- und
Weiterbildung, Team- und Personalentwicklung sowie Qualitats-
managementmafinahmen auch weitere, z. T. gesetzlich verpflichtende, Aufgaben der
indirekten Patientenversorgung. Aber auch die direkte Patientenversorgung leidet.
Insbesondere Zuwendung und partizipative Gesprachsfiihrung mit Patienten und
Angehorigen sind in der Vergiitungsstruktur kaum bertucksichtigt. Aufgrund der
unzureichenden Investitionskostenfinanzierung der Krankenhduser durch die Lander
werden zudem Mittel aus dem Personalbereich abgezogen, um dringend notwendige
Investitionen querzufinanzieren.

Umfragen zeigen, dass die Personalsituation in Krankenhdusern und mit ihr die
physische und psychische Belastung der Arztinnen und Arzte mittlerweile dramatisch
sind.

Die Anzahl der Arbeitsstunden im Krankenhaus fiir das arztliche Personal ist hoch und
Uiberschreitet teilweise die Grenzen des Arbeitszeitgesetzes. Dies zeigt der Marburger-
Bund-Monitor 2017 anhand einer Befragung von 6.172 Arztinnen und Arzten aus dem
Krankenhausbereich. Bei 40 Prozent der Befragten lag eine Wochenarbeitszeit von 49
bis 59 Stunden, bei 20 Prozent sogar von 60 bis 79 Stunden vor. Dabei gaben 66 Prozent
der Befragten an, nicht ausreichend Zeit fiir ihre Patienten zur Verfiigung zu haben.!

Wie deutlich die sich ergebenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind, spiegelt
eine Umfrage des Hartmannbundes 2018/2019 wider, in der 1.437 Arztinnen und Arzte
in der Weiterbildung zu ihrer Arbeitssituation befragt wurden. Fast die Halfte der
Befragten gab an, dass die Personaldecke zwar fiir den Normalbetrieb ausreichend sei,
es jedoch bei Personalausfdllen zu groféen Problemen kdme. Insgesamt 67,6 Prozent der
Befragten empfinden ihre Arbeitsbelastung als so grof3, dass sie sich negativ auf ihr
Privatleben auswirkt, 21,9 Prozent der Befragten befiirchten gesundheitliche
Beeintrachtigungen und 10,9 Prozent benennen  aktuelle  gesundheitliche
Beeintrachtigungen durch die Arbeitsbelastung. Alarmierend ist auch, dass lediglich ein
Viertel der Befragten angab, sich zumindest meistens zufriedenstellend viel Zeit fiir ihre
Patienten nehmen zu kénnen.2

Die Ergebnisse der Befragungen, ebenso wie zahlreiche dhnlich lautende Berichte in den
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Prinzipien und Kriterien zu Personalvorgaben fiir Arztinnen und Arzte im Krankenhaus

Gremien der Arztekammern, sind alarmierend. Viele Arztinnen und Arzte im
Krankenhaus arbeiten am Rande der Belastungsgrenzen, was zu einer Gefdhrdung der
Arztgesundheit und der Patientensicherheit fithren kann. Die bisherigen Aktivitaten zu
Personalvorgaben in Gesetzen, Richtlinien und Landeskrankenhauspldnen decken
lediglich Teilbereiche ab.

Die Bundesirztekammer sieht sich daher in der Pflicht, Arztinnen und Arzte sowie
Patientinnen und Patienten vor den negativen Auswirkungen einer unzureichenden
Personalpolitik zu schiitzen. Hierzu werden klare Kriterien und Prinzipien fiir die
Umsetzung von Personalvorgaben fiir Arztinnen und Arzte im Krankenhaus vorgelegt.

I1. Definitionen von Personalvorgaben

Gerade auch im Zuge der Diskussionen um die Pflegepersonaluntergrenzen, werden
verschiedene Begrifflichkeiten und Interpretationen fiir Personalvorgaben verwendet.
Dabei lassen Begriffe wie Mindestpersonalvorgaben, Personaluntergrenzen, adaquate,
ausreichende oder notwendige Personalausstattung intuitiv keine Riickschliisse darauf
zu, welche Zielstellung verfolgt und welcher Grad an Personalausstattung zugrunde
gelegt wird. Die Bundesarztekammer hat vor diesem Hintergrund ein Ampelschema
entwickelt, das, neben der Definition, die Hierarchie und Wertung der Begrifflichkeiten
vorsieht (Abbildung 1) und in dem farblich auch dem Ausmaf} der Beeintrachtigung der
Patientenversorgung und der Arbeitsbelastung des Personals Rechnung getragen wird.
Die Verwendung der Begriffe in diesem Text erfolgt in diesem Sinne.

Die drztliche Personalausstattung, mit der alle direkten und
Patienten- und aufgabengerechte indirekten patientenseitigen érztlichen Aufgaben sowie auch die
drztliche Personalausstattung weiteren irztlichen Aufgaben und Pflichten abgedeckt sind (z.B.
Fort- und Weiterbildung, Erfiillung rechtlicher und gesetzlicher
Aufgaben, Verwaltungsaufgaben, Team- und
Mitarbeiterentwicklung). Die Patienten erhalten ziigig alle

notwendigen Untersuchungen und Interventionen. Es gibt
ausreichend viel Zeit fiir Fragen und partizipative Gespriche.

Adéquate Personalausstattung Die drztliche Personalausstattung, mit der nétige
direkte/patientenseitige drztliche Aufgaben abgedeckt sind. Fiir
Aufgaben der indirekten Patientenversorgung sowie iiber die
direkte Patientenversorgung hinausgehende Aufgaben steht nicht
ausreichend Personal zur Verfiigung. Fiir die Patienten kann es
wihrend des Krankenhausaufenthaltes zu Einschrinkungen in der
Versorgung und zu unnotigen Wartezeiten kommen. Die
Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte ist hoch.
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Die Mindestpersonalvorgaben werden durch Arbeitszeitgesetzund
Mindestpersonalvorgaben Tarifvertrige vorgegeben.

Personaluntergrenze

Die Personaluntergrenze bezeichnet einen Grenzwert. Ein
Unterschreiten der Personaluntergrenze gefihrdet die
Patientensicherheitund bedeutet fiir die Arztinnen und Arzte eine
unzumutbare Arbeitssituation und Arbeitsbelastung. Eine
Personalbesetzung unterhalb der Personaluntergrenze muss
sofortige GegenmafRnahmen nach sich ziehen.

Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte

Abbildung 1: Ampelschema zu Personalvorgaben im Krankenhaus in Bezug zur
Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte und zur Qualitit der Patientenversorgung.
(Quelle: Eigene Darstellung)
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II1. Grundlegende Prinzipien und Kriterien von Personalvorgaben fiir
Arztinnen und Arzte im Krankenhaus

1. In allen Krankenhdusern miissen verbindliche Personalvorgaben fiir
Arztinnen und Arzte festgelegt werden.

2. Personalvorgaben miissen in allen Krankenhausbereichen gelten.

3. Maf3stab fiir die Festlegung von Personalvorgaben muss eine patienten-
und aufgabengerechte Personalausstattung sein.

4. Die Bestimmung der patienten- und aufgabengerechten
Personalausstattung erfordert den Einsatz eines standardisierten
Bemessungsinstrumentes zur Erfassung des Personalbedarfs.

5. Personalvorgaben miissen letztlich fiir alle in der stationdren
Patientenversorgung titigen Berufsgruppen eingefiihrt werden.

6. Die Nicht-Einhaltung von Arbeitszeitgesetzen und Tarifvertrigen muss
systematisch erfasst und sanktioniert werden.

7. Dem vermehrten Bedarf an Arztinnen und Arzten muss Rechnung getragen
werden.

1. In allen Krankenhdusern miissen verbindliche Personalvorgaben fiir
Arztinnen und Arzte festgelegt werden

Viele Arztinnen und Arzte in unseren Krankenhiusern arbeiten am Rande der
Belastungsgrenze. Auf die zunehmende Kommerzialisierung im Gesundheitswesen
sowie die mangelnde Investitionskostenfinanzierung der Lander haben viele
Krankenhduser insbesondere im Personalkostenbereich mit Einsparungen reagiert. Die
Herausnahme der Pflegekosten aus den  G-DRG-Entgelten sowie die
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) und die Einfiihrung des
Pflegepersonalquotienten werden ohne wirksame Gegenmaf3nahmen zu einer weiteren
Verscharfung der Arbeitsbelastung fiir die librigen Berufsgruppen im Krankenhaus
fiihren. Auch aus diesem Grund fordert die Bundesarztekammer die Einfithrung
verbindlicher, patienten- und aufgabengerechter Personalvorgaben in allen
Krankenhdusern.

2. Personalvorgaben miissen in allen Krankenhausbereichen gelten

Personalvorgaben diirfen nicht nur fiir bettenfiihrende Stationen, sondern miissen fiir
alle Krankenhaus- und Aufgabenbereiche gelten, in denen Arztinnen und Arzte
eingesetzt werden. Nur so kann verhindert werden, dass es zu Personalverschiebungen
in Bereiche mit Personalvorgaben und Patientenverschiebungen aus Bereichen mit
Personalvorgaben kommt, um diese Vorgaben ohne einen entsprechenden
Personalzuwachs zu erfiillen.
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3. Maf3stab fiir alle Festlegungen auf Personalvorgaben ist eine patienten- und
aufgabengerechte Personalausstattung

Eine patienten- und aufgabengerechte Personalausstattung bedeutet, dass alle
Tatigkeiten der direkten und der indirekten Patientenversorgung durch qualifiziertes
arztliches Personal abgedeckt sind. Dazu gehoren auch die durch Richtlinien und
Gesetze definierten Aufgaben, die Anforderungen des Krankenhaustragers, die Aufgaben
in der Fort- und Weiterbildung, der Mitarbeiter- und Teamentwicklung, des
Qualitaitsmanagements und Aufgaben in der intra- und interprofessionellen
Zusammenarbeit sowie die partizipative Gesprachsfiihrung, Begleitung und Beratung
von Patientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen. Zudem miissen die
durchschnittlichen Ausfallzeiten beriicksichtigt werden. Jede unter diesem Maf3stab
liegende Personalausstattung fiihrt fiir die Patientinnen und Patienten zu einer
spiirbaren Verschlechterung der arztlichen Versorgung und bedeutet fiir die Arztinnen
und Arzte eine unzumutbare Arbeitsbelastung, die zu Ermiidung und Erschépfung fiihrt.

4. Die Bestimmung der patienten- und aufgabengerechten Personalausstattung
erfordert den Einsatz eines standardisierten Bemessungsinstrumentes zur
Erfassung des Personalbedarfs

Krankenhduser und Fachabteilungen unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht,
beispielsweise durch den Versorgungsauftrag, die Patientencharakteristika, die
Zusammensetzung und Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen sowie durch
Ausstattung und bauliche Gegebenheiten. All diesen Unterschieden muss mithilfe eines
geeigneten und standardisierten Bemessungsinstrumentes Rechnung getragen werden.

5. Personalvorgaben miissen letztlich fiir alle in der Krankenhausversorgung
titigen Berufsgruppen eingefiihrt werden

Patienten- und aufgabengerechte Personalvorgaben miissen fiir alle im Krankenhaus
tatigen Berufsgruppen gelten. Nur so ldsst sich vermeiden, dass Tatigkeiten auf eine
andere Berufsgruppe iibertragen werden, nur um Personal und Kosten einsparen zu
konnen. Zusatzlich lasst sich so gewdhrleisten, dass eine patienten- und
aufgabengerechte Patientenversorgung in einem angemessenen interprofessionellen
Austausch erfolgen kann. Dazu muss es in den Krankenhdusern Personalkonzepte
geben, die die interprofessionelle Zusammenarbeit férdern.

6. Die Nicht-Einhaltung von Arbeitszeitgesetzen und Tarifvertragen muss
systematisch erfasst und sanktioniert werden

Mindestpersonalvorgaben fiir Arztinnen und Arzte ergeben sich automatisch durch die
geltenden Arbeitszeitgesetze und Tarifvertrage. Verstofie gegen diese Vorgaben sollten
konsequent zur Anzeige gebracht werden und Sanktionen nach sich ziehen. Die Politik
und die zustdndigen Behorden sind aufgefordert, dafiir Sorge zu tragen, dass eine
konsequente Uberwachung und Sanktionierung erfolgt. Die Arbeitgeber sind
verpflichtet, die sorgfiltige und vollstindige Dokumentation und Abrechnung der
Arbeitszeiten einschlieRlich von Uberstunden und Mehrarbeit sicherzustellen.
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7. Dem vermehrten Bedarf an Arztinnen und Arzten muss Rechnung getragen
werden

Der Bundesarztekammer ist bewusst, dass Personalvorgaben vor dem Hintergrund des
zunehmenden Bedarfs an Arztinnen und Arzten kontrovers diskutiert werden. Das
Argument einer mangelnden Verfligbarkeit arztlicher Arbeitskraft rechtfertigt jedoch
auch im Sinne der Patientensicherheit keinesfalls eine unzureichende
Personalausstattung. Eine wesentliche Bedingung ist der ressourcensparende Umgang
mit der drztlichen Arbeitskraft. Dies ist auch bei der Landeskrankenhausplanung zu
berticksichtigen. Das arztliche Personal muss zudem konsequent von nicht-arztlichen
Tatigkeiten entlastet werden. Den Krankenhdusern muss die Chance zum
Personalaufbau und zu regionalen Absprachen mit anderen Krankenhaustriagern
eingeraumt werden.

IV. Fazit

Die patienten- und aufgabengerechte Personalausstattung ist unabdingbare
Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung. Sie starkt den
Krankenhausstandort und fithrt unmittelbar auch zu 6konomischen Vorteilen.

Die patienten- und aufgabengerechte Personalausstattung dient der Patientensicherheit,
dem Schutz vor Uberlastung und dem Erhalt der Arbeitszufriedenheit der Arztinnen und
Arzte und steigert das Vertrauen der Bevolkerung in die Krankenhausversorgung.
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»,Qualitatssicherung/Qualititsmanagement 2020 aus arztlicher Sicht -
Mehrwert fiir die Patientenversorgung*

Beschluss des Vorstands der Bundesdrztekammer vom 21.08.2020

Vorbemerkung

Dieses Memorandum wurde auf Empfehlung des Ausschusses ,Qualitdtssicherung” am

21.08.2020 vom Vorstand der Bundesirztekammer verabschiedet.

Anlass sind vor allem die in den zurtickliegenden Jahren zu verzeichnenden Entwicklungen
im Bereich der gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssicherung. Diese
Entwicklungen sieht die Arzteschaft kritisch. Der biirokratische Aufwand steht in keinem
Verhéltnis mehr zum potenziellen Nutzen fiir die Patientenversorgung. Vielmehr haben sich
die immensen (Dokumentations-)Anforderungen an QM/QS zunehmend zu einem
Selbstzweck entwickelt, bei dem der Fokus nicht auf dem eigentlichen Ziel der

Qualitatsverbesserung liegt, sondern vor allem auf der externen Kontrolle.

Dies betrifft zum Beispiel die aus der sogenannten ,Qualitatsoffensive” im
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hervorgegangenen Qualitatssicherungsmafdnahmen des
G-BA, wie etwa die planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren nach § 136¢ SGB V. Aber auch
der Ubergang der seit zwei Jahrzehnten etablierten externen stationdren Qualititssicherung
(esQS) nach § 136 SGB V von der G-BA-Richtlinie QSKH-RL in die neue sektorentibergreifende
DeQS-RL entwickelt sich problematisch. Die QS-Strukturen auf Landesebene werden in Form
von Landesarbeitsgemeinschaften neu geordnet. Damit verlieren die Landesarztekammern
ihre koordinierende Rolle und sind nicht mehr gleichberechtigte Partner bei der Gestaltung

der externen Qualitdtssicherung.

QS/QM ist aus arztlicher Sicht kein Selbstzweck, sondern Mittel zum Zweck. QS/QM im
urspriinglichen Sinn tragen im Behandlungsalltag aktiv dazu bei, die bestmogliche

Versorgung fiir die Patienten gewahrleisten zu konnen.

Deshalb fordert der Ausschuss , Qualitatssicherung” der Bundesarztekammer eine

Riickbesinnung auf den eigentlichen Kern von QS und QM. Dieser besteht in der Verbesserung
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der Patientenversorgung. Notwendig ist eine Verschlankung der gesetzlich formulierten

Anforderungen. Diese miissen sich daran messen lassen konnen, inwiefern ein tatsachlicher

Mehrwert fiir die Qualitadt der Patientenversorgung geschaffen wird.

Die Notwendigkeit fiir den G-BA, wahrend der Covid-19-Pandemie im Marz 2020 innerhalb

kiirzester Zeit zahlreiche Richtlinien und Regelungen auszusetzen oder zumindest von

Sanktionen freizustellen, um medizinisches Personal nicht von klinischen Tatigkeiten

abzuhalten, unterstreicht aktuell die inzwischen grenzwertige Belastung durch

Dokumentationsaufgaben im Klinikalltag.

Eckpunkte

1.

Internes Qualititsmanagement ist eine Fiihrungsaufgabe in Krankenhdusern und

Arztpraxen und von zentraler Bedeutung fiir die Patientensicherheit.

Externe Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung ist dann sinnvoll, wenn
die Arzteschaft im Sinne eines dauerhaften Lernens und insbesondere die Patienten

durch Verbesserungsmafinahmen von valide erhobenen Daten profitieren.
Externe Qualitatssicherung und internes Qualititsmanagement gehoren zusammen.

QS und QM sind kein Selbstzweck, sondern dienen einer qualitativ hochwertigen

Patientenversorgung.

QS und QM dienen nicht dazu, allokative Fehlanreize oder Versidumnisse in der

Bereitstellung von Ressourcen oder Versorgungsinfrastrukturen zu kompensieren.

Qualitat der Versorgung sollte insbesondere bei Vorgaben zur Struktur- und

Prozessqualitdt Bestandteil der Krankenhausplanung (§ 1 KHG) sein.

Die Arztekammern unterstiitzen QS-/QM-MafRnahmen, halten es aber gleichzeitig fiir
essenziell, Arztinnen und Arzte von Dokumentationstitigkeiten zu entlasten, um die

gewonnene Zeit wieder der Patientenversorgung zur Verfligung zu stellen.
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Mafinahmen/Ldsungsansitze

1. Die Forderung bewdhrter Instrumente des internen Qualitdtsmanagements muss

Vorrang vor externer Qualitdtssicherung haben.

Die externe Qualitdtssicherung wird durch die Mafnahmen des G-BA mit
Zentralisierung und Sanktionierung massiv tiberbetont. Sie engt den Raum fiir
internes Qualititsmanagement ein. Bewahrte Instrumente des QM sind z. B. Peer
Review und Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen. Der Einsatz dieser Instrumente
kostet Zeit und Ressourcen. Diese Instrumente bieten jedoch in einem ungleich
hoheren Maf3 die Moglichkeit des direkten ,Voneinander-Lernens” der beteiligten
Berufsgruppen und somit der unmittelbaren Verbesserung in der

Patientenversorgung als eine ausufernde QS-Kontrollbiirokratie.

2. Externe Qualitdtssicherung muss das primdre Ziel haben, Qualitdt zu fordern.

Der Schwerpunkt der externen Qualitdtssicherung liegt zunehmend auf Kontrolle und
Sanktionierung der Krankenhduser und Arztpraxen. Die externe Qualitatssicherung
soll die Qualitat fordern, z. B. durch Lernen von den Besten. Sie soll das interne

Qualitdtsmanagement ergianzen, droht aber, sich vollig davon zu entkoppeln.

3. Externe Qualitdtssicherung sollte unabhdngig vom Versichertenstatus der Patienten sein.

Die externe Qualitdtssicherung nach § 136 SGB V hat nur fiir gesetzlich Versicherte
Gultigkeit. Der Gesetzgeber sollte eine Losung finden, diese Ungleichheit aufzuheben.
Qualititssicherungsmafinahmen der Arztekammern adressieren den Patienten

grundsatzlich unabhangig vom Versichertenstatus.

4. Externe Qualitdtssicherung muss angemessen im Umfang und erprobt in der Wirkung

sein.

Die externe Qualitdtssicherung steht als flachendeckende Vollerhebung anstelle von
Stichproben im Widerspruch zu dem Gebot der Datensparsamkeit, z. B. gemaf3

§ 299 SGB V. Alleine im Jahre 2019 wurden in der externen Qualitdtssicherung von
1.496 Krankenhdusern ca. 2,5 Millionen, zum Teil umfangreiche Datensatze
dokumentiert. Neue Verfahren werden nicht vorab, z. B. hinsichtlich ihres
Dokumentations- und Auswertungsaufwandes, getestet, sondern ungeprift in der
Flache ausgerollt. Personalressourcen werden dadurch in grofem Umfang fiir die QS

gebunden und stehen nicht mehr fiir die Patientenversorgung zur Verfiigung.
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Externe Qualitdtssicherung muss angemessen im Aufwand sein.

Der Aufwand in der sich abzeichnenden externen Qualitdtssicherung steht inzwischen
in keinem Verhaltnis mehr zum Nutzen. Sie bindet Ressourcen im Krankenhaus und in
der Arztpraxis durch kleinteilige Stellungnahmeverfahren mit den zustdndigen Stellen

auf Landesebene bzw. mit dem IQTIG.

Externe Qualitdtssicherung bendtigt zwingend die Komponente des kollegialen Dialogs.

Qualitatsindikatoren liefern wichtige Hinweise auf mogliche Qualitdtsprobleme. Eine
Validierung durch einen vertrauensvollen Dialog auf Augenho6he iiber mégliche,
kontextbezogene Ursachen ist unabdingbar. Gegenwartig wird eine Abschaffung der
Dialogkomponente im G-BA diskutiert. Wiirde das Verfahren auf diese Art auf einen
reinen Kontrollmechanismus reduziert, der den zentralen Aspekt der
Qualitatsforderung ausklammert, wiirde die externe Qualitatssicherung ihre

Akzeptanz bei den Beteiligten in Krankenhdusern und Arztpraxen vollends verlieren.

Qualitdtsindikatoren sollen addquat eingesetzt werden.

Aus einzelnen Qualitatsindikatoren soll nach Vorstellung des Gesetzgebers

(§ 136¢ SGB V) die Qualitit einer ganzen Abteilung oder gar eines Krankenhauses
ablesbar sein. Die Praxis der nunmehr zweijahrigen Anwendung der vom IQTIG
empfohlenen Indikatoren zeigt aber, dass Qualitatsindikatoren diesem Anspruch nicht

gerecht werden konnen.

Qualitdtsindikatoren sollen fiir den Zweck verwendet werden, fiir den sie entwickelt

wurden.

Der Grundgedanke des Gesetzgebers, dass sich Indikatoren der externen
Qualitatssicherung dazu eignen, auffallige Fachabteilungen von Krankenhdusern aus
der Krankenhausplanung zu nehmen oder Qualitatszu- und -abschlage in der
Vergiitung der Krankenhausbehandlung zu begriinden, hat sich als Fehleinschatzung
erwiesen. Diese Indikatoren wurden mit dem Ziel der Qualitatsforderung entwickelt

und lassen sich nicht fiir Sanktionsmafdnahmen zweckentfremden.

Qualitdtssicherung muss flexibel und an regionale Besonderheiten anpassbar sein.

Unter der Mafdgabe einer scheinbaren Verfahrenstransparenz und Beseitigung von
etwaigen Ungleichheiten durch dezentrale Losungen auf Landesebene schafft der

G-BA ein schwerfalliges zentralistisches Qualitatssicherungssystem. Daten und
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Ressourcen werden von der Landesebene auf die Bundesebene zum IQTIG
verschoben, das Institut selbst wiederum ist unter der Vielzahl der Aufgaben
zunehmend iiberfordert. Die jahrzehntelange Qualitdtssicherungserfahrung

und -kompetenz auf Landesebene wird nicht mehr genutzt. Stattdessen werden die
QS-Strukturen auf Landesebene nach dem Muster des G-BA vereinheitlicht und zu

unselbststandigen Ausfiihrungsorganen des G-BA degradiert.

10. Fiir einen Erfolg der externen Qualitdtssicherung auf Landesebene ist die Einbindung der

Landesdrztekammern als neutrale Stellen unabdingbar.

Die Landesarztekammern haben Initiativen zur QS immer wieder angestof3en und in
tiber 20 Jahren eine mafdgebliche und tragende Rolle in der externen
Qualitatssicherung auf Landesebene iibernommen. In vielen Bundesldndern haben sie
die Landesgeschaftsstellen (LQS) gestellt. An den Lenkungsgremien haben sie in
neutraler Rolle beratend und moderierend teilgenommen. Durch die Uberfiihrung der
externen Qualitatssicherung in die G-BA-Richtlinie DeQS-RL verlieren die
Landesarztekammern diese Rolle und werden hinsichtlich ihrer Mitwirkung an der QS

marginalisiert. Diese Fehlentwicklung ist dringend zu korrigieren.

Fazit

Die Arzteschaft engagiert sich aktiv fiir Qualititsférderung und die kontinuierliche
Verbesserung der Patientenversorgung. QS und QM sind zentrale arztliche Anliegen und
Aufgaben. Beispielhaft sei verwiesen auf die von den Arztekammern etablierte
Zusatzweiterbildung ,Arztliches Qualititsmanagement*, die mehrere Tausend Arztinnen und
Arzte erlangt haben, sowie die Fortbildungscurricula ,Arztliche Fiihrung” und , Arztliches
Peer Review". Damit werden den Arztinnen und Arzten Zusatzqualifikationen angeboten, die

bzgl. Inhalt und Reichweite auch im internationalen Vergleich einmalig sein diirften.

Sorge bereitet daher, dass insbesondere die externe Qualitdtssicherung einen Weg
eingeschlagen hat, der dem Grundgedanken der Qualititsforderung zuwiderlauft. In der sich
abzeichnenden Form kann die externe Qualitatssicherung ihr Ziel, den Qualitdtsstandard und
die Sicherheit der Versorgung der Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten, nicht mehr
leisten. Sie wird vielmehr einen Teil der ohnehin knappen personellen Ressourcen in den
Arztpraxen und Krankenhdusern fiir tiberwiegend biirokratisch-formalistische Aufgaben

binden, was in der Konsequenz zu einer Gefdhrdung der Patientensicherheit beitragt.

Seite 5 von 6



S,

»Qualitatssicherung/Qualitaitsmanagement 2020 aus arztlicher Sicht -
Mehrwert fiir die Patientenversorgung”

aNNg

S

VTS

Aufwand und fehlender erkennbarer Mehrwert ohne nachweisliche Evidenz fithren zu einer

zunehmenden Demotivation aller Beteiligten.

Externe Qualitdtssicherung und internes Qualititsmanagement miissen sich auf das
eigentliche Ziel der Qualitatsférderung konzentrieren bzw. darauf wieder zurtickgefiihrt

werden.

Die Beteiligung der arztlichen Kompetenz, vertreten durch die Arztekammern, bei der
Konzeption, Umsetzung und Weiterentwicklung von QS/QM ist unabdingbar. Erst wenn das
medizinisch-fachliche Wissen und die Handlungskompetenz, die sich aus der taglichen
Patientenversorgung speisen, aktiv eingebunden werden, kann mit QS/QM (wieder) ein

tatsachlicher Mehrwert fiir die Versorgung generiert werden.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVG)

1. Grundlegende Bewertung des Gesetzesentwurfs

Der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege
(GPVG) greift Regelungsbediirfnisse aus unterschiedlichsten Versorgungsbereichen auf.

Adressiert werden die Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-
19 Pandemie, die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Vertrage zur
Heilmittelversorgung, erweiterte Moglichkeiten fiir Selektivvertrage, Mafdnahmen fiir die
finanzielle Stabilitat der GKV im Jahr 2021, die Forderung von Hebammenstellen
(Hebammenstellen-Férderprogramm), eine Vorverlegung der Frist fur
Sicherstellungszuschldge fiir die Kinder- und Jugendmedizin, eine Staffelung der
Sicherstellungszuschlage nach der Anzahl entsprechender Fachabteilungen, die
Personalausstattung vollstationdrer Pflegeeinrichtungen sowie weitere Regelungen aus dem
Pflegebereich.

Die Bundesarztekammer unterstiitzt die Vorverlegung der Frist zur Einbeziehung von
Kinderkrankenhausern und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin in die
Vorgaben fiir Sicherstellungszuschlage. Angesichts der bestehenden Probleme und
Herausforderungen bei der gesundheitlichen Versorgung der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland bedarf es jedoch im nachsten Schritt eines umfassenden Versorgungs- und
Finanzierungskonzeptes und entsprechender rechtlicher Vorgaben, um Versorgungsliicken
schlief3en und eine flachendeckende Versorgung vorhalten zu konnen.

Auch die gestaffelte Erhohung der Sicherstellungszuschlage fiir bedarfsnotwendige
Krankenhduser im ldndlichen Raum in Abhangigkeit von der Anzahl versorgungsrelevanter
Fachabteilungen wird als sinnvoll erachtet.

Die erweiterten Moglichkeiten fiir die Ausgestaltung regionaler Versorgungsnetzwerke im
Rahmen von Selektivvertragen und die Moglichkeiten der Innovationsférderung werden
von der Bundesarztekammer grundsatzlich positiv bewertet. Insbesondere fiir die
Einbindung weiterer Leistungserbringer, wie zum Beispiel fiir Beratungs-, Koordinierungs-
und Managementleistungen oder aber die Einbindung von Anbietern digitaler Dienste und
Anwendungen sowie von nicht zugelassenen Leistungserbringern, miissen sehr klare
Regelungen getroffen werden, um eine Versorgung im Interesse der Patientinnen und
Patienten zu gewdhrleisten.

Die fehlende Transparenz hinsichtlich moéglicher Interessenkonflikte und der Verzicht auf
qualitatssichernde Kriterien bei der Vergabe von Beratungs-, Koordinierungs- und
Managementleistungen an Dritte wird von der Bundesarztekammer sehr kritisch gesehen.
Hier bedarf es aus Sicht der Bundesarztekammer einer Scharfung des Gesetzestextes.

Die unmittelbare Wirkung der Forderzusage des Innovationsausschusses des G-BA auf
Ubernahme von Vorhaben ohne weitere Priifung wird von der Bundesirztekammer
abgelehnt. Dies greift der dringend erforderlichen Evaluation von Nutzen und Schaden einer
neuen Versorgungsform vor und bedeutet zudem einen nicht zu rechtfertigenden Eingriff in
den Kassenwettbewerb.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVG)

2.  Stellungnahme im Einzelnen
Artikel 1, Nr. 6, Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) - § 140a Abs 1 Satz 2 SGBV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Besondere Versorgungsauftrage sollen auch mit nichtarztlichen Leistungserbringern in
deren jeweiligen Versorgungsbereichen moglich sein. Dabei wird in der Begriindung des
Gesetzentwurfs ausgefiihrt, dass damit keine Ausweitung der Tatigkeit liber den
Zulassungs- oder Berechtigungsstatus oder die fiir den jeweiligen Leistungserbringer
geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen hinaus verbunden sein soll.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Aus Sicht der Bundesirztekammer kommt die vorgenannte Intention der Anderung im
Wortlaut der geplanten Neuregelung nicht hinreichend zum Ausdruck. Aus dem Gesetz
ergibt sich nicht, dass der Zulassungs-, Ermachtigungs- oder Berechtigungsstatus auch in
quantitativer Hinsicht nicht erweitert werden darf. Ohne diese Klarstellung ware es z. B.
denkbar, dass ein Arzt, der aufgrund der Bedarfsplanung nur einen halben
vertragsarztlichen Versorgungsauftrag wahrnehmen darf, diesen tliber einen besonderen
Versorgungsauftrag auf einen vollen aufstockt.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
Nach Satz 2 (neu) wird folgender Satz angefiigt:

,Die Berechtigung ergibt sich nach Art und Umfang und unter Beachtung der fiir dem
Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen
nach deren jeweiligen Zulassungs-, Ermachtigung- oder Berechtigungsstatus.”

Artikel 1, Nr. 6, Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa) - § 140a Abs 2 Satz 3 und 4 SGBV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Wenn Vertrage tiber eine besondere Versorgung zur Durchfithrung von nach § 92a SGB V
geforderten neuen Versorgungsformen abgeschlossen werden, sollen die Anforderungen an
eine besondere Versorgung nach § 140a Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB V und die Anforderungen
nach § 140 a Absatz 2 Satz 4 SGB V als erfiillt gelten. Zugleich soll der Nachweis der
Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung, der bisher spatestens vier Jahre nach dem
Wirksamwerden der zugrundeliegenden Vertrage vorliegen musste, entfallen, da davon
auszugehen sei, dass die Krankenkassen im Rahmen ihrer unternehmerischen
Verantwortung eigenstandig in der Lage und bestrebt seien, Fehlentwicklungen zu
korrigieren.

B) Stellungahme der Bundesirztekammer

Die vorgesehene Anderung wird damit begriindet, dass mit der Férderentscheidung bereits
eine Aussage iiber das Innovationspotential der Versorgung getroffen worden sei, so dass
die Anforderungen des § 140a Absatz 1 Satz 1 und 2 (,,Die Krankenkassen konnen Vertrage
mit den in Absatz 3 genannten Leistungserbringern liber eine besondere Versorgung der
Versicherten abschlief3en. Die Vertrage ermoglichen eine verschiedene Leistungssektoren
libergreifende oder eine interdisziplinar fachiibergreifende Versorgung (integrierte
Versorgung)“) sowie besondere Versorgungsauftriage unter Beteiligung der Leistungserbringer
oder deren Gemeinschaften.”) und die Anforderungen des § 140a Absatz 2 Satz 4 (,Die
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVG)

abweichende Regelung muss dem Sinn und der Eigenart der vereinbarten besonderen
Versorgung entsprechen, sie muss insbesondere darauf ausgerichtet sein, die Qualitat, die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern.“) als erfiillt
angesehen werden konnen. Aus Sicht der Bundesarztekammer wird damit einer
notwendigen Evaluation von Nutzen und Schaden einer neuen Versorgungsform
vorgegriffen.

Nur weil der Innovationsausschuss des G-BA ein Vorhaben nach § 92a SGB V als
forderungswiirdig einstuft, bedeutet dies noch nicht, dass die neue Versorgungsform sich
spater auch tatsachlich als Bereicherung der Versorgungslandschaft herausstellt.

Die Bundesarztekammer spricht sich deutlich dagegen aus, bereits die Forderzusage des
Innovationsausschusses als ausreichende Grundlage fiir die Erfiillung der Anforderungen an
eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V heranzuziehen. Vielmehr miissen die
Empfehlungen des Innovationsausschusses zur Uberfiihrung der neuen Versorgungsform in
die Regelversorgung, die nach Abschluss des geférderten Vorhabens ausgesprochen werden,
in eine solche Entscheidung obligatorisch einbezogen werden.

Zudem wiirde eine solche Regelung in den Krankenkassenwettbewerb eingreifen. Die
Fiktion fiihrt dazu, dass die Aufsichtsbehdrde den konkret geférderten und dann
weitergefiihrten Vertrag nicht beanstanden kann, wohl aber einen anderen, den sie im
Gegensatz zur konkurrierenden Krankenkasse fiir nicht gleichartig zu dem geférderten und
dann weitergefiihrten Projekt ansieht. Dem konnte allenfalls begegnet werden, wenn die
Regelung dahingehend erweitert wiirde, dass die Krankenkasse, welche die geférderte
Versorgungsform iibernehmen will, einen Anspruch gegeniiber dem Innovationsausschuss
auf Feststellung der Gleichartigkeit erhalt.

Artikel 1, Nr. 6, Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb) - § 140a Abs 2 Satz 7 SGB V (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Partner eines Vertrags liber eine Besondere Versorgung sollen sich darauf verstandigen
konnen, dass Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen auch durch
Vertragspartner der Krankenkassen oder Dritte erbracht werden kénnen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Begriindung fiihrt aus, dass die genannten Aufgaben auf ,geeignete” Dritte {ibertragen
werden diirfen und nennt als nachvollziehbares Beispiel Sozialarbeiter, die vulnerable
Versichertengruppen aufsuchend beraten. Der vorgeschlagene Normtext verzichtet jedoch
auf jegliche qualitatssichernde Kriterien. Auch ist die Transparenz der
Aufgabenwahrnehmung durch Dritte nicht hinreichend, um der Gefahr zu begegnen, dass
der eingeschaltete Dritte keine inakzeptablen Interessenkonflikte hat. Denn
Vertragspartner, denen die Managementaufgaben libertragen werden konnten, kénnen nach
§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 und 6 auch pharmazeutische Unternehmen oder
Hersteller von Medizinprodukten sein.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Der einzufiligende Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,Die Partner eines Vertrages nach Absatz 1 konnen sich darauf verstiandigen, dass
Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungserbringer und der
Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten im Rahmen der besonderen Versorgung
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVG)

durch Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1 Nummern 1 bis 4 oder 7 oder neutrale sowie
geeignete Dritte erbracht werden.”

Artikel 1, Nr. 6, Buchstabe c) Doppelbuchstabe aa) Dreifachbuchstabe ccc) § 140a Abs 3
Satz 1 Nr. 8 SGBV (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Vertragspartner der Krankenkassen sollen zukiinftig auch ,,Anbieter digitaler Dienste und
Anwendungen nach § 68a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und 3“ sein konnen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Der Verweis fliihrt dazu, dass (neue) Vertragspartner auch ,,Unternehmen aus dem Bereich
der Informationstechnologie” und , Forschungseinrichtungen“ bzw. deren Trager sein
konnen. Die in § 68a Absatz 3 Satz 2 Nummern 1 und 4 genannten Anbieter kdnnen bereits
nach geltendem Recht, und zwar nach § 140a Absatz 3 Satz 1 Nummern 1 und 6, Vertrage
abschlief3en, und zwar auch dann, wenn sie keine digitalen Dienste und/oder Anwendungen
anbieten.

Allerdings ist der Katalog des § 68a Absatz 3 nicht abschlief3end, denn die Aufzdhlung wird
durch das Wort ,insbesondere” eingeleitet. Das Gesetz sollte daher auch insofern klarer
gefasst werden. Schliefilich sollte die Abschlussbefugnis auf Vertrage beschrankt sein, die
digitale Anwendungen beinhalten.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Zur Klarstellung schlagt die Bundesarztekammer folgende Fassung vor.

"8. Anbietern digitaler Dienste und Anwendungen nach § 68a Absatz 3 Satz 2 Nummern 2
und 3, soweit der Vertrag digitale Dienste und Anwendungen beinhaltet.”

Artikel 1, Nr. 6, Buchstabe d) - § 140a Abs 3b SGB'V (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Vertragspartner der Krankenkassen im Wege der Sach- oder Dienstleistung sollen in
Einzelfdllen, wenn medizinische oder soziale Griinde dies rechtfertigen, oder in Fallen, in
denen die Voraussetzungen fiir eine Kostenerstattung der vom Versicherten selbst
beschafften Leistungen vorliegen, zukiinftig auch nicht zugelassene Leistungserbringer sein
konnen, wenn eine dem Versorgungsniveau in der GKV gleichwertige Versorgung
gewabhrleistet ist.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Zulassung obliegt, zumindest im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung, Gremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung, namentlich den bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen eingerichteten Zulassungsausschiissen. Diese konnen iiber das Instrument
der Ermachtigung ebenso wie iiber Sonderbedarfszulassungen Versorgungsliicken
schlief3en. Die beabsichtigte Neuregelung fiihrt dazu, dass Entscheidungen tiber die
Berechtigung zur Erbringung vertragsarztlicher Leistungen allein Krankenkassen treffen. Es
bedarf aus Sicht der Bundesarztekammer in diesen Fallen stattdessen des Einvernehmens
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und/oder Zulassungsausschiissen.
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C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer spricht sich gegen diese Neuregelung aus. Die Einbindung nicht
zugelassener Leistungserbringer liber Selektivvertrdage bedarf zumindest weitergehender
regulatorischer Vorgaben und einer vorhergehenden intensiven Erorterung mit den
Interessenvertretern der zugelassenen oder erméchtigten Leistungserbringer.
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