B 165: Krankenhauspolitik fiir Menschen -

bedarfsgerecht und qualitativ hochwertig
Laufende Nummer: 1800

Antragsteller*in: Bundesfachbereichskonferenz 3

Status: angenommen

Empfehlung der Annahme

Antragskommission:

Sachgebiet: B - Sozial-, Arbeitsmarkt- und Gesundheitspolitik
Untersachgebiet: B - 5. Pflege und Gesundheitspolitik

Schlagwérter: Pflege und Gesundheitspolitik

Entscheidung: O wie Empfehlung O abweichend:

Der Bundeskongress beschlieft:

Krankenhausversorgung ist Daseinsvorsorge mit existenzieller Bedeutung fiir die
Menschen. Das Gesundheitswesen darf nicht dem Markt iiberlassen werden. Es ist
eine zentrale Aufgabe des Sozialstaates dafiir zu sorgen, dass kranke Menschen
bedarfsgerecht und wiirdevoll behandelt, gepflegt und versorgt werden.

1. ver.di lehnt eine monistische Krankenhausfinanzierung ab und setzt sich fir

eine Beibehaltung der 6ffentlichen Investitionsférderung ein. Es ist im
Interesse aller Blrger*innen, dass die Vorhaltung von Krankenhdusern nicht
nur von den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren
ist, sondern uber die Finanzierung aus Steuern von der Gesamtheit der
Bevdlkerung.

Es ist erforderlich, die Investitionskostenforderung der Lander auf ein
bedarfsgerechtes Niveau anzuheben. Krankenhduser sind hochinnovative
Einrichtungen. Sie miissen dem medizinischen Fortschritt folgen und die
Entwicklungen in Therapie und Medizintechnik nachvollziehen. In den
Krankenhausern gilt eine Investitionsquote von neun Prozent vom Umsatz als
zwingend erforderlich, um die Anforderungen an Innovation, Qualitat und
Sicherheit zu erflllen.
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2. Die DRGs (Diagnosis Related Groups) als Preissystem mussen durch ein

budgetgesteuertes System auf der Grundlage krankenhausindividueller
Vereinbarungen ersetzt werden. Die flir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendigen, bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung entstandenen Kosten sind
nachzuweisen und vollstandig zu refinanzieren. Das neue System muss
vermeiden, dass Budgetobergrenzen nach dem billigsten Anbieter festgelegt
und Dumpingwettlaufe zwischen Krankenhdusern und ihren Fachabteilungen um
die billigste Leistung ausgelost werden. Die Grundlage fr ein
budgetfinanziertes System bildet eine transparente, prazise und

bedarfsgerecht gesteuerte, durch Qualitatsvorgaben gerahmte
Krankenhausplanung in 6ffentlicher Hand.

ver.di begriiBt die Riickkehr zum Kostendeckungsprinzip in der Pflege als

ersten konsequenten Schritt, dem dramatischen Pflegenotstand zu begegnen.
Notwendig ist die sofortige Herausnahme der gesamten Personalkosten aus dem
DRG-System mit der Umstellung auf das Kostendeckungsprinzip, um die
negativen Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen und die Qualitat der
Patientenversorgung durch Fehlsteuerung der Ressourcen beim Personal zu
verhindern.

. Die Voraussetzung fir eine gute und sichere Versorgung im Krankenhaus sind

verbindliche und bedarfsgerechte gesetzliche Personalvorgaben.

ver.di fordert, dass durch den Gesetzgeber schnellstmdglich der Auftrag zur
(Weiter-)Entwicklung, Erprobung und flachendeckenden verbindlichen
Anwendung eines Personalbemessungsinstrumentes flr die Pflege erteilt wird.
Es ist am individuellen Versorgungsbedarf ausgerichtet und wissenschaftlich
fundiert (evidenzbasiert). Personalvorgaben sind auch fiir alle weiteren
Berufsgruppen zu entwickeln und anschlieBend verpflichtend flachendeckend
in deutschen Krankenhausern anzuwenden. Die Besetzung der so ermittelten
Personalstellen ist nachzuweisen und vollstandig durch die Krankenkassen zu
refinanzieren. Die daflr bereitgestellten Mittel sind zweckgebunden zu
verwenden. Die Einhaltung der Vorgaben muss kontrolliert und bei Verst6Ben
durch Leistungskirzungen wirksam sanktioniert werden. Um die
Patientenversorgung sicherzustellen, sind elektive MaBnahmen so zu steuern,
dass Personalvorgaben eingehalten werden. Die Anwendung eines am
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Patientenbedarf ausgerichteten Personalbemessungsinstrumentes wirkt
weitreichend positiv: Sie verbessert die Patientensicherheit, bildet die
Grundlage fiir die Verhandlung der Personalbudgets, verbessert die
Transparenz fiir Patient*innen Gber die Veréffentlichung in den
Qualitatsberichten und bildet die Datengrundlage flir neue Ansatze der
Versorgungsforschung und politischen Steuerung.

.ver.di setzt sich weiter flr eine bessere Vernetzung zwischen ambulanter

und stationarer Versorgung ein. Deshalb wollen wir, dass die Trennung bei
der facharztlichen Versorgung schrittweise zuriickgebaut wird. Stufenweise
soll die ambulante facharztliche Versorgung in die Krankenhduser integriert
sowie das Verbot von Krankenhdusern, Patient*innen ambulant zu behandeln,
aufgehoben werden. Der Einstieg in die stufenweise Integration geschieht
dort, wo der Markt die Versorgung der Bevolkerung mit ambulanten
facharztlichen Leistungen nicht herstellt, zum Beispiel auf dem Land und in
armeren Stadtteilen. Dort erbringen die Krankenhauser ambulante
facharztliche Leistungen anstelle von niedergelassenen Facharzt*innen. Die
Finanzierung dieser ambulanten Leistungen fiir die Krankenhauser ist
sicherzustellen.

. Alle Beschaftigtengruppen im Krankenhaus tragen zu guter

Versorgungsqualitat bei. Die Ausgliederung von Beschaftigten und

Tatigkeiten in andere Unternehmen muss rlickgangig gemacht werden. Anreize
zur Ausgliederung in andere Unternehmen verbunden mit schlechteren
Arbeitsbedingungen sind abzubauen. ver.di wird die Aktivitaten fiir die
Reintegration aller Bereiche, die im Prozess der Krankenversorgung Hand in
Hand arbeiten, verstarken und ein Konzept auf den drei Schienen politisch-
betrieblich-tariflich verfolgen:

Politisch: Gegenuiber Politik und Offentlichkeit verlangen wir die
Reintegration und stellen die Nachteile heraus, die fir Patient*innen mit
der Zerteilung und mit schlechten Arbeitsbedingungen verbunden sind.
Insbesondere bei der Hygiene, aber auch in anderen Versorgungsbereichen
schadet der gegenwartige Zustand den Patient*innen. Krankenversorgung
erfordert das Zusammenwirken vieler Berufsgruppen. Dazu gehdren auch
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Speisenversorgung, Reinigung, Wascherei, Krankentransport und vergleichbare
Dienste. Die Leistungen sind Krankenhausleistungen nach § 2 Ziffer 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).

Wir fordern: Krankenhausleistungen der Unterbringung und Verpflegung miissen
vom Krankenhaus selbst erbracht werden. Vom Gesetzgeber erwarten wir, dass
er das sicherstellt.

ver.di setzt sich darlber hinaus grundsatzlich dafir ein, dass das

Ausgliedern von Beschaftigtengruppen und Tatigkeiten aus dem Krankenhaus in
Tochtergesellschaften aufhort. Wir wollen erreichen, dass die Kolleg*innen

aller betroffener Tatigkeiten und Gewerke zuriick in den
Krankenhausstammbetrieb geholt werden.

Betrieblich: Die neuen Méglichkeiten des Arbeitnehmerlberlassungsgesetzes
nutzen wir offensiv.

ver.di unterstitzt die Kolleg*innen, die Einhaltung von Mindestléhnen zu
sichern. Die betrieblichen Interessenvertretungen des Krankenhaus-
stammbetriebes unterstlitzen wir dabei, den betrieblichen Zusammenhalt
systematisch zu starken nach dem Motto: ein Krankenhaus — eine Belegschaft.
Die Interessenvertretung mit ausgelagerten Unternehmen sollen die
Kolleg*innen in ausgelagerten Betrieben im Alltag praktisch unterstitzen

und sie sichtbar und symbolisch integrieren, zum Beispiel in dem sie
grundsatzlich als Gaste zu Betriebs- / Personal-Mitarbeiterversammlungen
eingeladen werden. Die betrieblichen Interessenvertretungen der
ausgegliederten Betriebe unterstitzt ver.di mit unserem Konzept zur
Begrenzung von Leistungsmengen in der Reinigung und in anderen Bereichen.,
Die gewerkschaftliche Arbeit im Betrieb gestalten wir nach dem Prinzip: ein
Krankenhaus — eine Betriebsgruppe.

Tariflich: Wir setzen die bedingungsgebundene Haustarifvertragsarbeit fort

und nutzen alle Maglichkeiten, die Kolleg*innen in den Geltungsbereich der
Tarifvertrage des Krankenhausstammbetriebes zu integrieren.
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Begriindung

Die duale Krankenhausfinanzierung erhalten — Investitionsquoten auf neun Prozent vom
Umsatz anheben

Obwohl die Lander gesetzlich dazu verpflichtet sind, kommen sie ihrer Aufgabe zur
Investitionsfinanzierung nur unzureichend nach. Allein in der Zeit von 2000 und 2014
wurden die jahrlichen KHG-Férdermittel der Lander um rund 600 Millionen Euro von 3,4
Milliarden auf 2,8 Milliarden Euro reduziert. Der jahrliche Investitionsbedarf zum Erhalt der
Unternehmenssubstanz der Krankenhduser belduft sich laut Rechtswissenschaftliches
Institut (RWI) jedoch auf 5,4 Milliarden Euro.

Es steht zur Debatte, ob die Finanzierung der Krankenhduser vollstandig — also auch die
Finanzierung der Investitionskosten — durch die Krankenkassen (monistische Finanzierung)
erfolgen sollte. Eine Finanzierung der Investitionskosten als Entgeltbestandteil in
Fallpauschalen zwingt die Krankenhauser starker als bislang zur Kreditfinanzierung ihrer
Investitionen. Die Abhangigkeit der Krankenhduser von den Banken erhoht sich dadurch.
Zudem verteuern sich auf lange Sicht die Kosten der Krankenhauser, da Mehrkosten fr
Zinsen und Tilgung anfallen. (Simon 2000: 68)

Zudem wirden die Krankenkassen mit der Einfiihrung einer monistischen
Krankenhausfinanzierung einen groBeren Einfluss auf die Landeskrankenhausplanung
nehmen wollen.

Als Beispiel sei hier der Krankenhausstrukturfonds genannt, dessen Zweck insbesondere
mit dem , Abbau von Uberkapazitaten, der Konzentration von stationaren
Versorgungsangeboten und Standorten sowie der Umwandlung von Krankenhadusern in
nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen« beschrieben wird. Die
Krankenkassen beteiligen sich mit 500 Millionen jahrlich zur Halfte an der Finanzierung
des Strukturfonds. Im Gegenzug erhalten sie dafiir ein Vetorecht bei Verwendung der
Mittel. Mit der Einflihrung und Weiterentwicklung des Strukturfonds nimmt der Einfluss der
Krankenkassen auf die Landeskrankenhausplanung zu, obwohl dies origindre Aufgabe der
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Lander ist. Es besteht die Gefahr, dass KrankenhausschlieBungen zugestimmt werden,
obwohl die Einrichtungen zur Sicherstellung der Versorgung gebraucht werden. Die
Landeskrankenhausplanung hat aber nach Bedarf und nicht nach betriebswirtschaftlichen
Kriterien zu erfolgen.

Strukturentscheidungen diirfen nicht tber finanzielle Steuerung entschieden werden,
sondern iber am Bedarf orientierte Sachentscheidungen. Die Landespolitik muss ihre
Steuerungsfunktion wahrnehmen, damit iiber die Landeskrankenhausplanung tatsachlich
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung sichergestellt wird.

Finanzierung tber krankenhausindividuelle Budgets

Krankenhausleistungen werden seit der Einflihrung des DRG-Systems mit einem festen
Entgelt vergltet. Alle fir den Krankenhausbetrieb notwendigen Kosten missen
grundsatzlich Uber die Einnahmen dieses pauschal fir einen Behandlungsfall generierten
Erloses abgedeckt werden. Hinzu kommt die Umlenkung von Personalkosten in
Investitionskosten sowie Gewinne (bei kommerziellen Krankenh&usern).

Ergebnis dieser marktwirtschaftlichen Steuerung Uber Preise hat zu einer massiven
Uberlastung des Personals, einer Patientengefahrdung durch Personalmangel und zur
Durchfiihrung nicht notwendiger Eingriffe und Operationen gefiihrt. Nicht mehr das Wohl
des Patienten, sondern die Okonomie steht im Vordergrund.

Weitere hochproblematische wettbewerbliche Vergitungselemente sind in der Debatte,
werden geplant oder ihre Umsetzung hat schon begonnen: Leistungsvergiitung nach
fragwirdigen Qualitatskriterien (Pay for Performance) sowie das Recht der Krankenkassen,
selektiv mit einzelnen Krankenhdusern Vertrage abzuschlieBen und dabei zusatzliche
Preisnachlasse auf die Fallpauschalen zu verhandeln. Dieser Trend in Richtung mehr
Preiswettbewerb ist eine gravierende Fehlentwicklung.

Im DRG-System sind grundlegende Webfehler angelegt, die zu den genannten
Fehlanreizen mit fatalen Auswirkungen flihrenl. Sie kénnen nur durch eine Abkehr vom
System behoben werden. Leitorientierung muss die Gewahrleistung einer qualitativ
hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung mit
leistungsfahigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern sein.

Steuerungsinstrumente wie Pay for Performance und Selektivvertrage dirfen nicht
eingefiihrt werden. Pay for Performance ist eine Methode zur Vergltung von
Versorgungsleistungen. Die Héhe der Vergitung hangt davon ab, ob zuvor definierte
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Behandlungsziele erreicht werden. Wird das Ziel nicht erreicht, folgen Preisabschlage fir
das Krankenhaus. Die Einnahmen sinken. Bei Selektivvertragen entscheiden
Krankenkassen, mit welchen Krankenhausern sie Vertrage abschlieBen. Dadurch wird die
Krankenhausplanung umgangen.

Gesetzliche Festsetzung der Personalbemessung im Krankenhaus fiir alle Berufsgruppen

Unbestreitbar gibt es einen Pflegenotstand in deutschen Krankenhausern, akutstationar
aber auch dartiber hinaus sektorenibergreifend: Die Patienten werden aufgrund der
oftmals unzureichenden Personalausstattung vermeidbaren Risiken ausgesetzt und die
Pflegekrafte erleben hohe physische und vor allem psychische Belastungen. Internationale
Vergleichszahlen weisen Deutschland regelmaBig auf einem der letzten Pldtze bei der
Relation von Pflegekraften zu Patienten aus.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz wurde die Kritik am bestehenden DRG-System
grundsatzlich aufgegriffen, allerdings bleiben die Ansatze hinter dem, was im Interesse von
Patienten und Pflegekraften erforderlich ist, deutlich zurtick. Sie verhindern, den
tatsdchlichen Pflegebedarf der zu versorgenden Patientinnen und Patienten zu
berlicksichtigen. Der tatsachliche Pflegebedarf kann auch bei Patienten mit der gleichen
DRG erheblich voneinander abweichen. Personalunterdeckungen gefahrden die
Patientensicherheit. Wissenschaftlich nachgewiesen ist, dass ein Patient mehr pro
Pflegekraft (von sechs auf sieben Patienten) zu einer Steigerung der Sterblichkeit um
sieben Prozent flihrt.

Verbesserung der facharztlichen Versorgung

Die Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung in Deutschland verursacht
Schnittstellen und Systembriiche, die uniiberwindbar scheinen, ineffektiv und teuer fir
Versicherte sind. Besonders deutlich wird dies am Beispiel der in dieser Form in Europa
einmaligen ambulant und stationar vorgehaltenen parallelen Versorgungskapazitaten im
facharztlichen Bereich. Doppelte Strukturen, doppelte Wartezeiten, doppelte
Untersuchungen, doppelte Infrastrukturausstattung incl. GroBgerate, all das ist weder im
Interesse der Patienten noch der Wirtschaftlichkeit.

Dass die Integration von ambulanten facharztlichen Leistungen in Krankenhduser
funktioniert, zeigt sich schon heute in der Nacht und an Wochenenden, wo die
Krankenhauser schon wesentliche Teile dieser Versorgung ibernehmen. Die Krankenhauser
springen zunehmend ein, werden jedoch fir ihre Notfallleistungen (incl. Vorhaltekosten)
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nicht ausreichend vergutet.
Integration ausgelagerter Servicebetriebe

Das KHG definiert in Absatz 2 Ziffer 1: ,Im Sinne dieses Gesetzes sind Krankenhauser
Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten,
Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder
Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und
verpflegt werden konnen.” Ohne die Servicedienste kdnnen Kranke im Krankenhaus nicht
untergebracht und verpflegt werden. Die Auslagerung in Firmen zerteilt den
Versorgungsprozess, schafft Risiken flir Patient*innen und erschwert die Arbeitsablaufe
durch dberflissige Schnittstellen und doppelte Strukturen flir Arbeitsanforderung und
Arbeitsanweisung. Arbeitgeber gliedern Beschaftigte und Tatigkeiten zu schlechteren
Arbeitsbedingungen aus. Uber Werk- und Dienstleistungsvertrage miissen sie ihre Arbeit
weiter fiir dasselbe Krankenhaus mit derselben Qualitat erbringen, erhalten dafiir weniger
Vergiitung, verlieren oft die betriebliche Altersvorsorge etc. Die betriebliche
Interessenvertretung wird geschwacht. Es gibt fast keinen Krankenhausbereich, der nicht
schon von Ausgliederung betroffen ware: zum Beispiel Lohnbuchhaltung, Physio- /
Ergotherapie, Haustechnik, Pforte, Labor, Pathologie.
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