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I. Erwartungen deutscher Krankenhauser an die Gesundheitspolitik der EU

Die deutschen Krankenhauser haben frihzeitig erkannt, dass Gesundheitsversor-
gung und Gesundheitspolitik eine immer groRere Rolle in der Européaischen Union
(EVU) spielen. Sie beteiligen sich bereits seit vielen Jahren konstruktiv an gesund-
heitspolitischen Debatten auf EU-Ebene und wollen aktiv an der kinftigen Weiter-
entwicklung der Gesundheitspolitik der EU mitwirken. Eine Gesundheitspolitik der EU
kann die Gesundheitspolitik der Mitgliedstaaten in sinnvoller und schonender Weise
unterstitzen und da aktiv ergdnzen, wo gemeinsames Handeln im Vergleich zu ein-
zelstaatlichen MalRBhahmen bessere Erfolge erzielt.

Mit nachstehendem Katalog von Forderungen und Wunschen an die Gesundheits-
politik der EU méchten die deutschen Krankenh&user Denkanstdl3e fir eine breite
Debatte liefern und damit zur Identifizierung von Zielen, die mit einer Gesundheits-
politik der EU erreicht werden sollen und kénnen, einen aktiven Beitrag leisten.
Anspruch und Verpflichtung, sich an der européaischen Debatte Uber eine bessere
Gesundheitsversorgung zu beteiligen, ergeben sich fir die deutschen Kranken-
hauser wie folgt: Die 1.942 Krankenh&user versorgen mit ihren rund 1,2 Millionen
Mitarbeitern jahrlich Gber 19,5 Millionen Patienten stationar und rund 20 Millionen
Patienten ambulant. Mit rund 97 Milliarden Euro Jahresumsatz sind die deutschen
Krankenh&user ein bedeutender Wirtschaftsfaktor im Wachstumsmarkt Gesund-
heitswesen. In vielen Regionen ist das Krankenhaus der gréf3te Arbeitgeber. Kran-



kenh&auser nehmen fir die Versorgungssicherheit der Bevolkerung eine zentrale Auf-
gabe wahr und stellen eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung flachen-
deckend und umfassend sicher. Um bei begrenzten finanziellen Mitteln eine hohe
Qualitat der medizinischen Versorgung zu garantieren wirken Krankenhauser eigen-
verantwortlich fur eine hochwertige medizinische Patientenversorgung zu sozial trag-
baren Pflegesatzen und missen auch unternehmerisch denken und handeln. Dabei
sind sie sich ihrer besonderen Verantwortung als Teil der Daseinsvorsorge bewusst.

Der Grundsatz, dass Mitgliedstaaten verantwortlich sind fir die Organisation ihrer
Systeme in den Bereichen soziale Sicherung und Gesundheit, ist eine wichtige Basis
des sozialen Friedens und des Zusammenhalts der jeweiligen Gesellschaft. Diese
Grundentscheidung wurde durch den Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europa-
ischen Union von Lissabon bestatigt und sollte bei Diskussionen zur Gesundheits-
politik der EU die von allen getragene Gespréachsgrundlage bleiben. Eine Gesund-
heitspolitik der EU muss daher den jeweiligen gesellschaftlichen Konsens eines
jeden Mitgliedstaats wahren, unter welchen organisatorischen und finanziellen
Bedingungen Gesundheitsversorgung fur die jeweils eigenen Birger zuganglich sein
kann und soll. Eine Gesundheitspolitik der EU kann nationale Mal3nahmen sinnvoll
unterstitzen und erganzen. Beispielsweise durch finanzielle Férderung gemeinsamer
Forschung und durch Organisation von Diskussionsplattformen auf EU-Ebene kon-
nen Fortschritte erreicht werden, die durch einzelne Staaten moéglicherweise nicht in
diesem Umfang erzielbar waren. Das schliel3t beispielsweise grenziberschreitende
Nutzung von Big-Data zu Forschungszwecken explizit ein. Eine sinnvoll-férdernde,
aber subsidiare Gesundheitspolitik der EU ist daher eine lohnenswerte Herausforde-
rung, deren Gestaltung — unter weitest gehender Beriicksichtigung nationaler Struk-
turen — die grof3te Akzeptanz der europaischen Erganzungen bei nationalen Akteu-
ren findet.

Gleichzeitig hat die Europaische Union in anderen Politikbereichen teilweise eine
umfassende Gestaltungskompetenz erhalten. MaRnahmen aus diesen Bereichen
konnen teils eine erhebliche Auswirkung auf die Struktur, die Finanzierungsgrund-
lage oder die sonstige Organisation der mitgliedstaatlichen Gesundheitswesen
haben. Bei zahlreichen Initiativen braucht es mehr Sensibilitat fir die — manchmal
nicht beabsichtigten — Folgen fir die Gesundheitsversorgung. Mdgliche strukturelle
und finanzielle Auswirkungen fir die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten sollten
daher Bestandteil jeder Gesetzesfolgenabschatzung auf europaischer Ebene sein.
Mogliche finanzielle Auswirkungen auf Krankenh&auser durch EU-Gesetze miussen
durch den europaischen Gesetzgeber abgeschatzt und transparent gemacht werden.

Il. Woflr die deutschen Krankenh&auser stehen

a. Generaldirektion SANTE erhalten

Die Generaldirektion SANTE der Europdischen Kommission bietet den Interessen-
vertretern der Mitgliedstaaten verlassliche Strukturen fir vertrauensvolle Ansprache
an Entscheider mit Kompetenz und Erfahrung in Fragen der mitgliedstaatlich organi-
sierten Gesundheitssysteme. Eine Auflésung der Generaldirektion SANTE und eine
Verteilung einzelner Dienste wirden dem bedeutenden Sektor der EU-Gesundheits-
wirtschaft ganzlich seine Artikulationsplattform entziehen. Bei einer mdglichen
Zuordnung der bisherigen Gesundheitsdienste etwa zur der fir den Binnenmarkt



zustandigen Generaldirektion GROW, miussten Leistungserbringer- oder Kostentra-
gerverbande mit Vertretern von Automobil- oder Raumfahrtindustrie um Aufmerk-
samkeit und Einfluss bei einem fur alle Industriezweige gleichzeitig zustandigen
Generaldirektorat werben. Aufgrund der vorangegangen dargestellten Besonderhei-
ten von europdischer Gesundheits- und Sozialpolitik ware das unangemessen.

b. Versorgungsangebot fir EU-Patienten verbessern

Mit der Richtlinie tber die Austibung der Patientenrechte in der grenziberschreiten-
den Gesundheitsversorgung haben die Birgerinnen und Burger europaweite Wahl-
freiheit fir Gesundheitsleistungen erhalten. Deutsche Krankenhauser bieten ein
hohes Mal3 an Qualitdt von medizinischen Leistungen und Dienstleistungen rund um
die Gesundheitsversorgung. Das deutlich erweiterte ambulante Behandlungsspekt-
rum deutscher Krankenhauser bietet dabei zusétzliche Chancen. Die Krankenh&user
sind fur den europaischen Wettbewerb um Patienten bereit und wollen fur eine quali-
tativ hochwertige Versorgung Gesundheitsdienstleistungen und medizinische Dienst-
leistungen fur Patienten aus dem Ausland erbringen. Die Richtlinie, die in ihren Effek-
ten fur die grenziberschreitende Gesundheitsversorgung weit hinter den Erwartun-
gen zurickgeblieben ist, muss Uberprift und Hinderungsgriunde fir die erwiinschte
Patientenmobilitat abgebaut werden. Im Bereich seltener Erkrankungen kann die
grenziberschreitende Versorgung von Patienten durch weitere finanzielle Férderung
der Europdaischen Referenznetzwerke vorangebracht werden.

c. Starkung der Gesundheitsberufe

Die besondere Aufgabenstellung fur die Krankenhauser im Rahmen der Versor-
gungssicherheit (Leistungsvorhaltung rund um die Uhr, unterschiedliche Intensitat
der Inanspruchnahme von Leistungen) erfordert in besonderer Weise eine flexible
Arbeitszeitorganisation. Krankenhauser mussen in die Lage versetzt werden, eine
finanzierbare und problemorientierte Arbeitszeitgestaltung zu organisieren, z. B. in
Form von Bereitschaftsdiensten. Die Bemuhungen um eine patienten- und mitarbei-
terfreundliche Arbeitszeitorganisation in den Kliniken muss durch einen Rechtsrah-
men begleitet werden, der differenzierte Formen der Arbeitszeit und ihrer Bewertung
zulasst. Eine Novellierung der Arbeitszeitrichtlinie ist dringend erforderlich.

Die — auch zeitlich befristete — Anstellung von Arbeitnehmern aus anderen Mitglied-
staaten kann zur Steigerung der Qualitat der Krankenhausversorgung in Deutschland
und zur Abdeckung von personellen Engpéassen dienen. Die mit der Richtlinie zur
Anerkennung von Berufsqualifikationen erwartete verstarkte Mobilitat von Arbeit-
nehmern kann jedoch weiter gestéarkt werden.

d. Hohere Qualitat der Leistung durch Austausch von Informationen

Durch den Austausch von Erfahrungen und ,guten Praktiken kann die Qualitat bei
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen oder bei medizinischen Geréaten
gesteigert werden. Die Européische Union kann einen freiwilligen Austausch fur alle,
die daran interessiert sind, mit der Bereitstellung und Unterstiitzung von Austausch-
plattformen férdern. Gleichzeitig ist anzuerkennen, dass anstelle beispielsweise einer
verbindlichen EU-Nutzenbewertung fur Gesundheitstechnologien (hta) auch durch



projektweise erprobte Zusammenarbeit von hta-Verantwortlichen ein Mehrwert gene-
riert werden kann. Die Umsetzung mdoglicher gemeinsamer Ziele muss dabei in der
alleinigen Zustandigkeit der Mitgliedstaaten verbleiben.

e. Vereinfachung der EU-F6rderprogramme

Alle Forderprogramme der EU sollten in der nachsten Forderperiode weiter und von
Grund auf vereinfacht werden. Erfahrungen mit EU-Projekten zeigen, dass die der-
zeitige Umsetzungspraxis fur kleinere Trager kaum handhabbar ist. Die Indikatorik
der Programme sollte deutlich reduziert und nationale Prifungen anerkannt werden.
Bewahrte vereinfachte Kostenoptionen sollten verstarkt genutzt werden.

f. Digitale Transformation férdern

Die Digitale Transformation macht auch vor dem Gesundheitswesen keinen Halt.
Gerade fir soziale Dienstleister, denen der Weg zum Kapitalmarkt verschlossen ist,
stellen entsprechende Investitionen eine grof3e Hirde dar. Gleichzeitig sind solche
Investitionen unerlasslich, um mit den Herausforderungen der Zukunft umzugehen
und langfristig eine niedrigschwellige Gesundheitsversorgung fur alle Bevolkerungs-
gruppen sicherzustellen. Forderprogramme zur digitalen Transformation sollten da-
her insbesondere soziale Dienstleister wie Krankenhduser angemessen bertcksich-
tigen.

g. Forderung der gemeinsamen Forschung mit Partnern in Europa

Deutsche Krankenh&duser arbeiten innovativ und zukunftsgerichtet. Mit erheblichem
Aufwand an finanziellen Mitteln und Personal werden Verfahren und Produkte ent-
wickelt, die Diagnose und Therapie am Patienten standig verbessern. Dieses hohe
Innovationspotenzial kann durch Zusammenarbeit mit Partnern in Europa zum Wohle
der Patienten noch gesteigert werden. Die rund 500 Millionen Burger Europas bieten
einen groBen Datenpool, der fir grenziberschreitende Gesundheitsforschung ge-
nutzt werden sollte. Rechtliche Hiurden fir eine solche Zusammenarbeit missen ab-
gebaut und die Zusammenarbeit finanziell erheblich geférdert werden. Die Foérderung
von Forschung im Bereich Gesundheitsversorgung ist zugleich Férderung der Zu-
kunftsfahigkeit und Wettbewerbsfahigkeit eines der starksten Wirtschaftsbereiche in
den Mitgliedstaaten der Européaischen Union. Der Forschungsforderung im Bereich
der Gesundheit sollte daher eine hohe Prioritat eingeraumt werden.

h. Verbesserung der Arzneimittelsicherheit (insbesondere securPharm)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft unterstitzt ausdricklich Mal3nahmen zum
wirksamen Schutz vor Arzneimittelfalschungen. Allerdings kann die Umsetzung der
mit der delegierten Verordnung zu Arzneimittelfalschungen vorgesehenen Mal3nah-
men im Krankenhausbereich im Ergebnis keinen Beitrag zum Schutz vor Arzneimit-
telfalschungen leisten. Vielmehr stellt die Umsetzung der delegierten Verordnung die
Krankenh&user einseitig vor enorme Herausforderungen, ohne dass damit der
Schutz vor Arzneimittelfalschungen verbessert werden kann. Die delegierte Verord-
nung zu Arzneimittelfalschungen trat im Februar 2019 trotz der in vielen Landern
schwer einschéatzbaren Probleme in Kraft. Es muss beobachtet werden, inwieweit die



EU-Vorgaben in den Kliniken und offentlichen Apotheken umgesetzt werden. Einer
eventuellen Gefahrdung der Versorgung mit Arzneimitteln misste dann entschlossen
entgegengearbeitet werden.

i. Liefer-und Versorgungsengpasse von Arzneimitteln

Angesichts der unveréandert erheblichen Probleme mit Liefer- und Versorgungseng-
passen von Arzneimitteln sind grundlegende Malinahmen zur Verhinderung von
Liefer- und Versorgungsengpassen auch auf europaischer Ebene erforderlich.
Lieferengpasse von Arzneimitteln sind in den Krankenh&ausern in Deutschland zu
einem dauerhaften Problem geworden. Es konnten zwar Verbesserungen hinsichtlich
der Informationen uber Lieferengpasse erzielt werden, allerdings hat sich an dem
Umfang der Lieferengpésse und damit an dem Ausmald der Problematik nach Rick-
meldungen aus den Krankenh&usern kaum etwas verandert. Angesichts der Haufung
von Lieferengpassen auch bei dringend erforderlichen Arzneimitteln, flr die keine
Therapiealternativen zur Verfigung stehen, besteht aus Sicht der Krankenh&user die
ernsthafte Gefahr, dass die Versorgung zukiinftig nicht mehr vollumfanglich sicher-
gestellt werden kann.

Aus Sicht der Krankenhauser sind deshalb Mal3nahmen zur Einddmmung von
Lieferengpassen und zur Verhinderung von Versorgungsengpassen erforderlich. Es
wurden zwar auch in Deutschland bereits einzelne Malinahmen eingeleitet, wie die
Erstellung einer Liste versorgungsrelevanter, engpassgefahrdeter Arzneimittel und
die Einrichtung eines ,Jour Fixe“ zu Lieferengpassen, der die Versorgungslage beo-
bachtet und bewertet. Zur Verhinderung weiterer Lieferengpasse sind diese aber aus
Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht ausreichend.

j. Forderung der Entwicklung neuer Antibiotika

Auf nationaler und internationaler Ebene werden vielfach Bemihungen unternom-
men, die Rahmenbedingungen fir die Entwicklung neuer Antibiotika zu verbessern.
Zur Forderung der dringend notwendigen Entwicklung neuer Antibiotika sind diese
Anstrengungen weiter zu intensivieren. Die grundlegende Problematik bei der Ent-
wicklung neuer Antibiotika ist, dass deren Entwicklung extrem aufwandig ist, dass
aber neue Antibiotika aufgrund der Resistenzproblematik nur sehr begrenzt einge-
setzt werden sollen. Hinzu kommt das vergleichsweise niedrige Preisniveau der
Antibiotika. Deshalb sind die wirtschaftlichen Anreize fir pharmazeutische Unter-
nehmen, sich in der Entwicklung neuer Antibiotika verstarkt zu engagieren unter den
jetzigen Rahmenbedingungen ausgesprochen gering. Deshalb ist es dringend erfor-
derlich, die Rahmenbedingungen fur die Entwicklung neuer Antibiotika zu verbes-
sern.

Die Zulassung neuer Antibiotika erfolgt zentral auf europaischer Ebene durch die
EMA. Deshalb sollten insbesondere auf EU Ebene im Zulassungsverfahren fir neue
Antibiotika entsprechende Forderungsmalinahmen etabliert werden, wie sie insbe-
sondere fur Orphan Drugs bereits gelten. Dies wirde die Rahmenbedingungen flr
die Entwicklung neuer Antibiotika deutlich verbessern und ware langerfristig ein wich-
tiger Beitrag fur die Verbesserung der Verfiugbarkeit insbesondere von Reserveanti-
biotika.



k. Forderung der Gewebeversorgung

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte stets die Ziele der EU Richtlinien zur
Gewebeversorgung begrufdt. Als gréf3tes Problem des bestehenden europaischen
Rechtsrahmens zur Gewebeversorgung ist die mit der Richtlinie 2006/17/EG festge-
legte maximale Zeitspanne fur die Blutenthnahme bei postmortalen Gewebeentnah-
men anzusehen. Danach muss die Blutentnahme fiir die erforderliche Spendertes-
tung bei postmortalen Gewebespenden innerhalb von 24 Stunden erfolgen. Ist dies
nicht moglich, darf, auch bei geeigneten Gewebespendern, eine Gewebeentnahme
nicht mehr erfolgen. In vielen Féllen ist die Einhaltung dieser 24-Stunden-Vorgabe
aufgrund der im Vorfeld einer Gewebespende erforderlichen Prozesse (Aufklarungs-
und Einwilligungsgesprache mit Angehérigen, Verlegung des postmortalen Spen-
ders, Information des Entnahmeteams u. a.,) nicht zu realisieren. Dies hat zur Folge,
dass potentielle Gewebespenden in grolRem Umfang nicht realisiert werden kdonnen.

Nach Erhebungen in Krankenh&usern kénnten durch eine Anderung der 24-Stunden-
Regelung der Richtlinie 2006/17/EG flachendeckend etwa 25 Prozent mehr Gewebe-
spenden realisiert werden. Dies wirde - ohne Verschlechterung der Qualitat der
Gewebetransplantate - die Versorgungssituation der Bevoélkerung mit Gewebe in
Deutschland und Europa nachhaltig verbessern. Deshalb ist aus Sicht der Deutschen
Krankenhausgesellschaft eine Anderung der Richtlinie 2006/17/EG in diesem Punkt
dringend erforderlich.



