KRANKEN:
:FABRIK

bedarfsgerecht - gemeinwohlorientiert

Krankenhausreform:

Massiver Abbau droht, Finanz-»Revolution« fallt aus

Gesundheitsminister Lauterbach hat eine Regierungskommission eingesetzt, die Vorschldge fiir eine »grundlegende Reform

der Krankenhausvergiitung« ausgearbeitet hat. Das Schiiren von riesigen Erwartungen im Vorfeld dieser Vorschldge war

aufsehenerregend. Da war von »Uberwindung der DRGs«, von einer »dramatischen Entékonomisierung« und von »Revoluti-

on« die Rede (alles O-Ton Lauterbach). Die Fallh6he ist dann natiirlich auch sehr hoch ...

Wer ist die Kommission?

Die Kommission besteht aus 16 Frauen und Mannern
(Cheférzte und Aufsichtsratsmitglieder von Gro3kranken-
hausern, Gesundheitsokonomen, Soziologen, Juristen,
Qualitatsmanager, Pflegewissenschaftler usw.). Die Kran-
kenkassen, die Krankenhausgesellschaft und der GBA
(Gemeinsamer Bundesausschuss — oberstes Selbstver-
waltungsgremium) wurden nicht zugelassen, weil sie als
Lobbyisten angesehen wurden. Die Zusammensetzung
der Kommission soll offensichtlich den Eindruck erwecken,
dass hier die »reine Wissenschaft« am Werk ist — frei von
allen niederen Interessen. Damit wéren die Vorschldge der
Kommission kaum mehr angreifbar. Allerdings sind die
Professoren Busse und Augurzky seit vielen Jahren als neo-
liberale Vorreiter der Okonomisierung, des Bettenabbaus
und von KrankenhausschlieBungen bekannt.

Warum ist eine andere Vergiitung notwendig?

Die Kommission sagt dazu: »Es ist inzwischen gut belegt,
dass der starke Leistungsbezug des DRG-Systems und die
Sektorentrennung eine unangemessene Ausweitung von
stationdren Behandlungen und Ubertherapie begiinsti-
gen ...« Das ist eine Bankrotterklarung fiir die DRGs. Sie
missen weg. Gewinne miissen verboten werden.

Was sind die Vorschlage der Kommission?

Die Kommission macht nicht nur einen Finanzierungsvor-

schlag (was ihr Auftrag war), sondern auch Strukturvor-

schlage:

1. »eine einheitliche Definition von Krankenhaus-Versor-
gungsstufen (Leveln), um lokale, regionale und (iberregi-
onale Versorgungsauftréige abzugrenzen

2. ein System von Leistungsgruppen, die (...) den Leveln
zugeordnet (...) werden kénnen

3. Reduktion der mengenbezogenen Komponente zuguns-
ten einer bedarfsgerechten und qualitétsorientierten
Vorhaltefinanzierung«

Wie sehen die Strukturvorschlage aus?
Die Krankenhauser werden 3 Versorgungsstufen zugeteilt:
Level |, Level Il und Level lll. Das ist nichts wirklich Neues
und entspricht den altbekannten (zwischenzeitlich in vie-
len Bundeslandern aufgegebenen) Versorgungsstufen
in den Krankenhausplanungen der Lander: Grundversor-
gung, Zentralversorgung und Maximalversorgung.
Gleichzeitig soll es 128 Leistungsgruppen (LG) geben,
die sich aus den Diagnosen und zugehorigen Behandlun-
gen ergeben. Sie sind so gegliedert, »dass die Behandlung
innerhalb einer Gruppe dhnliche Qualifikationen, Kompe-
tenzen und Erfahrungen sowie gleichartige technische
Ausstattung benétigt ...«. Die Mindestvoraussetzungen
(personell und technisch) fir jede LG werden definiert.
Die Leistungsgruppen werden den einzelnen Leveln zu-
geordnet und definieren den Versorgungsauftrag des
Krankenhauses, also das, was das Krankenhaus behan-
deln darf und was nicht und was die Kassen vergiiten
mussen.

Was ist von den Strukturvorschlagen zu halten?

Eine solche genauere Definition des Versorgungsauftrags
ist grundsétzlich sinnvoll, weil damit verhindert wird, dass
komplexe Krankheitsbilder in geringer Zahl in Kranken-
hausern ohne die notwendigen strukturellen und fachli-
chen Voraussetzungen behandelt werden.



Wenn man nicht finanziell (z.B. Giber Preise) steuern will,
muss man planen. Zum Planen gehoéren auch Kriterien und
Bedingungen.

Ein Problem ist, dass solche detaillierten Definitionen
hohe Hiirden darstellen und missbraucht werden kénnen,
um Krankenhduser von der Versorgung auszuschlie3en.
Naiv ist, wer glaubt, dass solche Uberlegungen in der Kom-
mission und im Gesundheitsministerium nicht angestellt
wiirden. Dennoch bleibt der Ansatz richtig und der Miss-
brauch muss bekampft werden.

Ein weiteres Problem ist, dass es zu keiner mengenma-
Bigen Begrenzung der Leistungen innerhalb der Leistungs-
gruppen kommen darf, bei deren Uberschreitung die Kas-
sen nicht mehr zahlen missen. Mit einer solchen Regelung
wiirden Unterversorgung und Wartelisten provoziert oder
die Krankenhduser in noch groere Defizite getrieben.

Was ist Level In und was ist davon zu halten?

Die Kommission unterteilt die Grundversorger (Level 1) in
ein Level In (Notfall) und li (intersektoral). Level In sind die
Krankenhduser, die jetzt schon an der Basisnotfallversor-
gung teilnehmen (Stufe 1 der Vorschriften des Gemeinsa-
men Bundesausschusses — GBA). Sie sollen erhalten blei-
ben, wenn ein Krankenhaus mit Level Il oder lll weiter als 30
PKW-Fahrminuten entfernt ist. Alle anderen, also insbeson-
dere kleine Krankenhduser in Ballungsrdumen, sind zum
Abschuss freigegeben bzw. sollen mit gro3eren Kliniken
fusionieren.

Sind Level li-Hauser Giberhaupt noch Kliniken?

Die Kommission schreibt, sie verbinden »allgemeine und
spezialisierte ambulante fachdrztliche Leistungen mit Akut-
pflegebetten, in denen Patientinnen und Patienten z. B. zur
Beobachtung und Basistherapie oder nach der Verlegung
aus einem Haus der Regel-/Schwerpunkt- oder Maximalver-
sorgung stationdr liberwacht und gepflegt werden kénnen.
Die Leitung kann durch qualifizierte Pflegefachpersonen
(...) erfolgen.« Arzte miissen nicht dauernd anwesend sein.
Diese Hauser werden ganz aus den DRGs herausgenom-
men und nach Tagessatzen abgerechnet. Auch das Pflege-
budget, also die volle Finanzierung der Pflegekosten, wird
wieder abgeschafft.

Das sind zukiinftig keine Krankenhduser mehr, sondern
bessere Pflegeheime und Tummelplédtze fiir die Nieder-
gelassenen. Angestrebt wird auch die »Einbeziehung der
Angehdérigenpflege«! Die arztliche Versorgung wird auf
das Niveau von Belegkliniken heruntergefahren. Alterna-
tiv sollen MVZ oder Praxiskliniken mit angeschlossenem
Pflegebereich entstehen. Insgesamt bedeutet dieser Vor-
schlag eine Starkung des niedergelassenen Bereichs und
der Kassendrztlichen Vereinigungen. Damit besteht ein ho-
hes Risiko, dass Okonomisierung und Privatisierung weiter
vorangetrieben werden und den Private-Equity-Fonds ein
neues Geschaftsfeld eréffnet wird.

Die Einrichtungen sind nicht auf eine echte Notfallver-
sorgung eingerichtet. Sie schlieBen - gerade in landlichen
Gebieten - die Liicke zwischen dem Hausarztbereich (so-
weit es diesen Gberhaupt noch gibt) und dem nachstgele-
genen groBeren Krankenhaus nicht. Sie sind gerade nicht
ambulante Gesundheitszentren der Krankenhd&user, die mit
dem Personal der Krankenhduser, mit telemedizinischer
Anbindung und mit Uberwachungsbetten die Grund- und
Notfallversorgung vor Ort ibernehmen kdnnten.

Eine ernsthafte Uberwindung der sektoralen Versorgung
wirde voraussetzen, dass Krankenhduser das Recht bekom-
men ambulant zu behandeln und solche Gesundheitszent-
ren zu betreiben. Nur so kann die flichendeckende Versor-
gung in landlichen Gebieten auf hohem Niveau gewahr-
leistet werden. Bevor solche alternativen Strukturen nicht
aufgebaut sind, darf es zu keinen SchlieBungen kommen.

Laut Aussagen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
gibt es jeweils ca. 650 Krankenhaus-Standorte, die dem
Level li bzw. In zugeordnet waren. Prof. Karagiannidis, Mit-
glied der Kommission, kiindigte an, »dass wir am Ende so
etwa 500 bis 600 Krankenhauser haben, die wirklich viel
anbieten kdnnen ...« (Tagesschau 24, 02.02.23). Jetzt gibt
es 1730 Standorte. Das wdre ein riesiger Kahlschlag.

Welche Kliniken erreichen das Level II?

Die Kriterien sind sehr streng und fihren dazu, dass viele

Kliniken zuriickgestuft werden. Hier zwei Beispiele:

e 432 Standorte erfiillen die Vorgaben der Notfallstufe 2
oder 3 des GBA. Es gibt 632 Geburtshilfe-Abteilungen.
Damit wiirden wegen der Mindestvoraussetzung »GBA
Notfallstufe 2« alleine mindestens 190 Geburtshilfen
wegdfallen.

e Krankenhduser diirfen nur dann interventionelle Kar-
diologie, Schlaganfallbehandlung oder Krebsbehand-
lung in zertifizierten onkologischen Zentren durchfiih-
ren, wenn sie einer der Notfallstufen 2 oder 3 angeho-
ren und wenn sie gleichzeitig alle diese 3 Schwerpunkte
anbieten. In vielen Gebieten Deutschlands haben sich
Netzwerke von kleineren und gréBeren Kliniken zur ar-
beitsteilig verbesserten Behandlung von Herzinfarkten
oder Schlaganféllen gebildet, die sehr gut arbeiten und
die damit zerstort wiirden.

Welche Auswirkungen auf die
Krankenhauslandschaft sind zu erwarten?
Insgesamt besteht die grof3e Gefahr, dass die Vorgabe von
Mindestvoraussetzungen in groem Stil zum Bettenabbau
und zu KrankenhausschlieBungen missbraucht wird.
Richtig ware, die Krankenhduser, die flr die flichende-
ckende Versorgung notwendig sind, so zu ertiichtigen,
dass sie die Mindestvoraussetzungen und Qualitatsvorga-
ben erfiillen.
Die Leistungsgruppen sollen dazu fiihren, dass nicht
»lukrative« Leistungen abgegeben oder getauscht werden.



Das soll den Konzentrationsprozess befeuern. Die Kommis-
sion rechnet in einer ihrer Beispielrechnungen mit einem
Effekt von 37,5%. Das ware mehr als ein Drittel aller Kran-
kenhduser.

Die Konkurrenz der Krankenhauser untereinander wére
damit aber nicht aufgehoben, sondern nur auf einer ho-
here Ebene gehoben (Krankenhauskonzerne gegenein-
ander). Es liegt nahe, hier auch einen Anschub fiir weitere
Privatisierungen zu sehen.

Am Widerspruch von Konkurrenz zu Arbeitsteilung und
Kooperation zeigt sich besonders krass, wie finanzielle
Steuerung Uber Preise und Wettbewerb die eigentlich not-
wendige und sinnvolle Kooperation zwischen Einrichtun-
gen der Daseinsvorsorge behindert, ja sogar weitgehend
unmdglich macht.

Auch hier ware ein anderer Weg mdglich: Die Kranken-
hausplanung legt fest in welcher Versorgungsregion wel-
cher konkrete Bedarf besteht und wie viele Standorte fiir
eine flaichendeckende Versorgung notwendig sind, und
diese werden dann kostendeckend finanziert, einschlief3-
lich der Investitionskosten. Dann wéare auch Zusammenar-
beit von Krankenhausern eine vollig normale Angelegen-
heit.

Wie schaut der Finanzierungsvorschlag aus?

Neben den DRGs, die abgesenkt weitergelten, soll es eine

»leistungsunabhdngige« Vorhaltevergiitung in Hohe von

20% der bisherigen DRG-Erlése geben. Fir Intensivmedi-

zin, Notfallmedizin, Geburtshilfe und Neonatologie soll sie

40% umfassen. Die Gesamtsumme der Verglitungen bleibt

gleich. Die kostendeckende Finanzierung der Pflege am

Bett (Pflegebudget), die ebenfalls etwa 20% der ehemali-

gen DRG-Erlose umfasst, soll bestehen bleiben.

Die bei den DRGs eingesparte Gesamtsumme wird auf
die einzelnen Leistungsgruppen aufgeteilt und an die
Krankenhduser verteilt. Nur wer eine bestimmte Mindest-
zahl von Patienten einer Leistungsgruppe behandelt, soll
Uberhaupt in den Genuss der Vorhaltefinanzierung kom-
men. Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen soll
mit einem Aufschlag von 20% auf die jeweiligen DRGs
und das Vorhaltebudget geférdert werden. Verteilungs-
kriterien sollen am Ende der Einflihrungsphase ein Bevél-
kerungsbezug, ein Qualitdtsbezug und ein Mengenbezug
sein.

e Der Bevolkerungsbezug beriicksichtigt die zu versor-
gende und versorgte Bevolkerung unter Einbeziehung
von demographischen Daten (Alter, Geschlecht, Morbi-
ditat). Es soll aber auch »das Erreichen von zu definieren-
den Ambulantisierungszielen« eingerechnet werden.

e Der Qualitdtsbezug soll Giber »Kriterien der Prozess- und
Ergebnisqualitat«, die Hohe des Vorhaltebudgets beein-
flussen.

e Der Mengenbezug macht an der Zahl der behandelten
Patienten fest.

Wie sind die Verteilungskriterien zu bewerten?
Zundchst schliet die Regelung zur Mindestbehand-
lungszahl einen Teil der Krankenhauser aus, die dann aber
auch 20% weniger bei den DRGs bekommen. Das dirfte
das 6konomische Aus bedeuten. Der Bevodlkerungsbe-
zug selbst ist letztlich auch ein verkappter Mengenbezug
(nach der Zahl der zu versorgenden Patienten). Das Ambu-
lantisierungspotential (das ja nicht tatsachlich vorhanden
sein muss, sondern politisch »definiert« wird), flhrt zu ei-
ner weiteren Reduzierung der Vorhaltefinanzierung, so zu
noch héherem Druck. Ob das zusatzliche Geld fir die Pa-
diatrien tatsachlich zusatzlich aufgebracht wird, oder nur
eine Umverteilung (mit Verschlechterung fiir die anderen
Fachrichtungen ist), wird nicht ausgefiihrt.

Der Qualitdtsbezug ist mindestens genauso problema-
tisch. Was hat das mit den Vorhaltekosten zu tun? Es han-
delt sich doch auch wieder darum, dass finanziell gesteu-
ert wird, um Belohnung oder Bestrafung, anstatt an allen
bedarfsnotwendigen Standorten die Qualitdt zu fordern.
Damit wdren wir dann bei der Vergiitung der Ergebnis-
qualitat (Pay for Performance - PfP), noch ein neoliberales
Lieblingsthema, das liber den Qualitatsbezug hoffahig ge-
macht wird. In gewisser Weise ist PfP sogar noch eine Aus-
dehnung des Preissystems, weil statt Festpreisen (DRGs)
die Kassen die Moglichkeit bekommen, Einfluss auf die
Hoéhe der Preise zu nehmen.

Und der Mengenbezug ist genau dasselbe, wie bei den
DRGs: Die Masse zdhlt. Begriindet wird er damit, dass nur
so Wirtschaftlichkeit erreicht werden kdnne, anders aus-
gedriickt, dass ohne diesen Anreiz keiner mehr Patienten
behandeln wiirde. Das eigentliche Problem ist, dass der
Neoliberalismus kein anderes Anreizsystem als finanzielle
Gewinne vorstellen kann und keinen anderen Menschen-
typ kennt als den »homo oeconomicusg, der seinen per-
sonlichen finanziellen Vorteil optimiert. Dabei ist gerade in
der Daseinsvorsorge die Motivation und das Anliegen der
dort Tatigen diametral anders.

Wird die Vorhaltefinanzierung etwas dandern?
Zunachst einmal ist festzuhalten, dass die Gesamtvergu-
tung gleichbleibt und die Vergltung nur in anderer Form
ausgezahlt wird. Die Unterfinanzierung und der Preisdruck
auf stationdre Leistungen und der dadurch ausgeldste Kon-
kurrenzdruck sollen also grundsatzlich beibehalten werden.
Die DRGs gibt es weiterhin und von ihnen geht genau
der gleiche Anreiz aus, in die Menge zu gehen und (Perso-
nal-) Kostendumping zu betreiben wie vorher - eher noch
starker, weil die finanziellen Spielrdume durch die Kiirzung
eingeschrankt sind. Aber auch vom vorgeschlagenen Vor-



haltebudget gehen Mengenanreize (Bevolkerungsbezug,
Mengenbezug) und Anreize zum Kostendumping aus.

Die Ausgliederung der Pflege am Bett aus den DRGs
hatte dasselbe Volumen wie die jetzt vorgeschlagene Vor-
haltevergiitung (jeweils 20%). Hat sich durch diese Aus-
gliederung die geringste Veranderung beim Konkurrenz-
verhaltens der Krankenhduser, beim stiandigen Versuch,
mehr Patienten zu akquirieren und beim allgemeinen
Kostendumping eingestellt? Natrlich nicht. Was sich ge-
andert hat, ist, dass der ausgegliederte Bereich (Pflege am
Bett), aber eben nur dieser, nun wirksam vor Sparbem-
hungen geschitzt ist, weil fir ihn Kostendeckung gilt.

Schlussfolgerung: Eine grundlegende Anderung ist
nicht zu erwarten.

Ist das wirklich eine Vorhaltefinanzierung?

Eine Vorhaltefinanzierung ist ein Ausgleich fur Kosten
(Sach- und Personalkosten), der alleine dafiir zu zahlen ist,
dass die notwendigen Leistungen vorgehalten werden,
unabhdngig von ihrer schwankenden Inanspruchnahme.
Die Hohe der Finanzierung muss sich an tatsdchlich ent-
stehenden Kosten fiir die bedarfsgerechte Vorhaltung ori-
entieren.

Grundsatzlich waére die beste Form der Vorhaltefinanzie-
rung die Selbstkostendeckung: Alles, was notwendig ist,
wird auch finanziert. Nichts spricht dagegen, die Kosten
dabei auf ihre Wirtschaftlichkeit zu Giberpriifen.

Der Vorschlag der Kommission ist aber keine zweckge-
bundene Verglitung fir reale Vorhaltekosten, sondern ein
Budget. Es erlaubt Gewinne und Verluste und ist ebenfalls
anfallig fir finanzielle Fehlanreize. AuBerdem ist es nicht
zweckgebunden, so dass die Gelder fiir alles — incl. Aus-
schiittung als Dividende - eingesetzt werden kénnen. Bes-
ser als dieses Vorhaltebudget ware zumindest die Ausglie-
derung aller Personalkosten aus den DRGs.

Gibt es wenigstens eine Biirokratie-Reduzierung?

Im Gegenteil: Das Burokratiemonster wachst. Zum BU-
rokratieaufwand fir die DRGs kommt jetzt noch der Auf-
wand zur Rechtfertigung eines mdglichst hohen Vorhal-
tebudgets. Fir die Beschdftigten in der unmittelbaren
Versorgung bedeutet dies eine echte Zumutung und eine
unnotige massive Mehrbelastung.

Was ware notwendig, um wirklich eine

»Entokonomisierung« zu erreichen?

e Versorgungstufen und Leistungsgruppen sowie Struk-
turqualitatskriterien sind zur Festlegung des Versor-
gungsauftrags hilfreich. Missbrauch muss verhindert
werden.

e Betrachtet man das Gesamtinstrumentarium, das die
Kommission vorschlagt, liegt der starke Verdacht nahe,
dass genau dieser Missbrauch das wesentliche Anliegen
der Planungsvorschldge ist und damit noch weiterer

Bettenabbau und KrankenhausschlieBungen die Folge
sein werden.

Die vorgeschlagene Reform verstarkt nochmals den
burokratischen Aufwand, anstatt ihn endlich zu redu-
Zieren.

Die vorgeschlagene Reform hdlt den Kostendruck auf
das Personal aufrecht. Personalkosten sind aber Vorhal-
tekosten. Sie missen anhand einer bedarfsgerechten
Personalbemessung geplant und zweckgebunden und
kostendeckend finanziert werden.

Betrachtet man die finanziellen Steuerungselemen-
te, die es weiterhin gibt (Mengenbezug) bzw. die neu
vorgeschlagen werden (Qualitdtsbezug), besteht zu-
satzlich die Gefahr, dass sie sinnvolle Planungsansatze
konterkarieren und zum betriebswirtschaftlich beding-
ten Ausscheiden weiterer Krankenhauser fihren (kalte
Strukturreform).

Die vorgeschlagenen Vorhaltepauschalen sind weder
leistungsunabhdngig noch eine Finanzierung der not-
wendigen Vorhaltekosten. Pauschalen und Budgets
schaffen immer finanzielle Anreize, die realen Kosten zu
driicken, um Gewinne zu erwirtschaften. Man kann sich
des Eindrucks nicht erwehren, dass die Vorschldge eine
»heilige Kuh« auf jeden Fall unangetastet lassen sollen:
Die Mdglichkeit auch weiterhin mit Krankenhdusern Ge-
winne machen zu kénnen. Dies wird insbesondere die
privaten Klinikkonzerne erfreuen.

Die gro angekiindigte Finanzierungsreform ist also
letztlich ein Etikettenschwindel. Eine Aufhebung der
negativen Wirkungen der finanziellen Steuerung und
insbesondere der DRGs (Mengenausweitung und Kos-
tendumping) ist aufgrund des vorgeschlagenen Mo-
dells der Vorhaltepauschalen nicht zu erwarten. Weitere
Folgeprobleme drohen.

Notwendig ist eine sektorenlibergreifende, detaillierte
Bedarfsplanung. Sie muss demokratisch und regional
sein. Die Bedarfsplanung ist Landesaufgabe. Den Ver-
sorgungsauftrag - ambulant wie stationdr - missen die
Gesundheitsregionen haben.

Ebenfalls notwendig sind sektorenlibergreifende Struk-
turdnderungen. Die flachendeckende Versorgung muss
gewahrleistet werden. Die Sicherstellung der medizini-
schenVersorgung, insbesondere in landlichen Gebieten,
erfolgt am besten durch die Offnung der Krankenhéau-
ser fiir die ambulante Versorgung und durch flachende-
ckende, wohnortnahe ambulante Gesundheitszentren
der Krankenhduser. SchlieBungen von kleinen landli-
chen Krankenhausern ohne diese Voraussetzungen darf
es nicht geben.

Daseinsvorsorge braucht Sachsteuerung, keine finan-
zielle Steuerung. Gewinne in Krankenhausern sind zu
verbieten, die DRGs sind vollstandig abzuschaffen und
eine kostendeckende Finanzierung (Kostendeckung
2.0) ist einzuftihren.



