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CHRISTLICHE KRANKENHAUSER IN DEUTSCHLAND

Die christlichen Krankenhd&user leisten im Rahmen der Sicherstellung der staatlichen Daseinsvorsorge einen unverzichtba-
ren Beitrag zur Krankenhausversorgung in Deutschland.
» Sie erfillen die damit verbundenen Aufgaben gemeinwohlorientiert und gemeinnitzig.
> Sie arbeiten ressourcenschonend und wirtschaftlich und investieren erwirtschaftete Uberschiisse vollstandig wieder
in die Verbesserung der Versorgung.
» Sie erbringen eine hohe Versorgungsqualitat, wie Qualitatsvergleiche und Patientenbewertungen regelmaRig besta-
tigen.

Die christlichen Krankenhiuser stehen in Ubereinstimmung mit den sie leitenden christlichen Werten fiir eine qualitativ

hochwertige, patientenorientierte Versorgung.

» Sie stehen fur ein umfassendes Verstandnis von Heilung, das kérperliche, seelische, religids-spirituelle und soziale
Aspekte berlcksichtigt.

» Sie zeichnen sich durch eine von hoher medizinisch- und pflegerisch-fachlicher ebenso wie von hoher Zuwendungs-
qualitat geprdgte Versorgung aus.

» Sie achten dabei auf gute Arbeitsbedingungen und einen von gegenseitiger Wertschatzung gepragten Umgang mit-
einander.




PRAAMBEL

Die Verbande der Christlichen Krankenh&user in Deutschland (CKiD), der Deutsche Evangelische Krankenhaus-
verband e.V. (DEKV) und der Katholische Krankenhausverband Deutschlands e.V. (KKVD), unterstiitzen die er-
klarte Absicht, eine qualitativ hochwertige, patientenorientierte Krankenhausversorgung zu fordern und sicher-
zustellen.

Die hohe Qualitdt der Krankenhausversorgung in Deutschland ist international anerkannt und wird durch die
Ergebnisse der verpflichtenden externen Qualitatssicherung regelmaRig eindrucksvoll bestatigt.

Um diese Qualitat in Zukunft beibehalten und weiter verbessern zu kdnnen, sind die Krankenh&duser auf ent-
sprechende Rahmenbedingungen angewiesen. Insbesondere bendétigen sie die dafiir erforderliche personelle
und sachliche Ausstattung. Deren Sicherstellung musste vorrangiges Ziel der geplanten Krankenhausreform
sein.

Im Blick darauf bedarf der Gesetzentwurf allerdings einer griindlichen Uberarbeitung. In der vorliegenden Form
verscharft er die Probleme der Krankenh&user, anstatt zu ihrer Lésung beizutragen.

Im Folgenden greifen wir sieben aus unserer Sicht besonders wichtige Aspekte und Regelungen des Gesetzent-
wurfs auf. Im Ubrigen verweisen wir auf die ausfiihrliche Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, die wir vollumfanglich mittragen.



|. DEMOGRAFIE

Der Gesetzentwurf blendet die demografische Entwicklung véllig aus. Wir erwarten von einem Krankenhaus-
reformgesetz Weichenstellungen, die einer alternden, zunehmend multimorbiden Bevélkerung zukunftsfdhi-
ge Versorgungsstrukturen gewdhrleisten.

Bereits heute ist absehbar, dass eine dlter werdende Bevoélkerung einen zunehmenden Versorgungsbedarf ge-
nerieren und die Inanspruchnahme der Krankenhduser steigen wird. Deshalb ist keinesfalls nur der Abbau oder
die Konzentration klinischer Versorgungstrukturen angezeigt. Erforderlich ist vielmehr ihre Weiterentwicklung,
einschlieRlich des Aufbaus neuer Versorgungsstrukturen, wo entsprechender Bedarf festgestellt wird.

Im Rahmen der kiinftigen Mengensteuerung muss grundsatzlich ein angemessenes Volumen an Demografie
bedingt notwendigen zuséatzlichen Leistungen abschlagsfrei vereinbart werden kénnen. Die damit verbundenen
Kosten (Morbiditatsrisiko) dirfen nicht den Krankenhausern auferlegt werden.

Die Mittel des Strukturfonds sollten nicht nur zur Verbesserung der palliativen Versorgung, sondern dariiber
hinaus auch fur den Auf- und Ausbau demografiefester Versorgungsstrukturen eingesetzt werden kénnen.

e Patientenorientierte, schnelle Erreichbarkeit von Kliniken und keinesfalls nur Abbau oder Konzentration
klinischer Versorgungsstrukturen.

e Abschlagsfreie Bericksichtigung eines Demografie bedingten, zuséatzlichen Leistungsvolumens im Rah-
men der kiinftigen Mengensteuerung.



[I. INVESTITIONEN

Obwohl die seit Jahren unzureichende Investitionsfinanzierung von den politisch Verantwortlichen
als fundamentales Problem der Krankenhdiuser erkannt wird, bietet der Gesetzentwurf dafiir kei-
nen Losungsansatz.

Fir das Grundproblem der Kliniken, die seit Jahren vollig unzureichende Finanzierung ihrer Investitionen durch
die Bundeslander, sieht der Gesetzentwurf keine Losung vor.

Statt stereotyp auf die Verantwortung der Lander fiir die Investitionsfinanzierung bzw. auf die angespannte
Haushaltslage der Lander zu verweisen, missen Bund und Lander sich verstandigen, wie eine auskémmliche In-
vestitionsfinanzierung sicherzustellen ist.

Der Bund muss die Lander dazu ggfs. durch geeignete MaRnahmen in die Lage versetzen. Wenn kiinftig auf
Bundesebene durch Qualitatsvorgaben Einfluss auf die Gestaltung der Versorgungsinfrastruktur in den Ldndern
genommen werden kann und soll, sollte das auch im Blick auf die Finanzierung der Investitionen moglich sein.

e Verlassliche und auskdmmliche Investitionsfinanzierung.

e Der Bund muss die Lander in dieser Hinsicht ggf. durch geeignete MaRnahmen unterstitzen.



[ll. FINANZIERUNG

Auch dieses Gesetz schafft nicht die Voraussetzungen fiir eine sachgerechte Vergiitung bedarfsnotwen-
diger Krankenhduser. Stattdessen wird der Einspardruck auf Kliniken und Personal weiter verstdrkt.

Die Verlagerung der Mengensteuerung von der Landes- auf die Einrichtungsebene ist nur sachgerecht und zu
begriiBen. Die Ablésung des bisherigen Mehrleistungsabschlags durch einen fiinfjahrigen Fixkostendegressi-
onsabschlag ist jedoch maRlos liberzogen.

Der in diesem Zusammenhang geplante Wegfall des Versorgungszuschlags ist nicht gerechtfertigt. Dieser wird
keineswegs durch den Wegfall der doppelten Degression kompensiert. Der Versorgungszuschlag gleicht viel-
mehr die Vergltungsabsenkungen aus, die die Kliniken, auch ohne Mehrleistungen, infolge der doppelten De-
gression hinnehmen mussten. Sein Wegfall wiirde diese ungerechtfertigten Absenkungen verstetigen.

Erforderlich ist die kontinuierliche Anpassung der Vergiitungen an die reale Kostenentwicklung im Kranken-
haus. Entsprechende Anpassungen diirfen nicht durch neue Absenkungsvorgaben gleich wieder kassiert werden.

e Streichung der neuen Kirzungskriterien Produktivitat, Fehlbelegung, ambulantes Verlagerungspotential.
e Der Kostenorientierungswert muss prospektiv auch absehbare Kostensteigerungen bertcksichtigen.

e Notwendige Sicherstellungszuschlage auch fir mit den reguldren Verglitungen nicht kostendeckend zu
betreibende bedarfsnotwendige Fachabteilungen.

e Keine Riickzahlungen fiur Psychiatriestellen, da die realen Tariflohnkosten fur die regularen Stellenbeset-
zungen in den Budgets nie ausfinanziert wurden.



IV. PERSONAL

Der Gesetzentwurf leistet entgegen seiner erklédirten Absicht keinen nachhaltigen Beitrag zur Verbesse-
rung der angespannten Personalsituation in den Kliniken, v. a. in der Pflege.

Gute Behandlungsqualitdt hangt entscheidend davon ab, dass geniigend fachlich und menschlich qualifiziertes
Personal zur Verfligung steht und die Arbeitsbelastung ein ertragliches MaR nicht Uberschreitet. Solange die
Arbeitsbedingungen nicht verbessert werden kénnen, wird es auch immer schwerer, die heute und in Zukunft
in der Pflege bendtigten qualifizierten Fachkrafte, nicht zuletzt auch Nachwuchskrafte, iberhaupt zu gewinnen.

Die Intention des geplanten Pflegestellen-Férderprogramms, Stellenabbau und weiterer Arbeitsverdichtung
und -belastung in der Pflege entgegenzuwirken, ist zu begriiRen. Hauptursachlich fir den immer neuen Abbau
von Stellen ist die anhaltende Unterfinanzierung der Betriebs- und Investitionskosten. Prioritdt muss in diesem
Zusammenhang eine verlassliche Refinanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen haben.

Die geplante Abschaffung des Versorgungszuschlags ist in diesem Zusammenhang besonders brisant. Sie ent-
zieht den Kliniken mit 500 Mio. € dauerhaft mehr Mittel, als sie durch das Pflegestellenférderprogramm maxi-
mal erhalten wiirden. Im Ergebnis stehen den Kliniken rund 4.000 Stellen weniger als 2015 zur Verfiigung!

e Volle Refinanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen.

e Sicherstellung der erforderlichen personellen Besetzung fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung der
Patientinnen und Patienten.

e Uberfiithrung des Versorgungszuschlags in vollem Umfang in die Regelfinanzierung.



V. NOTFALLVERSORGUNG

Im Notfall suchen Menschen vorzugsweise Kliniken und nicht Notfallpraxen auf. Die Krankenhduser
sind darauf vorbereitet, stellen Personal und Gerdite zur Verfiigung, bleiben aber auf Kosten von
insgesamt 1 Mrd. € sitzen. Der Gesetzentwurf schafft da keine Abhilfe.

Eine Krankenhausstrukturreform muss der Tatsache Rechnung tragen, dass die Menschen zur ambulanten Not-
fallversorgung liberwiegend Krankenhauser aufsuchen, auch wenn die entsprechenden ambulanten Leistungen
gar nicht in Kliniken sondern im Verantwortungsbereich der Kassenarztlichen Vereinigungen erbracht werden
sollten.

Wie ein im April dieses Jahres veroffentlichtes Gutachten der Deutschen Gesellschaft interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin (DGINA) nachweist, werden die damit verbundenen Kosten nur zu einem Viertel vergltet. Der
resultierende Fehlbetrag summiert sich im Jahr fiir die Krankenhauser insgesamt auf 1 Mrd. €, die aus den oh-
nehin zu knapp bemessenen Erlésen fiir die stationdren Leistungen erwirtschaftet werden missen.

e Volle Erstattung der Kosten fiir die ambulante Notfallversorgung.



VI. QUALITAT

Der Gesetzentwurf will die Qualitdit der Versorgung sichern, setzt aber auf kontraproduktive MafSnahmen.

Kliniken, die wegen ihrer hohen Versorgungsqualitdt von Patientinnen und Patienten verstarkt nachgefragt
werden, generieren —im Sinne eines Qualitatswettbewerbs —medizinisch indizierte, bedarfsnotwendige Mehr-
leistungen. Die geplanten langjahrigen Fixkostendegressionsabschlage verhindern diesen Qualitatswettbewerb.
Sie bestrafen Qualitat und verscharfen die Erléssituation gerade solcher qualitatsorientierten Kliniken.

Erschreckend ist das vielerorts zum Ausdruck kommende tiefe Misstrauen gegen die Kliniken und ihre Beschaf-
tigten. Die erkennbar werdende pauschale Unterstellung, wirtschaftliche Interessen hatten Vorrang vor dem
Patientenwohl verunsichert Patientinnen und Patienten und beschadigt nachhaltig das Arzt-Patient-Verhaltnis.

Als auf Abrechnungskontrolle und Kostenersparnis fiir die Krankenkassen geeichte Institution ist der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung (MDK) flr die Kontrolle der Einhaltung von Qualitatsvorgaben und die
Umsetzung der Qualitdtssicherung ungeeignet. Daflir bieten sich neben den bewdhrten Landesgeschéaftsstellen
fir Qualitatssicherung unabhangige Organisationen im Bereich Qualitaitsmessung bzw. Zertifizierung an.

e Keine zusitzliche Biirokratie fiir Arzte und Pflegende, sondern mehr Zeit fiir die persénliche Zuwendung
zu den Patientinnen und Patienten.

e Keine Vergiitungsabschlage bei Leistungsverlagerungen aus anderen Kliniken.
e \Verzicht auf fragwiirdige ,,Qualitatsabschlage” als Mittel zur Qualitatsverbesserung.

e Beauftragung einer unabhangigen Institution mit den vorgesehenen Qualitatskontrollen anstelle des MDK.



VII. TRAGERVIELFALT

Christliche Krankenhduser stehen fiir ein umfassendes Heilungsverstéindnis, fiir das die Sorge um kér-
perliche Gebrechen und das seelische Wohlbefinden gleichermaf8en wichtig ist. Der Gesetzentwurf wird
der Bedeutung der Tréigervielfalt fiir einen gemeinwohlorientierten, wertegetriebenen Qualitéiitswettbe-
werb nicht gerecht und stellt in besonderem Mafe christliche Krankenhéuser vor erhebliche Probleme.

Die Tragervielfalt im deutschen Krankenhauswesen hat sich bewahrt. Sie ist Voraussetzung fiir einen nicht nur
effizienz- oder gewinn-, sondern auch wertegetriebenen Qualitatswettbewerb, der sich am Wohl der einzelnen
Patienten und Patientinnen ebenso wie am Allgemeinwohl orientiert. Sie ist zugleich notwendige Vorausset-
zung dafir, dass Patientinnen und Patienten sich bewusst fiir ein Krankenhaus ihrer Wahl entscheiden kénnen.

Kirchliche Krankenhduser leisten in diesem Rahmen einen wesentlichen Beitrag zur Krankenhausversorgung in
Deutschland. Dabei stehen sie fiir ein umfassendes Verstandnis von Heilung, das korperliche, seelische, religios-
spirituelle und soziale Aspekte beriicksichtigt. Sie zeichnen sich durch eine von hoher medizinisch- und pflege-
risch-fachlicher ebenso wie von hoher Zuwendungsqualitdt gepréagte patientennahe Versorgung aus. Dariber
hinaus tragen sie in (iberdurchschnittlichem Male zur Ausbildung von Pflegefachkraften bei.

Die ausbleibende Verbesserung der Investitionsfinanzierung sowie die vorgesehenen verscharften Abschlags-
regelungen und Kiirzungen bei der Vergiitung der Behandlungsleistungen gefdahrden in Verbindung mit kosten-
trachtigen Vorgaben zur Strukturqualitdt in besonderem Malle den Fortbestand kirchlicher Kliniken. Diese se-
hen sich, verursacht durch die vorgenannten Finanzierungsfaktoren, trotz guter Qualitdt und starker Inan-
spruchnahme durch Patientinnen und Patienten zunehmend vor Probleme gestellt, ohne dass sich ihnen z. B.
die Moglichkeit eines regularen Defizitausgleichs aus Steuermitteln bietet.



Durch einen vor allem zu Lasten der kirchlichen Krankenhduser erfolgenden Abbau von Versorgungsstrukturen
wirde die Tragervielfalt massiv reduziert und die Qualitdt und Sicherheit der Versorgung aufs Spiel gesetzt
werden. AuBerdem ist in diesem Fall ein erheblicher Verlust von Ausbildungskapazitdten in der Pflege zu be-
flrchten. Das aber wére angesichts des zuklinftig steigenden Bedarfs an Pflegefachkrdften und der Umstellung
auf eine generalistische Pflegeausbildung fatal.

e Aufrechterhaltung der Tragervielfalt im Krankenhauswesen unter Beachtung der Kriterien des Gemein-
wohls.

e Stdrkung gemeinwohlorientierter Leistungserbringung in einem wertegetriebenen Qualitdtswettbe-
werbs.

e Sicherstellung einer auskdmmlichen, gesetzeskonformen Finanzierung zur Vermeidung einer Defizitfi-
nanzierung aus Steuermitteln.



CHRISTLICHE KRANKENHAUSER IN DEUTSCHLAND

Mit 155.000 Betten, 265.000 Beschéftigten, mehr als 5,3 Mio. stationdr und iber 8 Mio. ambulant versorgter Patientinnen und Patienten
tragen die Krankenhduser in christlicher Tragerschaft zu einem Drittel der Krankenhausversorgung in Deutschland bei. Sie stellen jeden
zweiten Ausbildungsplatz in der Pflege.

FACHVERBANDE DER DIAKONIE UND CARITAS

Der DEKYV ist selbstandiger Fachverband des Evangelischen Werkes fiir Diakonie und Entwicklung. Der KKVD ist anerkannter Fachverband
im Deutschen Caritasverband, der Wohlfahrtsorganisation der katholischen Kirche. Beide kirchlichen Krankenhausverbande verfolgen aus-
schlieflich und unmittelbar gemeinntzige und kirchliche Zwecke.

www.christliche-krankenhaeuser.de

Deutscher Evangelischer Katholischer Krankenhausverband
Krankenhausverband e.V. Deutschlands e.V.


http://www.dekv.de/

