SPD-Bundestagsfraktion 23. April 2013

Positionspapier

Konzept zur Krankenhausreform und
zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Pflege

Angesichts der Milliardentberschisse im Gesundheitsfonds und bei den gesetzli-
chen Krankenkassen und einer sich erneut zuspitzenden Finanzlage bei einem Teil
der Krankenh&user in Deutschland wird der Ruf nach finanziellen Verbesserungen
fur Krankenhauser wieder lauter. Und das, obwohl die Ausgaben der gesetzliche
Krankenversicherung fur die stationdre Versorgung im zuriickliegenden Jahr erneut
einen Spitzenwert erreicht haben. Dieser Widerspruch ist ein weiterer Ausdruck fur
das gesundheitspolitische Versagen der schwarz-gelben Bundesregierung.

Am Ende der Regierungszeit der Schwarz-Gelben Koalition muss man leider auch
fur die stationdre Versorgung in Deutschland von verlorenen Jahren sprechen. We-
sentliche Reformschritte, die mit dem von Ulla Schmidt vorgelegten Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetz im Jahr 2009 eingeleitet worden waren, hat die schwarz-
gelbe Regierungskoalition mit dem GKV-Finanzierungsgesetz wieder ausgesetzt und
den beginnenden Reformprozess abgewdurgt.

Die SPD-Bundestagsfraktion hatte sich mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz 2009 insbesondere auch dafir eingesetzt, dass zusatzliche Mittel dort ankom-
men, wo sie besonders dringend gebraucht werden — bei den Beschaftigten. Die an-
teilige Finanzierung der Tariflohnsteigerungen der Jahre 2008 und 2009 durch die
Krankenkassen, das Pflegestellen-Foérderprogramm und die Weiterentwicklung des
DRG- Vergutungssystems fur Pflegekomplexmalinahmen sind Beispiele daftr.

Die SPD-Bundestagsfraktion geht den mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz 2009 beschrittenen Weg weiter. Die Qualitat der Behandlung und ihr gesund-
heitlicher Nutzen fir Patientinnen und Patienten sind in das Zentrum aller Uberle-
gungen zur Weiterentwicklung der finanziellen und ordnungspolitischen Rahmenbe-
dingungen fir die medizinische Versorgung insgesamt zu riicken. Von entscheiden-
der Bedeutung fur eine gute Behandlungsqualitat sind gute Arbeitsbedingungen fur
die Beschaftigte in den Krankenh&usern, insbesondere im nichtarztlichen Dienst. Pa-
tientinnen und Patienten brauche gute Pflege. Pflegekrafte brauchen Arbeitsbedin-
gungen, die ihnen gute Pflege ermdglichen. Zusatzliche Ausgaben sind dann ge-
rechtfertigt, wenn ihnen ein adaquater Nutzen fir Patientinnen und Patienten und die
Verbesserung der Situation der Beschéftigten in den Krankenh&usern gegeniber-
steht.

Die SPD-Bundestagsfraktion sieht Handlungsbedarf in folgenden Bereichen:



1. Eine leistungsgerechte und planbare Finanzierung sicherstellen

Krankenhauser brauchen eine leistungsgerechte und planbare Finanzierung. Die
geteilte Finanzierungsverantwortung zwischen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fur die Behandlungskosten auf der einen und den Bundeslandern fir die Investi-
tionskosten auf der anderen Seite erschwert die angemessene wirtschaftliche Absi-
cherung vieler Krankenhauser zunehmend. Seit Jahren ist festzustellen, dass es fur
die Bundeslander trotz ihrer Bemuhungen vielfach schwierig bleibt, der Verpflichtung
zur Finanzierung der Investitionskosten ausreichend nachzukommen. Viele Kran-
kenh&auser sind aber auf bauliche und apparative Investitionen dringend angewiesen.
Sie sehen sich deshalb gezwungen, zur Finanzierung notwendiger Investitionen auch
auf Einnahmen aus Behandlungsleistungen zurtickzugreifen. Dieses Problem wird
kurzfristig nicht zu I6sen sein. Es ist deshalb zunachst die Aufgabe, das bestehende
Finanzierungssystem da zukunftsfester zu machen, wo das sinnvoll und mdglich ist.

Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

e bundeseinheitliche Empfehlungen fur die Gewahrung von Sicherstellungs-
zuschlagen. GeméaR 8§ 5 Abs. 2 KHEntgG kdnnen Krankenhduser mit den Kran-
kenkassen bzw. Krankenkassenverbanden Sicherstellungszuschlage fir die Vor-
haltung von Leistungen vereinbaren, die auf Grund des geringen Versorgungsbe-
darfes mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar, fir die Sicher-
stellung der Versorgung der Bevdlkerung aber notwendig sind. Die Frage, ob und
in welchem Umfang Sicherstellungszuschlage zu gewahren sind, ist immer wie-
der Gegenstand gerichtlicher Auseinandersetzungen. Es besteht Rechtsunsi-
cherheit, sowohl fir die Krankenh&user, als auch fur die Krankenkassen und die
betroffenen Bundesléander. Das hat Auswirkungen auf die Beschaftigten in den
Krankenh&usern und auf die Patientinnen und Patienten. Es ist dringend notwen-
dig, diese Rechtsunsicherheit zu beseitigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
soll dazu aufgefordert werden, in Umsetzung von 8§ 17 b Abs. 1 Satz 6 KHG bun-
deseinheitliche Empfehlungen fur Mal3stabe zu vereinbaren, unter welchen Vo-
raussetzungen und in welchem Umfang Sicherstellungszuschléage zu leisten sind.
Qualitatsaspekte und Fallzahlen sind zu bertcksichtigen. Auf der Grundlage der
bundeseinheitlichen Empfehlungen sollen die gemeinsamen Landesgremien nach
8 90 a SGB V regionale Besonderheiten identifizieren kdnnen, die fir die Anwen-
dung der Mafl3stabe und damit flr die Gewahrung von Sicherstellungszuschlage
zu berucksichtigen sind.

e zur weiteren Angleichung der Landesbasisfallwerte an den bundeseinheitlichen
Basisfallwert und damit zu § 10 Abs. 13 KHENtgG in der Fassung des Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetzes 2009 zurtickzukehren. Dort war fir den Fall,
dass die vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag zu gebende wissen-
schaftliche Untersuchung eine Vergleichbarkeit der Kostenstrukturen in den Lan-
dern ergibt, ein Verfahren fur die weitere Angleichung der Landesbasisfallwerte
an den einheitlichen Bundesbasisfallwert vorgesehen. Der Auftrag fir die Unter-
suchung wurde erteilt und Ergebnisse werden im Sommer erwartet. Sollte das
Gutachten zu dem Ergebnis kommen, dass es keine strukturellen Griinde fir die
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unterschiedlichen Landesbasisfallwerte gibt, muss es einen Ubergang hin zu ei-
nem bundeseinheitlichen Basisfallwert und damit zu einer bundeseinheitlichen
leistungsgerechten Vergitung geben.

2. Qualitat sichern und Patientensicherheit erhéhen

Die gesetzliche Krankenversicherung wird im Jahr 2013 voraussichtlich mehr als 64
Mrd. Euro fur den Krankenhausbereich aufwenden, wahrend es im Jahr 2005 noch
weniger als 50 Mrd. Euro waren. Gleichzeitig ist in den zurlickliegenden Jahren ein
erheblicher Anstieg der Fallzahlen in den Krankenhdusern zu beobachten. Weniger
als die Halfte dieses Leistungsanstieges ist nach Einschatzung von Expertinnen und
Experten (RWI-Projektbericht Mengenentwicklung und Mengensteuerung stationarer
Leistungen April 2012, Krankenhausreport 2013) auf die Alterung und eine damit
einhergehende steigende Morbiditat der Bevolkerung zurtickzufihren. Es liegt nahe,
dass ein Teil der Mengensteigerung allein auf 6konomische Grinde zurtickzufiihren
ist. Das bedeutet aber auch, dass fur diese Behandlungen und Operationen die me-
dizinische Notwendigkeit in vielen Fallen nicht gegeben war. Fir Patientinnen und
Patienten ist das verheerend. Sie kdnnen nicht sicher sein, dass Entscheidungen von
Arztinnen und Arzten allein auf medizinischen Griinden beruhen. Sie sind der Gefahr
ausgesetzt, dass aus 6konomischen Erwagungen heraus unnétig operiert wird. Der
Mengenentwicklung aus rein 6ékonomischen Griinden muss deshalb wirksam begeg-
net, die Qualitat der medizinischen Versorgung gesichert und verbessert und die Pa-
tientensicherheit erhéht werden. Fir die Krankenhduser darf sich nicht allein mehr
Menge, sondern muss sich eine Behandlung lohnen, die auf einer individuell richti-
gen medizinischen Indikation fur die Patientin oder den Patienten beruht und die in
einer nachweisbar hohen Qualitat erbracht wird.

Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

e die Degression des Landesbasisfallwertes bei Fallzahlsteigerungen zu be-
enden. Nach gegenwartiger Rechtslage sind zusatzliche Falle einzelner Kran-
kenhauser bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes insgesamt absen-
kend zu beriicksichtigen. Es missen also auch die Krankenhauser mit einem ab-
gesenkten Landesbasisfall auskommen, die keine Mehrleistungen erbracht ha-
ben. Diese Regelung belastet die Kliniken, die sich an die vereinbarte Leistungs-
menge halten. Sie fuhrt auf der anderen Seite aber nicht dazu, dass weniger
Mehrleistungen erbracht werden. Ziel muss es sein, die Mengenentwicklung so
zu steuern, dass unndétige und allein 6konomisch motivierte Krankenhausbehand-
lungen vermieden werden. Die Degression der Landesbasisfallwerte ist dazu
nicht geeignet. Unberechtigte Mengenausweitungen sind dort zu sanktionieren,
wo sie verursacht werden.

e die Weiterentwicklung der Qualitatsmessung und Qualitatssicherung. Pati-
entinnen und Patienten sind optimal, nicht maximal zu versorgen. Nicht die Men-
ge der Leistungen, sondern ihre Qualitdt muss sich wirtschaftlich fur die Kranken-
hauser lohnen. Es sind die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass die Qualitat
der Behandlung besser messbar ist und sie damit in die DRG-
Vergutungssystematik einflieRen kann. Es missen belastbare Qualitatsindikato-
ren entwickelt und dazu die BQS-Daten mit den Leistungsdaten aus dem DRG-
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System zusammengefuhrt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhalt
einen entsprechenden Entwicklungsauftrag. Die Ergebnisse aus diesem Entwick-
lungsauftrag sind zuigig in Modellvorhaben zu tberfuhren.

Ein Prozent der Gesamtausgaben der Krankenkassen fir die Krankenhauser wird
als Zuschlag fur die Hauser verwendet, die besonders gute Qualitat vorwei-
sen. Die Qualitatsdaten missen veroffentlicht und der Patientin oder dem Patien-
ten bei Krankenhauseinweisung vorgelegt werden. Schlechte Qualitatsdaten
mussen zu einer Uberprifung des Krankenhauses fiihren.

um unnétige Operationen zu vermeiden, einen verbindlichen Anspruch auf ein
Zweitmeinungsverfahren vor planbaren Operationen. Der verbindliche An-
spruch auf ein Zweitmeinungsverfahren ist in einem ersten Schritt fur
Endoprotheseneingriffe am Knie- und Huftgelenk, Bandscheibenoperationen und
Prostatektomie gesetzlich festzulegen. Das Zweitmeinungsverfahren ist durch
zertifizierte, interdisziplinare Zentren durchzufiihren. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss wird aufgefordert, in Richtlinien weitere Diagnosen fur ein verbindli-
ches Zweitmeinungsverfahren zu bestimmen und konkrete Anforderungen an die
Diagnosestellung, zur Wahl der Therapie und das Nahere zu den qualitativen An-
forderungen an die Zertifizierung entsprechender Zentren festzulegen. Die medi-
zinischen Fachgesellschaften sind zu beteiligen. Die Krankenkassen werden ver-
pflichtet, entsprechende Strukturen vorzuhalten. Die Ergebnisse des Zweitmei-
nungsverfahrens sind durch das jeweilige interdisziplinare Zentrum mit der be-
handelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt und mit der Patientin oder dem
Patienten zu besprechen. Ziel ist die Erhéhung der Patientensicherheit bei be-
stimmten Diagnosen, die trotz bestehender Behandlungsalternativen besonders
haufig zu Operationen fuhren.

die Weiterentwicklung der Krankenhaus-Qualitatsberichte. Krankenhauser
sind seit dem Jahr 2005 verpflichtet, regelmafig strukturierte Qualitatsberichte
vorzulegen. Diese Berichte sollen die Qualitat des Leistungsspektrums eines
Krankenhauses sichtbar machen. Sie dienen der Informationsgewinnung fur Pati-
entinnen und Patienten, Krankenkassen und Leistungserbringer. Fur Patientinnen
und Patienten sind die Qualitatsberichte im Vorfeld einer planbaren Operation
wesentliche Quelle fir objektive Informationen Uber ein konkretes Krankenhaus.
Patientinnen und Patienten brauchen verlassliche und fir sie verstandliche Anga-
ben Uber das Behandlungsangebot eines Krankenhauses, tber die angebotenen
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, tber konkrete Operations- und
Behandlungsmethoden und vor allem auch tber die Behandlungsergebnisse. Es
ist notwendig, die Qualitatsberichte mit dem Ziel einer héheren Verstandlichkeit
und Vergleichbarkeit fir Patientinnen und Patienten weiterzuentwickeln.

mehr Patientensicherheit durch verbindliche Sicherheits-Checklisten. Behand-
lungsfehler in Krankenhausern beruhen selten auf dem Fehlverhalten eines Ein-
zelnen. Behandlungsablaufe sind arbeitsteilig organisiert. Patientinnen und Pati-
enten werden interdisziplinar und von unterschiedlichen Berufsgruppen versorgt.
Arbeitsverdichtung, Zeitdruck und Kommunikationsdefizite kommen unter Um-
standen hinzu. Viele Krankenhauser haben sich deshalb bereits selbst angepass-
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te OP-Checklisten auf Grundlage der Empfehlungen der WHO im Rahmen der
Globalen Initiative fur Patientensicherheit gegeben. Die Erfahrungen sind positiv
und sollten allgemeiner Standard der Qualitatssicherung in Krankenhéusern wer-
den. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird deshalb beauftragt, Checklisten zu
entwickeln und seine Richtlinien zur Qualitatssicherung in Krankenhausern ent-
sprechend anzupassen. Die Checklisten sind zur Behandlungsdokumentation
hinzuzuftigen, Abweichungen sind zu dokumentieren.

e eine konsequente Verbesserung der Patientenrechte. Patientinnen und Patien-
ten erhalten nach jedem Eingriff einen Patientenbrief mit allgemein verstandlichen
Informationen Uber die durchgefuhrte Operation, die angewandten Techniken,
ggof. verwendete Hilfsmittel und Implantate, den Verlauf und dartber, ob und zu
welchen Komplikationen es gekommen ist. Der Patientenbrief senkt die Zahl un-
notiger Klagen, die auf der Grundlage von Intransparenz angestrengt werden.
Gleichzeitig erhoht er die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientinnen und Patienten
bei einem tatsachlichen Fehler entschadigt werden. Es ist dartiber hinaus ein
Hartefallfonds einzurichten, der Patientinnen und Patienten unterstitzt, die in ei-
nem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus einen Schaden erleiden. Auf
den Antrag BT-Drs. 17/11008 wird verwiesen. Es sind daruber hinaus Beweiser-
leichterungen fur Patientinnen und Patienten im Arzthaftungsrecht zu prtfen, die
greifen sollen, wenn die Qualitatsberichte eines Krankenhauses eine vergleichs-
weise hohe Rate von Infektionen durch multiresistente Krankenhauskeime bele-
gen.

e sicherzustellen, dass Bonusvereinbarungen zwischen Klinikleitungen und
ihren Arztinnen und Arzten, die ausschlieRlich die Steigerung von bestimm-
ten Operationszahlen zum Ziel haben, unterbleiben. Sie gefahrden Patientin-
nen und Patienten. Sie fuhren zu unndétigen Behandlungen und Operationen, de-
ren Kosten die Versichertengemeinschaft aus ihren Beitragsgeldern zu tragen
hat.

e Krankenhauser, die darauf verzichten, ihren Chefarztinnen und Chefarzten
das Recht auf Privatliquidation zu Ubertragen, kénnen einen Vergutungszu-
schlag erhalten.

3. Die Sektorubergreifende Versorgung gestalten

In landlichen und strukturschwachen Regionen erfordern sinkende Einwohnerzahlen
und steigender Fachkraftebedarf zudem Flexibilitdt bei der Gestaltung der Versor-
gungsstrukturen. Patientinnen und Patienten haben unabhangig davon, wo sie leben,
wie alt sie sind oder wie schwer der Grad ihrer Erkrankung ist, einen Anspruch da-
rauf, die fur sie notwendigen medizinischen und pflegerischen Versorgungsleistun-
gen in zumutbarer Weise erreichen zu kdnnen. In dinn besiedelten Gebieten mus-
sen Krankenhauser deshalb zwangslaufig eine wachsende Bedeutung auch fur die
Sicherstellung von ambulanten medizinischen Versorgungsangeboten bekommen.
Es ist wichtig, Schritt fur Schritt die notwendigen planungs- und vergitungsrechtli-
chen Voraussetzungen dafur zu schaffen, dass Giberkommene Sektorabgrenzungen,
ungeeignete Planungsgrundlagen, historisch gewachsene zersplitterte Zustandigkei-
ten oder Aufgabenzuweisungen hier nicht langer hindernd wirken.
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Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

e die sektorubergreifende Versorgungsplanung voranzubringen. Der bisher ge-
teilte Sicherstellungsauftrag fur die ambulante medizinische Versorgung auf der
einen und fir die stationére medizinische Versorgung auf der anderen Seite ist zu
einem gemeinsamen Versorgungsauftrag zusammenzufihren und langfristig auf
die Lander im Rahmen ihrer Gesamtverantwortung fur die 6ffentliche Daseinsvor-
sorge zu Ubertragen. Die auf der Landesebene fur die ambulante medizinische
Versorgung zustandigen Planungsgremien einerseits und die fir die Kranken-
hausplanung zustandigen Gremien andererseits sind schrittweise in einem ge-
meinsamen Planungsgremium zusammenzufihren. Eine Option daflr bieten die
Gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V.

e die selektivvertraglichen Moéglichkeiten der Krankenkassen auszuweiten, mit
dem Ziel, die sektorubergreifende Versorgungsqualitat zu verbessern. Vereinba-
rungen und Vertrage der Krankenkassen mit den Leistungserbringern sind den
Landern, in deren Planungsbereichen sie wirksam werden, zur Kenntnis zu ge-
ben. Die Lander haben das Recht, konkrete Vereinbarungen vorzuschlagen, die
der bedarfsgerechten und der patientennahen Versorgung dienen.

e die Entwicklung hin zu einer einheitlichen Vergutung gleicher, ambulant oder
stationar erbrachter Leistungen einschlief3lich der Investitionskosten.

e die Entwicklung und Einfihrung einheitlicher Qualitatsstandards fur den ambu-
lanten und den stationaren Leistungsbereich.

4. Versorgungsibergange absichern

Bereits heute ist jeder sechste Patient oder jede sechste Patientin im Krankenhaus
alter als 80 Jahre. Nach konservativen Schatzungen wird die Anzahl der stationar
behandelten Patientinnen und Patienten ab dem 80. Lebensjahr von 2,7 Millionen im
Jahr 2010 auf 3,8 Millionen im Jahr 2020 zunehmen. Krankenhauser muissen sich
also auf eine steigende Zahl &élterer Patientinnen und Patienten einstellen, die zudem
vielfach an chronischen Krankheiten oder unter Mehrfacherkrankungen leiden.

Es kommt hinzu, dass immer mehr Menschen in Deutschland ihren Haushalt allein
fuhren. Im Jahr 2011 lebte bereits jeder oder jede Funfte allein. Nach Schatzungen
des statistischen Bundesamtes werden im Jahr 2030 voraussichtlich 23 % der Ein-
wohner in Single-Haushalten leben. Es muss deshalb fir Patientinnen und Patienten
gesorgt werden, die eine stationdre Behandlung benétigen und die Vor- oder Nach-
sorge nicht allein oder mit Hilfe von Angehdrigen bewaltigen konnen.

Die veranderten Krankheitsbilder bedeuten zudem, dass Krankenh&user heute zu-
nehmend schwerstkranke und sterbende Patientinnen und Patienten palliativ behan-
deln. Das Ziel dieser Behandlung ist die Stabilisierung der Patienten, um sie in die
hausliche Umgebung (ggfs. mit Unterstlitzung ambulanter oder spezialisierter Pallia-
tivdienste) oder eine stationare Einrichtung (Hospiz/Pflegeheim) zu entlassen. Beim
Ubergang zwischen den Versorgungsstationen kommt es noch immer zu Schwierig-
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keiten, weil viele Krankenhauser sich nur unzureichend gegeniber hospizlich-
palliativen Diensten 6ffnen, um mit diesen vor, wahrend und nach der Entlassung zu
kooperieren. Ziel muss sein, dass Krankenhauser sich mit regionalen Strukturen der
Hospiz- und Palliativversorgung vernetzen. Gleichzeitig missen sie im Sinne eines
maoglichst optimalen Versorgungsubergang ihr Personal fir die besonderen Bedurf-
nisse sterbender und schwerstkranker Menschen qualifizieren.

Die SPD-Bundestagsfraktion fordert deshalb:

einen verbindlichen Leistungsanspruch fur Patientinnen und Patienten auf
Entlassungsmanagement gegen ihre Krankenkasse. Verantwortlich fir die Ge-
wahrung der Leistung sind wie bisher auch die Krankenh&auser. Es wird eine ge-
setzlich Verpflichtung aufgenommen, wonach Krankenkassen mit Krankenh&u-
sern Vertrage Uber das Entlassungsmanagement zu schlielRen haben. Grundlage
fur die Vertrage bildet eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu erstellende
Richtlinie, in der Umfang und Mindeststandards des Entlassungsmanagements
geregelt werden. Bereits bei Aufnahme ins Krankenhaus muss das Entlassungs-
management beginnen. Spatestens drei Tage vor der Entlassung muss klar sein,
ob und ggf. welche Leistungen im Anschluss benétigt werden (z.B. Arzneimittel,
Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege, Rehabilitation, Pflege, hauswirtschaftliche
Versorgung). Ggf. erforderliche Antrage (z.B. Reha, hausliche Krankenpflege)
mussen gestellt sein. Es muss dartber hinaus gewahrleistet sein, dass die Leis-
tungen tatsachlich erbracht werden kénnen. Der Anspruch ist fir die Patienten
einklagbar und kann bei Nichterfillung durch das Krankenhaus auf die Kranken-
kasse bzw. ggf. auf einen anderen Reha-Trager Ubertragen werden. Die Kran-
kenkasse sorgt dann — gegen Erstattung der entstehenden Kosten durch das
Krankenhaus - ersatzweise dafir, dass die bendétigten Leistungen bereitgestellt
werden. Vordringliches Ziel ist, dass die Patientinnen und Patienten versorgt wer-
den. Ungeklarte Kostentragerschaft darf kein Grund fir verspatete oder verwei-
gerte Leistungsgewahrung sein und wird von den Beteiligten (Kassen, KH, Pfle-
gedienste, Heime) intern und ggf. spater geklart. Im Rahmen der Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung soll gewahrleistet werden, dass bereits vor der
Einweisung ins Krankenhaus gemeinsam mit dem Hausarzt die weitere Behand-
lung geplant wird. Die Krankenkassen und ihre Vertragspartner sollen die Vertra-
ge nach 8§ 73 b SGB V entsprechend anpassen.

Uber eine Erprobungsklausel festzustellen, ob bei einem voribergehenden erhoh-
ten pflegerischen Bedarf nach einem stationaren Aufenthalt oder zwischen zwei
notwendigen Operationen ,,Kurzzeitpflege* durch das Krankenhaus zweckma-
Big und wirtschaftlich sichergestellt werden kann.

mehr Spielraume fur Krankenh&user bei der Verordnung von Arzneimitteln
und Heil- und Hilfsmitteln. Ziel ist eine reibungslose Versorgung der Patientin-
nen und Patienten auch tber den Zeitpunkt der Entlassung hinaus. So soll z.B.
der Zeitraum verlangert werden, flr den Arzneimittel nach der Entlassung verord-
net werden kénnen (z.B. bis zu 6 Tage).

die Kooperation und Vernetzung von Krankenhausern mit Diensten aus dem
Hospiz- und Palliativbereich zu fordern und zu evaluieren, ob Krankenhauser
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in ausreichendem Mal} Uber qualifiziertes Personal (Palliativmediziner und Fach-
krankenschwestern/-pfleger fir Palliativ- und Hospizpflege) verfiigen, um einen
optimalen Versorgungsibergang fur sterbende und schwerstkranke Menschen zu
gewabhrleisten."

5. Das Krankenhaus als Arbeitsort im Wandel begreifen

Zu den zentralen Zukunftsaufgaben aller Krankenh&user gehdrt die Fachkrafteaus-
stattung, die Fachkraftesicherung und -entwicklung sowie das Vorhalten attraktiver
Arbeitsplatze. Der aus Kosteneinsparungsgrinden erfolgte massive Stellenabbau
insbesondere im Pflegedienst betraf nicht alle Qualifikationsniveaus gleich. Betroffen
waren vor allem die Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen und -helfer (zwi-
schen 1999 - 2009: minus 27,7 Prozent) und Ungelernte (minus 13 Prozent) wahrend
sich fur Servicekrafte und Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen und -helfer
neue Beschaftigungsperspektiven ergeben haben. Deutlich zugenommen haben die
sogenannten atypischen Beschaftigungsverhaltnisse (Minijobs, Leiharbeit, Teilzeit).
Angesichts deutlich gestiegener qualitativer Anforderung in die Begleitung und Be-
treuung von immer mehr auch demenziell erkrankten, hochaltrigen und multimorbi-
den Patientinnen und Patienten bei einer immer kiirzer werdenden Verweildauer
steigt der Aufwand insbesondere fir die Pflege. Es hat eine inzwischen problemati-
sche Leistungsverdichtung und Erhéhung der Arbeitsbelastung bei den Beschéftigten
stattgefunden.

Von zunehmender Relevanz sind deshalb Konzepte einer neuen Arbeits(ver)teilung
zwischen Medizin, Pflege und den therapeutischen Berufen. Gebraucht werden neue
Formen der Arbeitsorganisation, die auf drAngende Fragen zur Delegation, Speziali-
sierung und Diversifizierung bisheriger Aufgaben- und Tatigkeitsfelder sowie die
Ubertragung bislang arztlicher Tatigkeiten auf pflegerische und andere Berufsgrup-
pen neue zeitgemale Antworten geben kdnnen. Schon jetzt besteht eine deutlich zu
beobachtende Konkurrenz um Fachkrafte. Schon jetzt sind leistungsgerechte tarifli-
che Entlohnungssysteme, die Sicherung professioneller Handlungsautonomie, flexib-
le Arbeitszeitmodelle, qualitativ hochwertige Weiterbildungsangebote, moderne
teamorientierte Kommunikations- und Kooperationsstrukturen, Modelle zur Verein-
barkeit von Beruf und Familie oder Beruf und Pflege sowie alters- und alternsgerech-
te Arbeitsplatze Entscheidungsfaktoren fur den Einstieg bzw. den Verbleib an einem
konkreten Beschaftigungsort.

Die neuen Bedarfskonstellationen im Krankenhausalltag, wie auch in der Gesund-
heitsversorgung insgesamt, kdnnen mit den bisherigen Qualifikationen und Kompe-
tenzen nur unzureichend bearbeitet werden. Die bisherige Arbeitsteilung der Berufs-
gruppen wird zunehmend als Hindernis fur die Bewéltigung struktureller, demografi-
scher und innovationsbedingter Anforderungen beobachtet. Deshalb hat sich die
Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe® 2012 fur eine
generalistische Pflegeausbildung und eine Starkung der Hochschulausbildung zur
Qualifizierung ,reflektierter Praktiker® ausgesprochen. Deshalb hat der Wissen-
schaftsrat die Notwendigkeit einer Akademisierung der Gesundheitsfachberufe ins-
besondere der Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie und des
Hebammenwesens ausgefihrt und sich fir eine Teil-Akademisierung ausgespro-
chen. Krankenh&user tragen im Rahmen ihrer Arbeitgeberfunktion faktisch sowohl
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eine Verantwortung fir die Steigerung der Attraktivitdt der Gesundheitsberufe flr die
kommenden Generationen als auch zur Umsetzung dieser Professionalisierung, die
der Sicherheit und besseren Versorgung der Patientinnen und Patienten dienen. Sie
missen klare Rahmenbedingungen erhalten, um dieser Verantwortung gerecht wer-
den zu kénnen.

Zur beruflichen Gleichstellung von Frauen und Mannern sind sowohl die Trager von
Krankenh&usern als auch die Krankenhausleitungen verpflichtet. Der Frauenanteil in
den Krankenh&usern ist hoch - fast ausschlief3lich aber nur in den unteren und mittle-
ren Entgelt- und Besoldungsgruppen, im Bereich der Aufsichtsrate, Vorstande, Klinik-
, Instituts- bzw. Abteilungsleitungen sind Frauen noch ebenso unterreprasentiert wie
bei den Chancen zur beruflichen Weiterentwicklung und Beférderung .

Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

e die Entwicklung verbindlicher bundeseinheitlicher Mindestpersonalstan-
dards, um mdoglichen Anreizen zu einem Personalabbau entgegenzuwirken und
Malstabe fur eine angemessene Personalausstattung — insbesondere in der
Pflege — festzulegen. Dazu ist eine stdndige Kommission, bestehend aus Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, der Gewerkschaften und der Pflegeverbdnde einzurichten. Auf-
gabe der stadndigen Kommission ist es, unter Beriicksichtigung der jeweils aktuel-
len Versorgungsrealitat bundeseinheitliche Mindestpersonalstandards zu ermit-
teln und verbindlich zu vereinbaren. Die standige Kommission hat sich dabei auch
Uber mdgliche regionale Besonderheiten zu verstandigen.

e Krankenh&user mit Vergutungsabschlagen zu sanktionieren, wenn sie ohne
eine regionale Besonderheit die vereinbarten bundeseinheitlichen Mindestperso-
nalstandards unterschreiten.

e Krankenhauser mit Vergutungsabschlagen zu sanktionieren, wenn sie Pfle-
gepersonal unter Tarif vergiten oder den gesetzlichen Mindestlohn unterschrei-
ten.

e zu prufen, ob die Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Einrichtungen
der stationaren Kinderkrankenpflege mit einer verbindlichen Fachkraftquote
gesichert werden sollte.

e die Implementierung eines Frauenfdrderplans als Gemeinschaftsaufgabe der
Personalverwaltung und aller Leitungs- und FUhrungskréfte; die Prufung, ob die
Tatigkeiten von Frauen und Ménnern in Krankenhausern nach gemeinsamen
Kriterien bewertet werden und ob die Vorschriften, Kriterien und Verfahren der
Entgeltdifferenzierung beim anforderungsbezogenen Grundentgelt, bei Stufen-
steigerungen und beim Leistungsentgelt geltendem Recht entspricht; die Umset-
zung einer mindestens 40-prozentigen Frauenquote fur alle Fihrungs- und Lei-
tungsebenen im Krankenhausunternehmen.



6. Krankenhaushygiene und Infektionspravention verbessern

Immer wieder gelangen schockierende Berichte tber hygienische Mangel an Kran-
kenhausern an die Offentlichkeit. Die Universitatsklinik Jena hat im vergangenen De-
zember auf der Grundlage einer Studie Uber Infektionszahlen im eigenen Haus ein-
geschatzt, dass sich deutschlandweit 400.000 bis 600.000 Patientinnen und Patien-
ten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes mit multiresistenten Krankenhauskei-
men neu infizieren. Bei bis zu 10.000 bis 15.000 Patientinnen und Patienten konnten,
so das Universitatsklinikum, die Infektionen als Todesursache gelten. 20 bis 30 Pro-
zent der Félle seien vermeidbar. Im Interesse der Patientensicherheit muss die kon-
sequente Beachtung von Hygieneregeln in Krankenh&usern sichergestellt werden.

Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

bundeseinheitliche Regelungen zur Krankenhaushygiene. Patientinnen und
Patienten missen sich darauf verlassen kénnen, dass unabhéngig davon, wo ein
medizinischer Eingriff vorgenommen wird, dieselben Mindeststandards im Be-
reich der Krankenhaushygiene Gultigkeit haben. Eine konsequente Beachtung
hygienischer Erfordernisse im Gesundheitswesen ist erforderlich. Dafiir missen
nicht nur geeignete Malinahmen auf Basis aktueller medizinisch wissenschatftli-
cher Evidenz entwickelt und festgelegt werden, sondern diese Erkenntnisse auch
bundesweit gleichartig und gleichzeitig zur Anwendung kommen. MalRnahmen,
deren Nutzen bei der Infektionspréavention und —Behandlung (unter diesen Bedin-
gungen) nachgewiesen wurden, sind vom Bundesministerium fir Gesundheit als
einheitlicher Standard festzulegen und durch Rechtsverordnung zu regeln. Das
Bundesministerium fur Gesundheit soll hierbei die Lander in angemessener Form
beteiligen.

den § 23 des Infektionsschutzgesetzes so zu erganzen, dass in allen deutschen
Krankenh&usern Facharzte fir Hygiene und Hygienefachpflegekrafte in aus-
reichender Zahl eingesetzt werden, um die Hygieneempfehlungen und den In-
fektionsschutz in der medizinischen und pflegerischen Arbeit umzusetzen.

die Reduzierung von Infektionen mit multiresistenten Erregern durch verbindli-
che MRSA-Eingangsscreenings von Risikopatienten. In den Niederlanden ist
es mit dieser Strategie und weiteren Hygienemaf3hahmen gelungen, die Kran-
kenhauser nahezu frei von multiresistenten Keimen zu halten und die MRSA-
Pravalenz unter 1% zu dricken. Auch wenn Eingangsscreenings, praventive
Schutzmafinahmen und die Sanierung im Vergleich zum bisherigen Vorgehen bei
der Aufnahme in Krankenh&usern einen zusatzlichen Aufwand bedeuten, kann
vor dem Hintergrund der hohen MRSA-Pravalenz in Deutschland und den positi-
ven Erfahrungen in anderen Landern davon ausgegangen werden, dass durch
die dadurch vermiedenen Infektionen vielen Patientinnen und Patienten unnétige
Leiden und den Krankenh&ausern erhebliche Kosten erspart bleiben.

die Bertuicksichtigung von Hochrisiko-Operationen bei der Entwicklung der
Qualitatssicherungsverfahren fir nosokomiale Infektionen durch den Gemein-
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samen Bundesausschuss. Dadurch soll sichergestellt werden, dass kinftig ein
Grol3teil der geschatzten Infektionen Gegenstand der Qualitatssicherung wird.

e Vergutungsabschlage, wenn aus den Qualitatsberichten eines Krankenhauses
wiederholt Versaumnisse im Bereich der Krankenhaushygiene nachgewiesen
sind.

e ein Forderprogramm fur die Qualifizierung von Hygienepersonal. Kranken-
hauser, deren Arztinnen oder Arzte die strukturierte curriculare Fortbildung ,Kran-
kenhaushygiene“ absolvieren, und deren Pflegekrafte eine Zusatzqualifikation zur
.Hygienefachkraft” erwerben oder an entsprechenden Schulungen teilnehmen,
erhalten einen Zuschuss pro Arztin oder Arzt bzw. Pflegekraft.

7. Innovationen fir mehr Lebensqualitat nutzbar machen

Immer mehr Patientinnen und Patienten kénnen durch die fortschreitende Entwick-
lung in der Medizin von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden profitie-
ren. Fur die Bewertung und die Entscheidung, ob Innovationen von der gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt werden, muss danach gefragt werden, welchen Vorteil
sie fur die Patientinnen und Patienten bringen. Innovation als Selbstzweck liegt nicht
im Interesse von Patientinnen und Patienten. Um hier besser entscheiden zu kon-
nen, ist mehr qualitativ héherwertige Versorgungsforschung notwendig, deren Er-
gebnisse zlgiger umgesetzt werden.

Dazu fordert die SPD-Bundestagsfraktion:

e die Versorgungsforschung insgesamt auszubauen

e die Erprobung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden deren
Nutzen noch nicht belegt ist, sollte durch aussagekréaftige Studien tUberprift

werden. Diese Erprobungen sollten nur in nach festgelegten Qualitéatskriterien
ausgewahlten Krankenhausern (Innovationszentren) durchgefuihrt werden
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