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Die Vorbereitungen zur Aufstockung der Behandlungskapazitäten für Pa-
tienten mit dem Coronavirus (Sars-CoV-2) beziehungsweise Covid-19 

sind in vollem Gange. Die vor kurzem noch für völlig unmöglich gehaltene 
Verdoppelung der Intensivbetten scheint zu klappen. Der Stopp von plan-
baren Eingriffen leert die dafür nötigen Betten aber auch die Kassen in den 
Akuthäusern und in Kürze auch in den Reha-Kliniken. Für einen Finanz-
ausgleich und die Sicherung der Liquidität der Kliniken soll das Covid-19 
Krankenhausentlastungsgesetz sorgen. 

Doch selbst in dieser existentiellen Krise konnten es einige Krankenkassen 
nicht lassen, auf politisch höchster Ebene hinter dem Rücken der Kran-

kenhäuser zu intervenieren, um die ursprünglich von der DKG und AOK 
vorgeschlagene, sehr pragmatische Lösung mit Abschlagszahlungen – ori-
entiert an den Erlösen des Vorjahres plus 5 Prozent – als Liquidationshilfen 
für die Kliniken zu torpedieren. Ein Déjà-vu der Ereignisse kurz vor Verab-
schiedung des MDK-Reformgesetzes. Man darf sich zu Recht fragen, wel-
che Motivation die Verantwortlichen in der GKV bewegt. Die bestmögliche 
Versorgung der Versicherten scheint es nicht zu sein. Massive Proteste der 
Klinikseite mit Unterstützung der gesundheitspolitischen Abgeordneten auf 
Bundes- und Länderebene haben dann zu einer deutlichen Nachbesserung 
erst des Referentenwurfs und dann auch des Kabinettentwurfs geführt. Hoffentlich ist den Verantwort-
lichen klar geworden, dass sich die Krankenhäuser so nicht weiter vorführen lassen. Überregulierungen, 
Abschläge, und Strafzahlungen gehören sowieso abgeschafft – ganz besonders jedoch in der Krise. Jetzt 
brauchen wir kein Erbsenzählen.

Bis zur Aufbereitung dieser Krise wird noch einige Zeit ins Land gehen, aber klar ist: So wie bisher wird 
man mit den Kliniken nicht mehr umgehen können. Wir schreiben jetzt schon alles auf den berühmten 

Zettel für danach. Auf diesem Zettel stehen auch die Themen Notfallversorgung, Krankenhausfinanzie-
rung und Ambulantisierung. Ursprünglich waren das unsere Schwerpunktthemen für dieses Heft. 

In der Anhörung zum Referentenentwurf zur Notfallversorgung am 17.02.2020 war die zukünftige Gestal-
tung und Anzahl der integrierten Notfallzentren (INZ) der große Aufreger. Das Ministerium plant mit 

einer Beschränkung der Standorte auf Kliniken der Stufen zwei und drei der stationären Notfallversorgung 
eine über 50-prozentige Reduktion. Allen anderen droht für eine dennoch durchgeführte Notfallversor-
gung ein 50-prozentiger Honorarabschlag. Das ist inakzeptabel. Zu einer Notfallversorgung sind Klinken 
und Ärzte rechtlich verpflichtet. Alle Kliniken mit einer Zulassung – unabhängig von der Stufe – sind als 
Standort akzeptiert, gerne auch in Verbindung mit Portalpraxen. Bereits die Richtlinie zur stationären 
Notfallversorgung hat eine Reduktion der Standorte um 25 Prozent bewirkt. In ländlichen Regionen mus-
ste deshalb die Versorgung durch Ausnahmeregelungen sichergestellt werden. Die Reform der Notfall-
versorgung ist sicher ein extrem dickes Brett. Doch der Einfachheit halber schlicht die Kassenärztlichen 
Vereinigungen „in charge“ zu lassen, ist auch keine Lösung.

Ob die Fallpauschaule nach der Krise noch eine Zukunft hat, ist die derzeit große Unbekannte der 
Krankenhausfinanzierung. Die Einführung der DRGs hatte in keiner Weise zu der beabsichtigten 

Bereinigung der Krankenhausstruktur geführt. Im Gegenteil haben Fehlanreize Mengen und Leistungs-
steigerungen ausgelöst. Daraufhin hat die Politik versucht, Kliniken durch Überregulierungen, Rech-
nungskürzungen und Abschläge in die Knie zu zwingen. Diese Strategie muss auf den Prüfstand. Im 

GKV-Erbsenzählerei im Ausnahmezustand
Notizen auf dem berühmten Zettel für danach:
Ein „Weiter so“ wie bisher wird es nicht geben!

Editorial

Priv. Doz. Dr. Michael A. Weber,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.
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Konsens mit allen Beteiligten muss ein Weg gefunden werden, damit die Kliniken wieder mit denen ihnen 
zustehenden Investitionsmitteln und Erlösen planen und arbeiten können, ohne in die Menge oder kom-
plexe Leistungen zu gehen. Hier ist der Vorschlag nach einer grundsätzlichen Reform der DRGs mit einem 
hohen Sockelbetrag zur Finanzierung der Vorhaltekosten und deutlich geringerem Erlösanteil für die Ein-
zelleistung ein diskussionswürdiger Ansatz. 

Parallel muss auf der Baustelle für neue sektorenübergreifende Versorgungsformen endlich etwas Trag-
fähiges entstehen. Neben einem neuen AOP-Katalog – der frühenstens 2021 fertig ist – braucht es wei-

tere Vorschläge, die ambulante Operationen an und durch Krankenhäuser fördern. Hieran arbeiten die 
Bund-Länder-Arbeitsgruppe und das BMG. Ein Gesetzentwurf – das sogenannte „Lex Templin“ – sollte 
eigentlich in diesem Jahr in den Bundestag kommen. Angesichts der Krise ist jedoch unklar, ob Minister 
Jens Spahn das schafft. Eine Voraussetzung für die – von der Politik immer wieder geforderte – Ambulan-
tisierung sind wirtschaftlich auskömmliche Entgelte und  zielführende Qualitätsvorgaben. Für Kliniken ist 
eine Reform des ambulanten Operierens jedenfalls bitter nötig. Denn viele Operationen, die – weil nicht 
auskömmlich – von niedergelassenen Ärzten an Kliniken gelotst werden (und dort stationär gemacht 
werden), landen am Ende auf dem Tisch des MDK, der eine Fehlbelegung prüft. Ergo: Die Kliniken sind 
die Dummen. 

Die Corona-Krise bietet, auch wenn man es zurzeit kaum glauben mag, eine große Chance für die Zu-
kunft. Denn ein „Weiter so“ wie bisher wird es nicht geben. Die  Krankenhausversorgung wird eine 

neue Bedeutung bekommen und auf dieser Basis gilt es, die angesprochenen Themen voranzutreiben.

Ihr
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Was ist Gesundheitspolitik? 
Gesundheitspolitik bedeutet vor 
allem eines: Daseinsvorsorge. 
Daraus leitet sich der Steue-
rungsauftrag der Politik zur 
Sicherstellung einer flächendec-
kenden, qualitativ hochwertigen 
Versorgung für die Bevölkerung 
ab.  

Trotzdem hat Gesundheitspoli-
tik in Deutschland viel zu lange 
ein Nischendasein gefristet. Ihre 
grundlegende Relevanz für eine 
gute Infrastruktur wurde nicht 
in dem Maße erkannt, wie es 
ihr angesichts ihrer sehr hohen 
Bedeutung für die Menschen 
in unserem Land eigentlich 
zusteht. Insbesondere bei der 
Weiterentwicklung der Kranken-
hausstrukturen geht es nicht um 
Partikularinteressen. Hier geht es 
um grundlegende gesellschaftli-
che Fragen, die alle Menschen in 
unserem Land betreffen.

Krankenhausplanung und 
Krankenhausfinanzierung sind 
zentrale Bestandteile der Ge-
sundheitspolitik. Damit die Po-
litik ihrem Steuerungsauftrag 
wirklich gerecht werden kann, 
sind bei der Krankenhauspla-
nung und -finanzierung grund-
legende Weichenstellungen und 
Veränderungen erforderlich. 
Eine solche Reform bedeutet, 
neue Ideen und neue Konzepte 
anzustoßen und zu entwickeln. 
Das ist der Ausgangspunkt für 
eine planvolle und gezielte Um-
gestaltung der Strukturen im 
Krankenhausbereich.

Krankenhäuser: falsche 
Anreize, zu viel Bürokratie, 

fehlende Investitionen

Dieser Reformbedarf besteht 
schon seit längerer Zeit. Das 
kann man beklagen, sollte es 
aber viel besser als Chance be-
greifen, jetzt zu handeln. Denn 
der Druck auf die Politik zu 
einer echten Strukturreform in 
der Krankenhauspolitik wird 
immer größer. Das machte unter 
anderem ein auch an mein Haus 
gerichtetes Schreiben der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft 
deutlich. In diesem Brief wurde 
einmal mehr die Unzufrieden-
heit der Krankenhäuser über die 
politische Prioritätensetzung in 
der Krankenhauspolitik deut-
lich. Der Präsident der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, 
Dr. Gerald Gaß, monierte darin, 
die Krankenhauspolitik habe 
aus seiner Sicht nicht die Siche-
rung der Krankenhäuser und 
deren Versorgungsauftrag zum 
Ziel. Im Gegenteil sei sie gegen 
die Krankenhäuser gerichtet.

Unterstützt von anderen Ver-
bänden und Vereinigungen 
veröffentlichte die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft einen 
Katalog, in dem sie ihre Kritik 
an einer fehlgeleiteten Kranken-
hauspolitik konkretisierte. Be-
klagt wurden Überregulierung 
und Kontrollwut, starre Perso-
nalvorgaben, zu viele Sanktio-
nen, eine nicht ausreichende 
Investitionsförderung durch die 

Länder und eine mangelnde fi-
nanzielle Ausstattung der Kran-
kenhäuser.

Es sind Argumente, die immer 
wieder vorgebracht werden. Sie 
zeigen, dass wir bei der Vergü-
tung der stationären Gesund-
heitsversorgung nicht länger 
mit einer grundlegenden Reform 
warten können. Das derzeitige 
System der Krankenhausfinan-
zierung hat erhebliche Defizite: 
Es gibt den Ärzten zu wenig Zeit 
in der Arbeit mit den Patientin-
nen und Patienten, setzt falsche 
Anreize und führt zu einem kal-
ten Strukturwandel in der Kran-
kenhauslandschaft.

Probleme haben  
mehrere Ursachen

Die harte und umfassende 
Abrechnung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft macht 
deutlich, dass die strukturel-
len Probleme in der stationären 
Gesundheitsversorgung nicht 
monokausal sind. In der Tat 
haben fehlende Finanzmittel 
der Länder die Krankenhäuser 
dazu gezwungen, notwendige 
Investitionen aus DRG-Erlösen 
abzuzweigen. Zahlen belegen 
das Ausmaß der Einsparungen: 
Demnach stellten die Bundes-
länder im Jahr 2017 etwa 2,76 
Milliarden Euro für die Investi-
tionsförderung zur Verfügung. 
Das entspricht einem realen 
Wertverlust von 50 Prozent ge-
genüber 1991. Auch das Land 

Minister Dr. Heiner Garg

Krankenhausfinanzierung
reformieren
Steuerungsauftrag ernst nehmen:  
Krankenhausfinanzierung reformieren!
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Schleswig-Holstein hat in der 
Vergangenheit zu wenig in seine 
Krankenhausinfrastruktur in-
vestiert. Zuletzt haben wir aber 
umgesteuert und unsere Kran-
kenhausinvestitionen von jähr-
lich zuvor 40 Millionen Euro 
auf 90 Millionen Euro erhöht 
und damit mehr als verdoppelt. 
Hinzu kommen acht Millionen 
Euro zur Sicherung kritischer 
Infrastrukturen für Kranken-
häuser. 50 Millionen Euro stehen 
außerdem für Investitionen von 
Baumaßnahmen zur besseren 
Verzahnung von ambulanter und 
stationärer Versorgung bereit.

Ganzheitlicher Reform- 
ansatz: Bund und Länder 

in der Verantwortung

Die Investitionskosten sind 

eine tragende Säule der Kran-
kenhausfinanzierung. Im Um-
kehrschluss bedeutet das, dass 
auch die Länder ihren Verpflich-
tungen bei den Investitions-
kosten nachkommen müssen. 
Parallel dazu muss die Kran-
kenhausplanung die notwen-
digen Strukturveränderungen 
anstoßen. Dazu müssen die 
Länder in ihrer Planungskom-
petenz gestärkt werden. Die 
Reform des Vergütungssystems 
ist also nur ein Teil der Lösung. 
Bund und Länder stehen bei der 
Krankenhausfinanzierung somit 
gleichermaßen in der Verant-
wortung. 

Grundlage einer Reform 
muss ein ganzheitlicher Lö-
sungsansatz sein, in dem ein 
reformiertes Vergütungssystem 
die Auskömmlichkeit der Fi-

nanzierung der Betriebskosten 
gewährleistet und gleichzeitig 
die Versorgungsstrukturen neu 
ausgerichtet werden. Statt wie 
bisher darauf zu setzen, dass 
ein Vergütungssystem diesen 
Strukturwandel kalt herbeiführt 
und die Politik sich quasi da-
hinter verstecken kann, muss 
die Planung gezielt erfolgen 
und ein reformiertes Vergü-
tungssystem zum Wandel der 
Versorgungsstrukturen beitra-
gen. Die Politik muss sich ihrer 
Gestaltungsverantwortung bei 
der Krankenhausplanung und 
Krankenhausfinanzierung stel-
len. 

Die Frage der fehlenden Inve-
stitionsmittel, zu viel Bürokratie 
und zu starre Vorgaben dürfen 
nicht vernachlässigt werden. 
Die Vorschläge Schleswig-Hol-
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steins zeigen nicht sofort „die 
eine Lösung“ auf. Bei meinem 
Reformansatz geht es schwer-
punktmäßig um ein reformier-
tes Vergütungssystem, womit 
gleichzeitig viele strukturelle 
Probleme in der Krankenhaus-
politik zentral zusammenhän-
gen.

DRG-System nicht  
abschaffen, sondern  

reformieren

Damit dieses Reformvorhaben 
Aussicht auf Erfolg haben kann, 
braucht Schleswig-Holstein 
neben der Unterstützung aus 
Fachkreisen auch die der ande-
ren Länder. Ein einstimmiger 
Beschluss zur Reform der Kran-
kenhausfinanzierung auf der 
Gesundheitsministerkonferenz 
im Juni des vergangenen Jahres 
hat dabei eine vielversprechende 
Ausgangslage geschaffen. Wir 
haben uns damals darauf ver-
ständigt, eine Arbeitsgruppe der 
Länder einzuberufen, die Eck-
punkte eines gemeinsamen Re-
formvorschlags erarbeitet. Diese 
Arbeitsgruppe hat Ende Januar 
in Berlin zum ersten Mal getagt.

Eine „konzertierte Aktion der 
Länder“ ist notwendig, denn die 
Länder müssen zusammen mit 
sämtlichen beteiligten Akteu-
ren den Dialog mit dem Bund 
suchen. Dabei besteht über das 
grundsätzliche Ziel zwischen 
Bund, Ländern, Krankenhäusern 
und Krankenkassen weitgehend 
Einigkeit. Es muss darum gehen, 
mit einem reformierten Vergü-
tungssystem eine flächendec-
kende, qualitativ hochwertige 
Gesundheitsversorgung sicher-
zustellen. Niemand stellt dieses 
Ziel ernsthaft in Frage. 

Entscheidend ist also, wie wir 
dieses Ziel einer hochwertigen 
Versorgung im Krankenhausbe-
reich erreichen können. Schles-
wig-Holstein möchte hierbei 
Perspektiven und mögliche Lö-

sungsansätze aufzeigen, wie der 
Wandel des Vergütungssystems 
gestaltet und zugleich die Kran-
kenhausplanung weiterentwic-
kelt werden kann. Es geht dabei 
nicht um eine Abschaffung des 
DRG-Systems. Das DRG-System 
hat bei allen Schwächen auch er-
kennbare Stärken. Es soll daher 
nicht vollständig verschwinden, 
sondern grundlegend refor-
miert werden. Dieses Vorhaben 
wird aber nur erfolgreich sein, 
wenn es eine wirksame Kran-
kenhausplanung, Strukturver-
änderungen und ausreichende 
Investitionen der Länder gibt. 

DRG-System: Anfänge  
und Entwicklung

Zum Verständnis der aktuellen 
Problemlage bedarf es eines kur-
zen Rückblicks auf die Anfänge 
des DRG-Systems. Bis zum 
Jahr 2002 wurden die stationä-
ren Krankenhausleistungen zu 
etwa 80 Prozent über tagesglei-
che Pflegesätze und zu etwa 20 
Prozent über Fallpauschalen 
beziehungsweise Sonderent-
gelte insbesondere im chirur-
gischen Bereich abgerechnet. 
Folge dieser Finanzierung war, 
dass unwirtschaftlich arbeitende 
Krankenhäuser keinen Anreiz 
hatten, effizienter zu arbeiten, 
und bereits effizient arbeitende 
Krankenhäuser nicht belohnt 
wurden. Außerdem führte die 
Vergütung nach tagesgleichen 
Pflegesätzen im internationalen 
Vergleich zu bedeutend längeren 
Liegezeiten in den Krankenhäu-
sern.

Durch die DRG-Einführung im 
Jahr 2003 sollten diese Liegezei-
ten verkürzt und die Bezahlung 
von medizinischen Leistungen 
in Krankenhäusern vereinheit-
licht werden. Fehlanreize im 
System sollten beseitigt sowie 
Transparenz und Vergleichbar-
keit der Krankenhausleistungen 
erhöht werden. Darüber hin-

aus sollten die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung 
in den Kliniken verbessert und 
erwartete Kostensteigerungen 
im stationären Bereich begrenzt 
werden. Durch ein um Zu- und 
Abschläge ergänztes DRG-Sy-
stem sollten mit Ausnahme der 
Psychiatrie und zeitlich befristet 
einiger besonderer Einrichtun-
gen sämtliche Krankenhauslei-
stungen finanziert werden.

DRGs: Mehr  
Wirtschaftlichkeit, aber 

ökonomische Fehlanreize

Weniger als 20 Jahre nach Ein-
führung des DRG-Systems ist 
positiv festzuhalten, dass es tat-
sächlich zu einer Verbesserung 
der Transparenz und Wirtschaft-
lichkeit der allgemeinen Kran-
kenhausversorgung geführt hat. 
Die Vergütung ist an der erbrach-
ten Leistung des Krankenhauses 
orientiert, weil es eine Fallpau-
schale für eine bestimmte Lei-
stung gibt. Die durchschnittliche 
Verweildauer der Patientinnen 
und Patienten in den Kliniken 
hat sich verringert. Die allgemei-
nen Krankenhäuser haben ihre 
Prozessorganisation verbessert 
und vorhandene Wirtschaftlich-
keitsreserven realisiert. Für die 
Krankenhauslandschaft insge-
samt gilt, dass das DRG-System 
Fusionen und Kooperationen 
sowie einen Abbau von Überka-
pazitäten befördert hat.

In der Rückschau hat sich das 
DRG-System aber nur in Teilen 
bewährt. Es ist offensichtlich, 
dass es erhebliche ökonomische 
Fehlanreize setzt. Dies zeigt sich 
insbesondere in der Mengen- 
und Leistungsausweitung. In 
Verbindung mit fehlenden Inve-
stitionsmitteln der Länder ver-
leitet das derzeitige System die 
Krankenhäuser dazu, aus öko-
nomischen Gründen hochkom-
plexe Leistungen zu erbringen, 
die an spezialisierten Kran-
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kenhäusern erbracht werden 
sollten. Da die Grund- und Re-
gelversorger beispielsweise mit 
den Erlösen aus der allgemeinen 
Inneren Medizin und der allge-
meinen Chirurgie wirtschaftlich 
nicht überleben können, suchen 
sie sich abhängig von ihrem vor-
handenen ärztlichen Personal 
eine Spezialisierung. Personelle 
Kapazitäten und finanzielle Res-
sourcen werden somit nicht im 
Sinne der Patientinnen und Pa-
tienten eingesetzt, sondern fol-
gen allein dem Erlösdruck des 
Systems.

Eingriffe ohne  
positiven Effekt

Seit Einführung der DRGs hat 
es immer wieder punktuelle oder 
befristete Korrekturen gegeben: 
Dazu gehörten der Fixkosten-
degressionsabschlag, Sicher-
stellungszuschläge, Zu- und 
Abschläge bei der Notfallversor-
gung sowie Zentrumszuschläge. 
Diese haben aber nicht zu einer 
nachhaltigen Verbesserung des 
Systems geführt, sondern seine 
Komplexität noch weiter erhöht. 
Bei vielen Maßnahmen waren 
und sind die Auswirkungen 
nicht kalkulierbar, sodass die 
Krankenhäuser keine Planungs-
sicherheit mehr haben. Darüber 
hinaus bietet das DRG-System 
für regionale Spezifika zu wenig 
Möglichkeiten einer differenzier-
ten Steuerung.

Die häufig erfolgten „Nachbes-
serungen“ des Systems haben 
nicht zum gewünschten Erfolg 
geführt und sind somit unge-
eignet, um die akutstationäre 
Versorgung zukunftsfest auf-
zustellen. Die Gesamtheit der 
Regelungen im DRG-System ist 
inzwischen so komplex gewor-
den und in seinen Auswirkun-
gen nicht mehr überschaubar, 
dass es dauerhaft nicht in der 
Lage sein wird, die akutstatio-
näre Versorgung zu gewährlei-

sten. Um dieses Ziel im Interesse 
der Patientinnen und Patienten 
zu erreichen, bedarf die Vergü-
tung der stationären Versorgung 
einer grundlegenden Reform.

Reformziele: Mehr  
Flexibilität, sektorenüber-

greifende Versorgung  
fördern, Personal entlasten

Was wir brauchen, ist eine Ab-
kehr von der Politik dieser be-
grenzten Nachbesserungen und 
den Mut zu einer echten Struk-
turreform. Im Wesentlichen muss 
diese Reform zum Ziel haben, 
ein transparentes, hinreichend 
flexibles Vergütungssystem 
zu schaffen, das Erfolge fort-
schreibt und gleichzeitig flexibel 
regionale Differenzierungen je 
nach den lokalen Erfordernis-
sen ermöglicht. Vergütung und 
Planung sollen gleichermaßen 
eine hochwertige Versorgung 
der Bevölkerung in der Fläche 
sowie die Zentrenbildung und 
Spezialisierung für hochkom-
plexe Leistungen sicherstellen. 
Wir wollen ein System gestalten, 
das Innovationen fördert und 
Digitalisierung im stationären 
Sektor unterstützt. Der Fokus 
muss dabei auf einer engeren 
Verzahnung von stationärem 
und ambulantem Sektor liegen, 
damit die sektorenübergreifende 
Versorgung langfristig wirklich 
regelhaft im Vergütungssystem 
abgebildet werden kann. Fehl-
anreize müssen beseitigt und 
neue Regelungen geschaffen 
werden, die Personal entlasten 
und den Krankenhäusern mehr 
Planungssicherheit geben. 

Um diese Ziele zu errei-
chen, sind vier konkrete 

Maßnahmen erforderlich:

Erstens muss ein neues Ent-
geltsystem die Finanzierung der 
Grund- und Regelversorgung 
auf dem Land wie in den Städ-

ten mit ihren spezifischen Vor-
haltekosten sicherstellen. Die 
bisherige Form der Sicherstel-
lungszuschläge hat sich für die 
Deckung spezifischer Vorhalte-
kosten als ungeeignet erwiesen. 
Sicherstellungszuschläge bieten 
den Krankenhäusern keine hin-
reichende Planungssicherheit. 

Mein Vorschlag ist daher die 
Einführung einer Basisfinan-
zierung, welche die leistungs-
bezogene Abrechnung nach 
den DRGs um dieses wichtige 
Element ergänzen würde. Die 
Basisfinanzierung soll als eine 
leistungsunabhängige Vergü-
tungskomponente fungieren, 
mit der die Finanzierung der 
akutstationären Versorgung der 
Bevölkerung auf dem Land und 
in den Städten mit ihren spezi-
fischen Vorhaltekosten sicher-
gestellt wird. Dies schließt auch 
die Personalkosten ein.

Zweitens: Für eine Basisfinan-
zierung muss der Versorgungs-
auftrag der Krankenhäuser 
genau definiert werden. Dies 
setzt eine leistungs-, bedarfs- 
und qualitätsorientierte Pla-
nung voraus. Dabei müssen 
unterschiedliche Versorgungs-
stufen und -strukturen ebenso 
berücksichtigt werden wie die 
Personal- und Geräteausstat-
tung.

Die spezifischen Vorhalteko-
sten der versorgungsnotwendi-
gen kleineren Krankenhäuser 
der Grund- und Regelversor-
gung als auch die der großen 
Maximalversorger sollen über 
diese Basisfinanzierung vergü-
tet werden. Für die Höhe der 
Basisfinanzierung wäre dann 
nicht allein die Größe eines 
Krankenhauses, sondern seine 
Bedeutung für die Versorgung 
der Bevölkerung maßgeblich. 
Durch eine Basisfinanzierung 
würde für die Krankenhäuser 
der Anreiz reduziert, möglichst 
viele Leistungen zu erbringen.

Die Basisfinanzierung bedeu-
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tet keine Rückkehr zum Prinzip 
der Selbstkostendeckung. Denn 
parallel zur Einführung einer 
Basisfinanzierung müssen auch 
die Versorgungsstrukturen neu 
ausgerichtet werden.

Drittens: Um die Speziali-
sierung und Konzentration 
bestimmter Leistungen voran-
zubringen, müssen die hierfür 
erforderlichen Prozesse für eine 
bestmögliche und hochwertige 
Patientenversorgung in der 
Vergütung gestärkt und mit 
verbindlichen Vorgaben von 
Mindestausstattung und Min-
destfallzahlen versehen werden.

Viertens darf die Entwicklung 
des Versorgungsangebotes im 
stationären Sektor nicht allein 
den unkalkulierbaren Wirkun-
gen eines reinen Erlössystems 
überlassen werden. Derzeit 
entscheidet vor allem die Er-
lössituation des Krankenhauses 
darüber, ob es am Markt bleibt 
und damit für die Versorgung 
zur Verfügung steht oder nicht. 

Im Fokus stehen muss die 
langfristige Planung, damit 
eine hochwertige Versorgung 
sichergestellt ist. Dazu muss die 
Einflussmöglichkeit der Länder 
in der Krankenhausplanung zur 
langfristigen Sicherung der sta-
tionären Versorgung gestärkt 
werden. 

Das Geld muss also der Pla-

nung folgen. Konkret bedeutet 
das, bundesrechtliche Vorgaben 
so anzupassen, dass die der-
zeitige indirekte Steuerung der 
Krankenhausplanung durch 
eine direkte Planung der Län-
der ersetzt wird. Dazu müssen 
die Planungsbehörden der Län-
der in ihrer krankenhausplaneri-
schen Entscheidungskompetenz 
rechtlich gestärkt werden.

Deshalb sollte das Entgeltrecht 
um eine Länderöffnungsklau-
sel ergänzt werden. Diese würde 
es ermöglichen, regionsspezifi-
sche Versorgungsstrukturen zu 
berücksichtigen und neue Ver-
sorgungsmodelle zu erproben. 
Schleswig-Holstein hat dabei 
seit über zehn Jahren gute Erfah-
rungen mit Regionalbudgets in 
der psychiatrischen Versorgung 
gemacht. Außerdem brauchen 
wir bei allen bundesrechtlichen 
Regelungen, die die Planungs-
hoheit der Länder berühren, 
nicht nur ein Mitberatungs- und 
ein Antragsrecht, sondern auch 
ein Stimmrecht. Dass dies zwin-
gend erforderlich ist, zeigt sich 
derzeit beim Entwurf des Geset-
zes für die Reform der Notfall-
versorgung. 

Gleichwohl ist eine zielgerich-
tete Krankenhausplanung nur 
gewährleistet, wenn die Län-
der auch wirklich bereit sind, 
Strukturveränderungen vorzu-

nehmen und ihren Pflichten bei 
den Investitionskosten nachzu-
kommen. Dazu braucht es Mut 
und Gestaltungswillen. Kon-
zentration und Spezialisierung, 
Digitalisierung und sektoren-
übergreifende Versorgung sind 
somit nicht nur zentrale Anfor-
derungen an das Vergütungs-
system. Ebenso müssen diese 
Ziele bestimmend sein für die 
Krankenhausplanung und Inve-
stitionsfinanzierung, für die die 
Länder zuständig sind.

Im Ergebnis ist festzuhalten, 
dass wir für eine sichere und 
zukunftsfeste Gesundheits-
versorgung zum Wohle aller 
Menschen in unserem Land 
umfassende Veränderungen 
brauchen. Um an den bundes-
gesetzlichen Vorhaben der Kran-
kenhausvergütung wirklich 
etwas zu ändern, haben wir den 
Bund bereits mit ins Boot geholt. 
Was wir brauchen, ist eine kon-
zertierte Aktion, an der neben 
Bund und Ländern auch Kran-
kenhäuser und Krankenkassen 
beteiligt sind. Nur unter dieser 
Voraussetzung hat das Reform-
vorhaben wirklich Aussicht auf 
Erfolg.

Themen

Autor:
Dr. Heiner Garg (FDP)
Minister für 
Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und 
Senioren des Landes Schleswig-Holstein
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Es ist schon erstaunlich, wie ein 
so einfaches Thema so kompli-
ziert wird. Aktuell liegt ein ver-
unglückter Referentenentwurf 
vor. Die Sachlage ist einfach. Das 
Thema ist mit Daten genügend 
aufbereitet. Aber man bekommt 
es nicht hin, hier eine am Patien-
ten orientierte Lösung vorzule-
gen. Der Volksmund sagt, wenn 
das Kind in den Brunnen gefal-
len ist, kann man nichts mehr 
machen. So scheint es auch bei 
diesem Thema. Aber manchmal 
gibt es noch eine sensationelle 
Rettung.

Fakten-Check

Nach § 75 SGB V sind die Kas-
senärztlichen Vereinigungen 
und die Kassenärztliche Bundes-

vereinigung zuständig für die 
Sicherstellung der ambulanten 
Notfallversorgung. Wie kommt 
es dann, dass nur etwa 9 Mio. 
ambulante Notfallpatienten 
durch Kassenärzte und über 10 
Mio. ambulante Notfallpatienten 
durch Krankenhäuser versorgt 
werden? Diese Frage ist von den 
Zuständigen bisher nicht zufrie-
denstellend beantwortet worden.

Durch Studien der DGINA 
sowie DKG und DGINA ist be-
kannt, dass die Versorgung der 
ambulanten Notfälle an Kran-
kenhäusern mit etwa 90 Euro un-
terfinanziert ist. In Summe sind 
es bundesweit etwa eine Milli-
arde Euro. Wenn es den Kran-
kenhäusern hier ums Geld ginge, 
würden sie die Patienten einfach 

weiterverweisen oder ihre Am-
bulanzen nach Feierabend schlie-
ßen. Rechtlich können sie das, da 
sie in diesem Segment nicht zur 
Sicherstellung verpflichtet sind.

Dies könnte etwa für chirurgi-
sche Ambulanzen relativ einfach 
umgesetzt werden. Betroffen 
wären dann allerdings etwa 50 % 
der ambulanten Notfallpatienten 
an Krankenhäusern, also rund 5 
Mio. Patienten. Diese kommen 
zur Diagnostik, erhalten eine 
Erstversorgung, gehen wieder 
und sollen sich am nächsten Tag 
bei einem niedergelassenen Arzt 
vorstellen. Das funktioniert oft 
nicht, weil Patienten etwa von 
Sprechstundenhilfen auf einen 
Termin in drei bis vier Wochen, 
bei MRT-Untersuchungen, ga-

Dr. Josef Düllings

Notfallversorgung im Brunnen
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stroenterologischen und anderen 
Leistungen sogar auf einen Ter-
min in drei Monaten und mehr 
vertröstet werden. Alternativ 
kann der Patient auch 50 Kilome-
ter fahren. Zumindest ist dies die 
Situation in ländlichen Regionen, 
die über einen steigenden Ärzte-
mangel klagen. Ob man das als 
Sicherstellung bezeichnen will, 
wäre zu fragen. Das SGB V hat 
jedenfalls andere Erwartungen.

Referentenentwurf –  
Bitte Reset

In Deutschland gibt es freie 
Arzt- und Krankenhauswahl. 
Der heutige Patient ist Kunde, 
auch wenn dies nicht gerne ge-
hört wird. Patientenedukation 
funktioniert nicht. Deshalb wird 
das vorgesehene Konzept der In-
tegrierten Notfallzentren (INZ) 
und auch das Konzept der Ge-
meinsamen Notfallleitsysteme 
(GNL) nicht funktionieren. Es 
würde voraussetzen, dass sich 
der Patient zunächst telefonisch 
meldet und dann auch noch das 
tut, was die Hotline empfiehlt. 
Das scheint realitätsfremd. Nach 
einer Studie der Bayerischen 
Krankenhausgesellschaft ken-
nen nur etwa 10 % der Patienten 
die Rufnummer des kassenärzt-
lichen Bereitschaftsdienstes 116 
117. Selbst wenn ein Kranken-
haus über eine Bereitschafts-
dienstpraxis der KV verfügte, 
landeten 86 % der ambulanten 
Notfallpatienten in der Notauf-
nahme des Krankenhauses. Oft 
stehen Bereitschaftsdienstpraxen 

mit ihren Öffnungszeiten dem 
Patienten nur eingeschränkt zur 
Verfügung.

Wenn mit der geplanten Re-
form etwa die Hälfte der Kran-
kenhäuser, die aktuell ambulante 
Notfallpatienten versorgen, aus 
diesem Segment auch noch aus-
scheiden sollen, wird die Ver-
sorgung nicht besser, sondern 
schlechter. Die Konzentration 
und Reorganisation der Notfall-
versorgung wird als Verbesse-
rung verkauft, ist sie aber nicht. 
Der Patient weiß vor allem, wo 
sein Krankenhaus steht. Man 
fragt sich: Warum versucht man 
durch ein Dickicht an Neurege-
lungen und Veränderung der ört-
lichen Versorgungsstrukturen, es 
dem Patienten so schwer zu ma-
chen, in einer Notlage sofortige 
Hilfe zu bekommen?

Wie sähe eine Lösung aus?

Gute Lösungen für ein künst-
lich aufgebauschtes Problem 
sind meistens einfach, wenn der 
Gestaltungswille da ist und der 
Patient im Mittelpunkt steht. Als 
VKD haben wir bereits auf dem 
Deutschen Krankenhaustag 2015 
den damaligen Bundesgesund-
heitsminister Gröhe aufgefor-
dert, den Krankenhäusern die 
Sicherstellung für die ambulante 
Notfallversorgung zu übertagen, 
weil sie ohnehin die Hauptlast 
der Versorgung tragen und für 
die Patienten auch unter Qua-
litätsgesichtspunkten die erste 
Wahl sind. An dieser Stelle wollte 

man von Qualität aber nichts 
hören, obwohl man intensiv mit 
der Qualitätsoffensive beschäf-
tigt war. Heute, wo man sich im 
Dickicht der Interessenverbände 
vergaloppiert hat, erscheint es 
schwierig, da wieder herauszu-
kommen. Dabei ist die Lösung 
simpel.

Der Gesetzgeber fügt im SGB 
V einen neuen § 115 e ein, der 
bestimmt, dass alle Kranken-
häuser, die zur stationären Not-
fallversorgung zugelassen sind, 
durch den Gesetzgeber auch zur 
ambulanten Notfallversorgung 
zugelassen sind. Die Rahmen-
bedingungen und Vergütungen 
werden zwischen Krankenkas-
sen- und Krankenhausseite ver-
einbart. In § 75 SGB V werden 
die bisher Verantwortlichen von 
dieser ihr lästigen Pflicht befreit. 
Damit hätten wir im Bereich der 
Notfallversorgung endlich eine 
patientenorientierte, intersekto-
rale Lösung in Verantwortung 
der Krankenhäuser, die natür-
lich vor Ort ihre vielfältigen und 
guten Kooperationen mit nie-
dergelassenen Ärzten auch in 
diesem Feld weiter ausbauen. 
Krankenhäuser, niedergelassene 
Ärzte und Patienten wären mit 
einer solchen Lösung hochzu-
frieden. Nur eben nicht die Ver-
bände. Und darum scheint es in 
diesem Gesetzgebungsverfahren 
zu gehen.

Autor:
Dr. Josef Düllings
Präsident des Verbands der 
Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.
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Im Januar dieses Jahres hat 
das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) seinen Refe-
rentenentwurf zur Reform der 
Notfallversorgung vorgelegt. 
Das Vorhaben zielt auf eine in-
tegrierte Notfallversorgung, die 
durch eine verbindliche Koope-
ration aller handelnden Akteure 
des Rettungsdienstes, der Kas-
senärztlichen Vereinigungen und 
der Krankenhäuser erreicht wer-
den soll. Der Referentenentwurf 
beinhaltet dazu richtige Ansatz-
punkte, wie Anlaufstellen am 
Krankenhaus, Ersteinschätzung 
von Notfallpatienten auf der 
Grundlage eines einheitlichen 

standardisierten Systems und 
die Einbindung des Rettungs-
dienstes.

Von der Idee her sind das die 
drei Kernelemente des gemein-
samen Konzeptes einer inte-
grativen Notfallversorgung aus 
ärztlicher Sicht, das von Marbur-
ger Bund (MB) und Kassenärzt-
licher Bundesvereinigung (KBV) 
bereits im Jahr 2017 erarbeitet 
wurde. In der vom BMG ange-
dachten strukturellen und recht-
lichen Ausgestaltung zeigen sich 
allerdings entscheidende Unter-
schiede zum Konzept von MB 
und KBV, die dazu führen, dass 
statt Integration eine weitere Ab-

grenzung der Sektoren im Vor-
dergrund steht. 

Einbeziehung des  
Rettungsdienstes

Der Rettungsdienst hat eine 
zentrale Rolle bei der Erstein-
schätzung und Erstversorgung 
von Notfällen und den Trans-
port in die gebotene Weiterver-
sorgung. Für das Gelingen einer 
integrativen Notfallversorgung 
ist die Einbeziehung des Ret-
tungsdienstes daher ein Kernele-
ment. Mit der Möglichkeit eines 
Gemeinsamen Notfallleitsystems 
(GNL) soll die Zusammenar-

Dr. Susanne Johna

Notfallreform: Richtiges Ziel, 
korrekturbedürftige  
Ausgestaltung
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beit von Rettungsleitstellen und 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
einen verbindlichen Charakter 
bekommen. Das ist ein richtiger 
Ansatz, denn durch eine Vernet-
zung zwischen den Rufnummern 
112 und 116117 mit einer klaren 
Regelung zu Übergabepunkten 
und Schnittstellen kann im Pati-
enteninteresse die geeignete Ver-
sorgungsform schnellstmöglich 
identifiziert werden. 

Das System kann aber nur 
dann funktionieren, wenn die 
medizinische Ersteinschät-
zung überall nach den gleichen 
Kriterien erfolgt und auch die 
Rufnummer 116117 des ver-
tragsärztlichen Notdienstes an-
nähernd die gleiche Bekanntheit 
hat wie die Rufnummer 112 der 
Rettungsdienste. Zugleich ist die 
zeitnahe Erreichbarkeit beider 
Telefonnummern für die Pati-
enten zum einen aus medizini-
schen Gründen entscheidend, 
zum anderen auch notwendig, 
um die erwünschte Steuerungs-
wirkung erzielen zu können. 
Die zeitnahe Erreichbarkeit der 
Rufnummer 116117 wird aber 
durch die Zusammenlegung mit 
der Terminservicestelle erheblich 
verschlechtert.

Standardisierte  
Ersteinschätzung von  

Notfallpatienten

Ein weiteres Kernelement ist 
die Patientensteuerung durch 
ein bundesweit einheitliches Er-
steinschätzungsinstrument, das 
im Referentenentwurf aufgegrif-
fen wird. Nicht nachvollziehbar 
ist aber, warum die Entwicklung 
und Einführung des Instruments 
in den INZ und den GNL unter-
schiedlich gehandhabt werden 
sollen. 

Für die INZ sollen Vorgaben 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) erfolgen. Für 
die GNL soll das Ersteinschät-
zungsverfahren durch die Träger 

der Rettungsleitstellen mit der 
jeweils zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigung vereinbart 
werden. Ziel sollte es sein, dass 
im Bereich der Ersteinschätzung 
überall die gleiche Sprache ge-
sprochen wird. Deshalb muss 
es ein einheitliches System an 
allen Anlaufstellen geben, das 
allerdings unter der Rufnummer 
112 um weitere Kriterien ergänzt 
wird. 

Integrierte  
Notfallzentren (INZ)

Das dritte Kernelement sind 
zentrale Anlaufstellen von Kas-
senärztlicher Vereinigung und 
Krankenhaus. Es ist grundsätz-
lich sinnvoll, die ambulante 
und die stationäre Notfallver-
sorgung zentral „unter einem 
Dach“ zu organisieren. Zentrale 
Anlaufstellen und ein koordi-
niertes Vorgehen der Beteilig-
ten könnten die Notaufnahmen 
der Krankenhäuser entlasten 
und eine medizinisch sinnvolle 
Inanspruchnahme der Notfall-
versorgung fördern. Die lokale 
Vernetzung des ambulanten und 
stationären Notfallbereichs hat 
sich in vielen regionalen Modell-
projekten als geeignete Struktur 
für eine gute Notfallversorgung 
im Sinne der Patienten bewährt. 

Die Idee der Integrierten Not-
fallzentren (INZ) folgt dem rich-
tigen Ziel einer Zentrierung der 
Strukturen und Koordinierung 
der Behandlung, hat aber große 
Konstruktionsmängel, die in der 
Realität zu rechtlichen und tat-
sächlichen Problemen führen.

Nach den Vorstellungen des 
Ministeriums sollen mit der 
Errichtung und dem Betrieb 
von INZ an bestimmten Kran-
kenhäusern völlig neue und 
selbständige Einrichtungen ge-
schaffen werden. In der vorge-
sehenen gesetzlichen Definition 
sind INZ fachlich geleitete Ein-
richtungen, die im Prinzip wie 

Vertragsärzte an der ambulanten 
Notfallversorgung im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung teilnehmen. Sie sollen 
von der zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigung gemeinsam 
mit Krankenhäusern als räum-
lich und wirtschaftlich von die-
sen abgegrenzten Einrichtungen 
errichtet und durchgehend 24/7 
betrieben werden. 

Der Betrieb des INZ soll als 
originäre Aufgabe der Kas-
senärztlichen Vereinigung in 
Ausfüllung ihres gesetzlichen 
Auftrags und die Mitwirkung 
des Krankenhauses im Wesent-
lichen im Rahmen einer Koope-
rationsvereinbarung erfolgen. 
Die fachliche Leitung soll der 
Kassenärztlichen Vereinigung 
obliegen. Mit INZ ist folglich 
neben den zugelassenen und er-
mächtigten Leistungserbringern 
die Schaffung eines zusätzlichen 
Leistungserbringers der ver-
tragsärztlichen Versorgung für 
das ambulante Notfallleistungs-
spektrum geplant. Eine so aus-
gestaltete Struktur hat aber die 
Bezeichnung Integratives Not-
fallzentrum nicht verdient. Es 
wird eher separiert als integriert.

Eine Ausgestaltung des INZ 
als wirtschaftlich eigenständi-
gen Betrieb erfordert eine eigene 
Rechtspersönlichkeit. Folglich 
müssten Kassenärztliche Ver-
einigung und das jeweilige 
Krankenhaus eine Gesellschaft 
zum Betrieb eines INZ grün-
den. Hürde Nr. 1: Bezüglich 
der Rechtsformwahl dürften 
sich ähnliche Fragen stellen wie 
bei der Gründung von Medi-
zinischen Versorgungszentren. 
Hürde Nr. 2: die Leitung dieser 
Einrichtungen; Hürde Nr. 3: die 
Verpflichtung von Ärztinnen 
und Ärzten zum Notdienst im 
INZ. 

Die Frage unter welchen Be-
dingungen welche Ärztinnen 
und Ärzte im INZ arbeiten sol-
len beantwortet der Referen-
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tenentwurf nicht. Um einen 
INZ-Betrieb unter den vorge-
nannten Voraussetzungen 24/7 
zu gewährleisten, müssten bei 
angenommen 700 INZ minde-
stens 4.000 Ärztinnen und Ärzte 
Vollzeit zur Verfügung stehen. 

Alle Ärztinnen und Ärzte sind 
nach Maßgabe der Heilberufs- 
und Kammergesetze durch die 
Berufsordnung zum Notdienst 
bzw. Bereitschaftsdienst ver-
pflichtet. Die im Referentenent-
wurf angedachte Struktur der 
INZ scheint jedoch eine selbst-
ständige Tätigkeit von Vertrags-
ärzten auszuschließen. 

Im Entwurf des BMG wird 
ausgeführt, dass in der Ko-
operationsvereinbarung auch 
Regelungen getroffen werden 
können, inwieweit statt Ver-
tragsärztinnen bzw. Vertragsärz-
ten auch andere Ärztinnen und 
Ärzte, insbesondere solche, die 
in dem Krankenhaus angestellt 
sind, im INZ tätig sein sollen.

Im Rahmen einer Personalge-
stellung könnte der Arbeitgeber 
Krankenhaus ggf. durch eine 
einseitige Erklärung den Be-
schäftigten verpflichten, seine 
vertragsmäßige Arbeitsver-
pflichtung bei einem anderen 

Arbeitgeber auch außerhalb 
des Geltungsbereichs des Tarif-
vertrages nachzukommen. Bei 
der Personalgestellung han-
delt es sich um eine Form der 
Arbeitnehmerüberlassung, die 
allerdings nur unter bestimm-
ten Voraussetzungen und nicht 
dauerhaft möglich ist.

Im Rahmen einer Anstellung 
von Krankenhausärzten im INZ 
wäre dies als eine weitere Tä-
tigkeit neben der Krankenhaus-
tätigkeit nur im Rahmen des 
Arbeitszeitgesetzes möglich. 
Die Arbeitszeiten bei mehre-
ren Arbeitgebern sind zusam-
menzurechnen. Die meisten 
Krankenhausärzte werden dem-
zufolge gar nicht abkömmlich 
sein, sie werden schließlich auf 
den Stationen gebraucht. Laut 
Krankenhausbarometer 2019 
geben jetzt bereits 76 Prozent 
der Krankenhäuser an, ärztli-
che Stellen nicht besetzen zu 
können. Aus gewerkschaftlicher 
Sicht ist stark zu bezweifeln, 
dass Krankenhausärzte in INZ 
arbeiten wollen, in denen keine 
Tarifregeln gelten. Kranken-
hausärztinnen und -ärzte kön-
nen zu einer Anstellung im INZ 
nicht verpflichtet werden.

Fachliche Leitung

Die fachliche Leitung eines in-
tegrierten Notfallzentrums soll 
der jeweiligen Kassenärztlichen 
Vereinigung obliegen. Diese 
Formulierung dürfte missglückt 
sein. Aufgrund der nicht-ver-
tragsärztlichen Trägerschaft des 
INZ ist eine Trennung zwischen 
der medizinischen und der Ver-
waltungsebene erforderlich. 
Die Kassenärztliche Vereini-
gung könnte die Verwaltungs-
ebene ausfüllen. In jedem Fall 
muss es aber einen Ärztlichen 
Leiter geben, der weisungsun-
gebunden von der Verwaltung 
die medizinische Leitung des 
INZ übernimmt. Für jedes INZ 
müsste folglich mindestens ein 
Facharzt als Leitung bestimmt 
werden.

Facharztweiterbildung

Es ist sehr wichtig, Vorausset-
zungen zu schaffen, um Ärztin-
nen und Ärzte zur Vertiefung der 
Kompetenzen in der Notfallver-
sorgung auch im INZ weiterbil-
den zu können.

Die Facharztweiterbildung 
wäre aber nur mit einer per-
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sönlich von der jeweiligen Lan-
desärztekammer ermächtigten, 
fachlich unabhängigen ärztli-
chen Leitung möglich.

Im Rahmen der Weiterbildung 
würde die Etablierung von INZ 
in dieser Form bedeuten, dass es 
sich um eine eigenständige Wei-
terbildungsstätte handelt, die 
von einem separaten Weiterbil-
dungsbefugten ganztägig betreut 
werden müsste. Eine punktuelle 
„Versetzung“ von Ärzten in der 
Weiterbildung ist mit der Weiter-
bildungszeit nicht zu vereinba-
ren. 

Konstruktionsfehler  
von INZ müssen  

beseitigt werden 

Erst im Jahr 2016 wurden mit 
dem Krankenhausstrukturge-
setz Portalpraxen eingeführt. 
Heute werden mehr als 770 Por-
talpraxen/Bereitschaftsdienst-
praxen an Krankenhäusern 
betrieben. Organisation und 
Struktur orientieren sich dabei 
an den Gegebenheiten vor Ort. 
Es wäre im Sinne einer Wei-
terentwicklung zielführender, 
anstelle der Implementierung 
einer gänzlich neuen Systema-
tik den positiven Ansätzen und 
Erfahrungen aus den zahlreich 
bereits bestehenden Koopera-
tionen einen verbindlichen ge-
setzlichen Rahmen zu geben. 
Dies würde den Beteiligten den 
notwendigen regionalen Gestal-
tungsspielraum geben und wäre 
zudem schneller umsetzbar. 

Als Grundlage für eine Weiter-
entwicklung könnten dies vom 
Marburger Bund zusammen mit 
der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung erarbeiteten Güte-
kriterien für die Ausgestaltung 
gemeinsamer Anlaufstellen her-
angezogen werden.

Neben der Ausgestaltung von 
geplanten INZ gibt aber auch 
die Auswahl von Standorten für 
INZ Anlass zur Sorge. 

Standortentscheidung  
erfordert Augenmaß

Die Konzentration der Not-
fallversorgung in INZ soll nach 
Kriterien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses erfolgen 
und im erweiterten Landes-
ausschuss maßgeblich durch 
Krankenkassen und Kassenärzt-
lichen Vereinigungen bestimmt 
werden. Nach Vorstellungen 
des Bundesgesundheitsmini-
steriums sollen insbesondere 
die Krankenhäuser ausgewählt 
werden, welche die Anforderun-
gen der erweiterten Stufe 2 oder 
der umfassenden Stufe 3 der 
Notfallversorgung nach den G-
BAVorgaben erfüllen. Das wären 
ca. 241 Standorte bundesweit. 
Eine derart massive Begren-
zung der ambulanten Notfall-
strukturen ginge zu Lasten der 
Patienten. Deswegen müssen 
zwingend auch Krankenhäu-
ser der Stufe 1 in die möglichst 
flächendeckende Ausgestaltung 
einbezogen werden. 

Wenn zukünftig nur noch ent-
fernte Integrierte Notfallzentren 
entscheiden sollen, wo und wie 
die Patienten behandelt werden, 
wird das zu erheblichen Engpäs-
sen mit langen Wartezeiten füh-
ren. Darüber hinaus wäre mit 
einem erheblichen Anstieg von 
rettungsdienstlichen Einsätzen 
insbesondere im Bereich von Se-
kundärverlegungen zu rechnen. 

Zusätzlich sieht der BMG-
Entwurf vor, Krankenhäuser 
ohne INZ mit 50-prozentigen 
Abschlägen zu belegen, wenn 
sie Patienten notfallmäßig ver-
sorgen. Eine solche Regelung 
geht an der Realität vorbei, 
denn sowohl die Krankenhäu-
ser als auch jeder einzelne Arzt 
ist zur Hilfestellung verpflich-
tet. Patienten werden sich auch 
weiterhin an das nächstgelegene 
Krankenhaus wenden, um me-
dizinische Versorgung im Not-
fall zu erhalten. Es muss daher 

berücksichtigt werden, dass die 
Verpflichtung zur Abklärung 
von Notfällen für alle Kranken-
häuser bestimmte Vorhaltungen 
erfordert und diese zu finanzie-
ren sind. Andernfalls werden 
Ärzte in Krankenhäusern ohne 
INZ in den Konflikt gebracht, 
aus finanziellen Erwägungen 
des Arbeitgebers Patienten ab-
zuweisen.

Der Bundesgesundheitsmini-
ster hat bei verschiedenen Gele-
genheiten darauf hingewiesen, 
dass er mit seiner Politik auf 
Strukturveränderungen in der 
Krankenhauslandschaft hinwir-
ken will. Mit dem Reforment-
wurf zur Notfallversorgung 
hat er deutlich gemacht, dass 
man ihn auch in diesem Punkt 
beim Wort nehmen muss. Der 
Entwurf ist darauf gerichtet, 
den lang gehegten Wunsch der 
Krankenkassen zu erfüllen, auf 
Planungs- und Standortentschei-
dungen der Länder Einfluss zu 
nehmen. Sowohl im G-BA als 
auch in den erweiterten Landes-
ausschüssen sind die Vertreter 
der Krankenhäuser in der Min-
derheit und die Kassen zusam-
men mit den Kassenärztlichen 
Vereinigungen in der Mehrheit. 

Weitreichende krankenhaus-
politische Entscheidungen sollen 
demnach künftig von denjeni-
gen bestimmt werden, die zum 
einen primär an Kostenreduk-
tion interessiert sind und zum 
anderen primär das Interesse 
ihrer Mitglieder im Blick behal-
ten müssen. Diese Konstruktion 
hat eine Schieflage und muss be-
hoben werden, wenn sich Politik 
an dem Ziel messen lassen will, 
die Notfallversorgung im Pa-
tienteninteresse zu verbessern 
und die Ärztinnen und Ärzte in 
den Krankenhausambulanzen 
zu entlasten. 

Autorin:
Dr. med. Susanne Johna
1. Vorsitzende des Marburger Bundes
Bundesverband
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Dr. Wulf-Dietrich Leber

G-DRG-Systementwicklung aus 
Sicht des GKV-Spitzenverbandes
(Vortrag auf dem 42. Deutschen Krankenhaustag am 18.11.2019)1

Jeden Monat ein neues Gesetz-
gebungsverfahren. – Das scheint 
die Devise des Gesundheitsmi-
nisters Jens Spahn zu sein, mit 
der er seit eineinhalb Jahren das 
Gesundheitswesen in Atem hält. 
Eine Auswahl: DSAnpUG-EU, 
RISG (jetzt GKV-IPREG), ATA/
OTA-Gesetz, MDK-Reformge-
setz, DVG, GSAV, ApBetrO und 
AMPreisV, EAMIV, PpSG, PflA-
FinV, TSVG, HebRefG, PsychTh-
GAusbRefG, EIRD, MPEUAnpG, 
GKV-FKG. Gut vorgetragen 
klingt das wie Lyrik von Ernst 
Jandl. Es ist schwer zu sagen, mit 
welcher Reform das Jahr 2019 
einst in die gesundheitspolitische 
Geschichtsschreibung eingehen 
wird. 2019 ist das erste Jahr, in 
dem Pflegepersonaluntergrenzen 
verbindlich eingeführt wurden. 
2019 ist auch das Jahr, in dem der 
Pflexit vorbereitet wurde, also die 
Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus dem DRG-System. 
Und es ist das Jahr, in dem die 
Krankenhausabrechnung im 
Rahmen des MDK-Reformgeset-
zes grundsätzlich neu geregelt 
wurde – wovon im Folgenden 
aber nicht die Rede sein soll.

DRG-Pflege-Split

Der bislang schwerste Ein-
griff in das Krankenhausvergü-
tungssystem seit Einführung der 
DRG-Fallpauschalen Anfang des 
Jahrhunderts ist die Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten 
aus dem DRG-System. Sie ent-

stand als Idee in einer Verhand-
lungsnacht und fand in folgender 
Formulierung Eingang in den 
Koalitionsvertrag:

„Künftig sollen Pflegeperso-
nalkosten besser und unabhän-
gig von Fallpauschalen vergütet 
werden. Die Krankenhausvergü-
tung wird auf eine Kombination 
von Fallpauschalen und einer 
Pflegepersonalkostenvergütung 
umgestellt. Die Pflegepersonal-
kostenvergütung berücksich-
tigt die Aufwendungen für den 
krankenhausindividuellen Pfle-
gepersonalbedarf. Die DRG-
Berechnungen werden um die 
Pflegepersonalkosten bereinigt.“

Dieser Einschnitt erfolgte ohne 
jegliche konzeptionelle Vorarbei-
ten. Kein einziger Wissenschaft-
ler hatte einen solchen Vorschlag 
gemacht, kein einziges Parteipro-
gramm enthielt eine solche Forde-
rung.

Hintergrund der Entscheidung 
war letztlich die kritische Situa-
tion in der Altenpflege. Dort stieg 
im Zeitraum von 2000 bis 2017 
die Anzahl der belegten Betten 
von 600.000 auf 900.000, während 
sie im Krankenhaus sank. Etwas 
überspitzt kann man sagen: Je älter 
die Bevölkerung wird, desto we-
niger liegt sie im Krankenhaus – 
sie liegt im Altenheim.

Auf der Skala politischer Klug-
heit ist der Pflexit irgendwo in 
der Nähe des Brexit einzuordnen. 
Einige Fehlentwicklungen sind 

absehbar:

1.	� Selbstkostendeckung führt zur 
Maximierung der Kosten (kein 
Fokus auf Leistungen).

2.	� Pflegekräfte werden wieder 
zur Raumpflege eingesetzt.

3.	� Altenpflege, ambulante Pfle-
gedienste und Reha werden 
durch Krankenhäuser leer ge-
kauft.

4.	� Durch die Anrechnung von 
„pflegeentlastenden Maßnah-
men“ gibt es eine Doppelfi-
nanzierung.

Gleichwohl ist derzeit nicht er-
kennbar, dass die Fehlentschei-
dung korrigiert wird. Für die 
gemeinsame Selbstverwaltung 
auf Bundesebene bedeuteten die 
Vorgaben im Pflegepersonal-Stär-
kungsgesetz einen Verhandlungs-
marathon zur Ausgliederung der 
Pflegekosten. In einem halben 
Dutzend Vereinbarungen wurden 
die Grundlagen für Abrechnung, 
Kalkulation und Verhandlung 
der Vergütungsbestandteile ge-
regelt. Eine der zentralen Fest-
legungen ist die sogenannte 
„Spaltenlösung“ zur Umsetzung 
der gesetzlich vorgegebenen ta-
gesbezogenen Abzahlung. Um 
pflegeaufwendige Fälle in ad-
äquater Weise zu belasten, haben 
sich GKV-Spitzenverband und 
DKG darauf verständigt, rela-
tive Gewichte zu verwenden: Je 
Krankenhaus gibt es einen spe-
zifischen Pflegeentgeltwert, der 
sich aus den jeweiligen Selbst-

1 Die Präsentation ist abrufbar unter www.Wulf-Dietrich-Leber.de oder www.deutscher-krankenhaustag.de.
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kosten ergibt, und je DRG weist 
der Katalog einen Pflegeerlös als 
Berechnungsrelation je Tag aus.

Trotz tiefgreifender Konflikte 
zur Fragen der Sachkostenkor-
rektur erfolgte am Ende eine Ei-
nigung auf einen aDRG-Katalog, 
also einen Fallpauschalkatalog 
mit ausgegliederten Pflegeko-
sten. Die Verhandlungen auf 
Ortsebene dürften kompliziert 
werden, so dass wahrscheinlich 
nicht einmal ein Drittel der Bud-
getverhandlungen im Jahre 2020 
abgeschlossen sein werden. Von 
prospektiven Budgetverhand-
lungen kann schon seit Längerem 
keine Rede mehr sein.

Pflegepersonal- 
untergrenzen

Seit Januar 2019 gelten in 
deutschen Krankenhäusern für 
sogenannte „pflegesensitive Be-
reiche“ Pflegepersonaluntergren-

zen. Anders als der Pflexit sind 
sie eine sinnvolle Maßnahme. Sie 
garantieren, dass auf den Statio-
nen ausreichend Pflegepersonal 
vorhanden ist und sind insofern 
aktiver Patientenschutz. Politisch 
waren diese Pflegepersonalunter-
grenzen ein Ergebnis des zwei-
ten Pflegegipfels unter Hermann 
Gröhe, kodifiziert wurden sie 
noch in der letzten Legislatur-
periode im Gesetz zur Moderni-
sierung der epidemiologischen 
Überwachung übertragbarer 
Krankheiten.

Die extrem engen Zeitvorga-
ben zur Einführung der Unter-
grenzen waren vor allem deshalb 
problematisch, weil im Pflege-
bereich quasi eine empirische 
Wüste existierte. Es gab keinerlei 
Statistiken zur aktuellen Pflege-
situation auf den Stationen und 
es gab erst recht keine Studien 
über „angemessene“ Personal-
ausstattung. Die Tatsache, dass 

die Krankenhäuser den schicht- 
und stationsgenauen Nachweis 
der Pflege-Patienten-Relation als 
Zumutung empfanden (DKG: 
„bürokratisches Monster“), offen-
barte ein erschreckendes digitales 
Defizit: In den meisten Kranken-
häusern wurden Belegungs- und 
Dienstpläne nicht routinemäßig 
zusammengespielt. Der Pflege-
bereich wurde vom Controlling 
schlichtweg ignoriert. Das ist in-
zwischen Dank der gesetzlichen 
Vorgaben anders.

Die Vorgaben für die vier Berei-
che Intensivmedizin, Geriatrie, 
Kardiologie und Unfallchirurgie 
wurden per Verordnung festge-
legt, da der DKG-Vorstand seine 
Zustimmung zur Umsetzung 
der InEK-Vorarbeiten verwei-
gerte. Die Auswertungen der 
ersten beiden Quartale zeigen, 
dass zunächst 12 Prozent der 
Monatsdurchschnitte unterhalb 
der Vorgabe lagen, im zweiten 
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Quartal waren es vier Prozent. 
Ursächlich dafür können Perso-
nalaufstockung, Personalverla-
gerung, Fallzahlreduktion, aber 
auch Veränderungen in der Stati-
onsstruktur sein – vorsichtig aus-
gedrückt.

Die DKG hat inzwischen die 
weitere Mitarbeit an den Pflege-
personaluntergrenzen eingestellt 
und hat alternativ ein Pflege-
personalbemessungskonzept 
angekündigt. Das allerdings soll 
ein Konzept auf Ganzhaus- und 
auf Ganzjahresebene sein. Nun 
mögen solche Ganzjahresper-
sonalvorgaben ein adäquates 
Instrument sein, um die Selbst-
kostendeckung beim Pflegebud-
get zu ersetzen, aber sie sind im 
Kern Budget- und kein Patien-
tenschutz. Patienten benötigen 
in jeder Schicht und auf jeder 
Station eine Mindestzahl an Pfle-
gekräfte – nicht nur im Jahres-
durchschnitt.

Krankenhauslandschaft

Deutschland hat unbestreitbar 
zu viele Krankenhausstandorte 
und zu viele Krankenhausbetten. 
Die Zahl der Betten, der Kranken-
häuser, der Belegungstage und 
vor allem der Fälle liegt fast 50 
Prozent über dem europäischen 
Durschnitt – nichts, worauf ein 
Land stolz sein sollte.

Der direkte Vergleich mit den 
Nachbarn macht das deutlich. 
Die Niederlande haben ungefähr 
gleich viele Einwohner und die 
gleiche Fläche wie das Land Nor-
drhein-Westfalen, aber nur 130 
Kliniken, während NRW meint, 
350 zu benötigen. Vergleicht man 
Niedersachsen mit dem bevölke-
rungs- und flächengleichen Dä-
nemark, dann hat Niedersachsen 
rund 170 Krankenhäuser, wäh-
rend die Dänen nach einer großen 
Strukturbereinigung die Bevöl-
kerung in nur noch 40 Kranken-
häusern versorgt. Überträgt man 
die dänischen Werte auf Deutsch-

land, dann bräuchten wir 400 
statt der fast 2.000 Häuser – die 
aber hätten dann alle eine ordent-
liche technische und personelle 
Ausstattung.

Ein unstrukturiertes Nebenein-
ander kleiner Häuser ist gefähr-
lich für die Patienten. Beispiel 
Herzinfarkt: Wien hat die Not-
fallversorgung für Herzinfarkte 
auf sechs Krankenhäuser kon-
zentriert, am Wochenende auf 
zwei. Wer in Berlin einen Infarkt 
erleidet, kann in fast 40 Kran-
kenhäuser eingewiesen werden, 
die großteils weder die entspre-
chende Ausstattung noch die 
entsprechende Erfahrung haben – 
hochgradig patientengefährdend.

Aber Krankenhausschließun-
gen sind ein politisch schwieriger 
Vorgang, bei dem geradezu refl-
exhaft die angeblich schwierige 
Notlage des kleinen Hauses auf 
dem Lande beschworen wird. 
Dabei liegen mehr als drei Viertel 
der kleinen Häuser in Ballungs-
gebieten. Das Problem der Ver-
sorgung in vergleichsweise dünn 
besiedelten Gebieten ist gelöst. 
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat beschlossen: 
Wann immer durch Wegfall eines 
Hauses der Grundversorgung 
mehr als 5.000 Einwohner mehr 
als 30 Minuten zum nächsten 
Krankenhaus benötigen, dann 
wird die Existenz dieses Hauses 
im Falle einer finanziellen Not-
lage durch Zuschläge gesichert.

Wie aber erreicht man eine 
im Sinne der Patienten geord-
nete Krankenhausplanung? Die 
Mehrheit der Bevölkerung glaubt 
noch immer, dies geschehe durch 
die Landesplanung. Aber es gibt 
keine gestaltende Planung. Selbst 
wenn es vernünftige, qualitätso-
rientierte Pläne gäbe (was nicht 
der Fall ist), dann hätten die Pla-
nungsbehörden der Länder keine 
Möglichkeit, sie durchzusetzen. 
Angenommen, es wäre sinnvoll, 
statt eines bestehenden Hauses 
des Roten Kreuzes und eines der 

privaten Helios-Kette ein drittes, 
besseres Haus zu bauen, dann 
hat das Land keinerlei Möglich-
keit, dieses Vorhaben gegen den 
Willen der Krankenhausträger 
durchzusetzen. Deren Aktivi-
tät ist eigentums- und wettbe-
werbsrechtlich geschützt. Jedes 
Gericht wird ihnen die Bedarfs-
notwendigkeit und den Verbleib 
im Krankenhausplan bestätigen. 
Krankenhausplanung ist anders 
als Schulplanung.

Das war früher anders. Als in 
der 1970er Jahren die Grundla-
gen des heutigen Krankenhaus-
rechts geschaffen wurden, da 
bezahlten die Länder noch über 
20 Prozent der Krankenhausko-
sten und bestimmten letztlich 
via Investitionsfinanzierung die 
Krankenhauslandschaft. Heute 
ist dieser Anteil auf unter drei 
Prozent geschrumpft. Ein gut ge-
führtes Haus kommt ohne Län-
derfinanzierung aus. Wenn aber 
das Land mangels finanziellen 
Engagements keinen Einfluss auf 
die Krankenhaustätigkeit hat, 
dann ist irgendwann der Zeit-
punkt gekommen, an dem man 
erkennen muss: Krankenhauspla-
nung ist Fake News.

Krankenhausversorgung in 
Deutschland ist ein Markt, bei 
dem das Geschehen zunehmend 
durch Regulierungsbehörden auf 
Bundesebene bestimmt wird. So 
entscheidet beispielsweise bei der 
Fusion einzig das Bundeskartell-
amt. Das Vergütungssystem wird 
auf Bundesebene festgelegt, alles 
ganz ohne Mitbestimmung der 
Landesplanungsbehörden. Die 
Qualitätssicherung erfolgt quasi 
ausschließlich durch den G-BA 
und das Qualitätssicherungsin-
stitut.

Die Strukturierung der Kran-
kenhauslandschaft erfolgt also 
zunehmend auf Bundesebene, so 
z. B. bei Mindestmengen, Pflege-
personaluntergrenzen oder bei 
der Definition von Notfallstufen. 
Notfallstufen sind übrigens ein 
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gutes Beispiel für eine Überzahl 
an kleinen, schlecht ausgestatte-
ten Krankenhäusern. Über 500 
Häuser erfüllen die Basisnotfall-
stufe nicht, haben also nicht ein-
mal gleichzeitig eine Chirurgie, 
eine Innere mit sechs Intensivbet-
ten und einen Bereitschaftsdienst, 
der garantiert, dass in einer hal-
ben Stunde ein Facharzt vor Ort 
ist. Und trotzdem werden sie 
noch vom Rettungsdienst ange-
fahren. Das leitet über zur näch-
sten anstehenden Reform.

Reform der  
Notfallversorgung

Die Notfallversorgung gilt seit 
längerer Zeit als desolat, war aber 
bislang noch nicht Gegenstand 
eines umfassenden Reformgeset-
zes. Mitte des Jahres hat nun das 
BMG einen Diskussionsentwurf 
vorgelegt, der Folgendes vor-
sieht:

1.	� Das Rettungswesen wird Teil 
des Gesundheitswesens.

2.	� Es werden bundesweit digital 
unterstützte Integrierte Leit-
stellen eingerichtet.

3.	� Die Telefonnummern 112 und 
116 117 werden zusammenge-
schaltet.

4.	� An den laut G-BA-Notfall-
stufensystem vorgesehenen 
Krankenhäusern werden In-
tegrierte Notfallzentren einge-
richtet.

5.	� Eine Grundgesetzänderung ist 
geplant.

Insgesamt orientiert sich der 
Entwurf stark an den Emp-
fehlungen des Sachverständi-
genrates. Inzwischen ist eine 
Grundgesetzänderung eher un-
wahrscheinlich, da die Länder 
das Rettungswesen nach wie vor 
im Bereich der Gefahrenabwehr 
verorten wollen. Die Folgen sind 
fatal: Wegen der Zersplitterung 
des Rettungswesens in über 
250 autonome Leitstellen zahlt 

Deutschland einen hohen Blut-
zoll, weil oft nicht das richtige 
Rettungsmittel angefordert wird 
(z. B. das nähere vom Nachbar-
kreis), weil Patienten massenhaft 
in Krankenhäuser eingewiesen 
werden, die für den entspre-
chenden Fall nicht angemessen 
ausgestattet sind, und weil bis 
heute keinerlei Optimierungs-
system vorhanden ist. Während 
man in Echtzeit jede Dschunke 
auf den sieben Weltmeeren orten 
kann (www.marinetraffic.de), 
kennt Deutschland nicht einmal 
die Zahl der Rettungsfahrten. 
Ein Blick auf die Logistikbranche 
zeigt, dass wir unsere Pakete sehr 
viel verantwortungsvoller trans-
portieren als unsere Patienten.

Der zweite große Ansatzpunkt 
des Gesetzes ist die Neuordnung 
der Notfallaufnahme am Kran-
kenhaus. Hier sollen quasi als 
Wächterstation vor dem Kran-
kenhaus sogenannte „Integrierte 
Notfallzentren“ eingerichtet 
werden. Ob solche juristisch 
eigenständigen Einheiten ent-
stehen werden, wenn weder 
Krankenhäuser noch Kassenärzt-
liche Vereinigungen (KV) dies 
aktiv betreiben, bleibt fraglich. 
Richtig aber ist die Einrichtung 
eines „gemeinsamen Tresens“ 
im Eingangsbereich der Kran-
kenhausaufnahme, um nach Er-
steinschätzung die Wegweisung 
in Richtung KV-Notfallpraxis 
(künftig verpflichtend) oder aber 
in die Notfallambulanz des Kran-
kenhauses vorzunehmen.

Die Vergütungsregelungen für 
diesen Bereich sind komplex, 
wie denn überhaupt die Vergü-
tung im Grenzbereich ambulant-
stationär neu überdacht werden 
muss. Nach internationalem 
Standard müsste die Hürde vor 
der stationären Aufnahme erhöht 
werden. Etwas propagandistisch: 
Die Sektorengrenze Kranken-
haus-Kassenärzte ist tot. Es lebe 
die Sektorengrenze ambulant-
stationär.

Fazit

Fassen wir die zentralen The-
sen zusammen:

1.	� Pflege ist die zentrale Heraus-
forderung dieser Legislatur – 
vor allem die Altenpflege.

2.	� Der Pflexit ist ein Fehler. Alles 
sieht danach aus, dass er 
durchgezogen wird.

3.	� Pflegepersonaluntergrenzen 
sind echter Patientenschutz. 
Mittelfristig kommen sie für 
alle Schichten und alle Statio-
nen. 

4.	� Krankenhäuser sollten priori-
tär die Pflegedokumentation 
und das Pflege-Controlling 
digitalisieren.

5.	� Landesplanung war gestern. 
Die Konsolidierung der deut-
schen Krankenhauslandschaft 
wird durch bundesweite 
Marktregulierung geschehen 
müssen.

6.	� Die Reform der Notfallversor-
gung ist überfällig.

7.	� Die Sektorengrenze Kranken-
haus-Kassenärzte ist tot. Es 
lebe die Sektorengrenze am-
bulant-stationär!

Die Krisenstimmung in der 
Krankenhausszene lässt seit 
Neuestem den Ruf nach einem 
Krankenhausgipfel laut wer-
den. Ja, ein solcher „Gipfel der 
Veränderung“ ist dringend ge-
boten, um eine neue patienteno-
rientierte Marktordnung statt der 
überkommenen Landesplanung 
zu etablieren. Bei der notwen-
digen, bisweilen schmerzhaften 
Konsolidierung sollte es eine ge-
meinsame Grundhaltung geben: 
Es geht nicht um das Überleben 
von Krankenhausstandorten, 
sondern um das Überleben von 
Patienten.

Themen
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Common AEMH – FEMS Motion 
on SARS-CoV-2 (COVID-19) 
Outbreak

The Boards of the European 
medical associations FEMS and 
AEMH held a joint web-meeting 
on 20 March 2020. Having recei-
ved the reports on the current 
situation about the SARS-CoV-2 
(COVID-19) pandemics in several 
EU countries and on the situation 
of physicians and other health-
care workers, the Boards are de-
eply concerned and note that:
-	� the pandemic has not reached 

the peak yet,
-	� Europe is, at this time, the main 

focus of the pandemic,
-	� the European Union and most 

European governments lack an 
effective strategy and coordina-
ted action,

-	� the elderly, the patients with 
pre-existing chronic diseases 
and healthcare workers are at a 
particular risk,

-	� there is a pan-European pre-
existing shortage of healthcare 
workers,

-	� there is a pan-European shor-
tage on personal protective 
equipment (PPE),

-	� over the years, the number of 
ICUs has been significantly re-
duced, causing ethical and me-
dical stress which now becomes 
critical.

Therefore, AEMH and FEMS 
adopted the following call to 
everybody concerned and most 
importantly to all European de-
cision and strategy makers:

1.	� An exhausted doctor or other 
healthcare worker cannot 
help effectively

•	� While we understand the 
need for a temporary deroga-
tion from the established wor-
king time regulation, the basic 
physiological rules cannot be 
altered even during the pan-
demics. It is necessary that an 
adequate rest is ensured to all 
healthcare workers that need 
to be on duty and the working 
time and working conditions 
in all its aspects (schedules, 
workload, rest periods, com-
pensations) need to be regu-
lated by mutual agreement.

2.	� An infected doctor or other 
healthcare worker cannot 
help effectively

•	� Covid-19 infected healthcare 
workers are patients themsel-
ves and must be treated with 
all due care and respect, so 
tests should be available for 
all healthcare professionals 

and their families and used 
as often as needed. If positive 
they cannot be included into 
the teams while sick, even if 
the course of their disease is 
mild and even not in SARS-
CoV-2 (COVID-19) speciali-
zed departments.

3.	� A doctor or other healthcare 
worker without the personal 
protective equipment cannot 
help effectively.

•	� It is mandatory that sufficient 
quantities of PPE are avai-
lable, especially in the depart-
ments where infected patients 
are received. In addition to 
being highly unethical, it is a 
waste of a valuable resource 
to expose any healthcare wor-
ker to the risk of infection be-
cause such a worker cannot 
be able to help more patients 
in the critical time of pande-
mic.

4.	� The number of ICUs should 
be sufficient

•	� Sufficient ICUs with suffici-
ent numbers of beds should 
be made available, in point of 
equipment, training and staf-
fing capacities.

Themen
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