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Krankenhaus statt Fabrik zum Koalitionsvertrag

Bewertung der gesundheitspolitischen Aussagen zu Krankenhdusern und ihren
Beschdiftigten

Krankenhausstrukturen und -planung

1) ,Um die Ambulantisierung bislang unnétig stationdr erbrachter Leistungen zu fér-
dern, setzen wir ziigig fiir geeignete Leistungen eine sektorengleiche Vergiitung durch
sogenannte Hybrid-DRG um.” (kursive Passagen sind Zitate aus dem Koalitionsver-

trag)

Hybrid-DRG sind DRG, die sowohl fir den ambulanten Bereich als auch fiir Krankenhauser
gelten sollen. Fur die Krankenhduser soll damit ein finanzieller Anreiz geschaffen werden,
ambulant und nicht stationar zu behandeln. Die Hybrid-DRG sollen hoher als die bisherigen
ambulanten Vergitungen, aber niedriger als die stationdaren DRGs sein. Fiir die Niedergelas-
senen stellt dies eine Einnahmenerhoéhung dar, fiir die Krankenhduser zunachst einen Ein-
nahmeverlust. Ob die neuen DRGs so hoch sind, dass sie die hoheren Vorhaltekosten eines
Krankenhauses abdecken, ist zu bezweifeln.

Zu erwarten ist auch, dass die Kassen ihre Kontrollen (und die damit verbundenen Vergi-
tungskiirzungen) nochmals verscharfen und es noch schwieriger wird, Patient*innen, bei
denen eine stationare Versorgung eher aus sozialen/individuellen Grinden notwendig ist,
addquat zu versorgen.

Es ist zu erwarten, dass die Hybrid-DRG nur fiir bestimmte Diagnosen und Prozeduren mit
kurzer Verweildauer (die man aus der stationdren Versorgung verbannen will) eingefiihrt
werden. Die eigentlich notwendige generelle Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante
Versorgung und die Abschaffung der ,2. Facharztschiene” (niedergelassene Facharzt*innen)
ist damit nicht verbunden.

Grundsétzlich handelt es sich auch bei den Hybrid-DRG wieder um eine Form der finanziellen
Steuerung, die quasi automatisch Fehlsteuerungen zur Folge hat (es wird gemacht, was sich
lohnt und nicht, was notwendig ist).

Hinzukommt, dass die ,Ambulantisierung” der Versorgung von bisher stationar erbrachten



Leistungen vorangetrieben wird, unabhangig davon, ob die Strukturen fiir eine gute ambu-
lante Behandlung vorhanden sind oder nicht. Bei finanzieller Steuerung ist zu erwarten, dass
Strukturen nur ausgebaut werden, wenn sie lukrativ sind, unabhangig vom Versorgungsbe-
darf. Sinnvoll wére also ein bedarfsgerechtes, flichendeckendes und wohnortnahes Netz von
ambulanten Einrichtungen der Krankenhduser, auch um unndétig weite Wege zu vermeiden.
Daran ist aber wohl berhaupt nicht gedacht, stattdessen soll vermutlich der Leitungsbe-
reich der niedergelassenen Facharztschiene ausgeweitet werden. Das bedeutet im Ergebnis:
stationare Falle sollen reduziert werden und die pflegerische Nachsorge nach ambulant er-
brachten Leistungen wird entweder auf die Angehdrigen abgewalzt (dann kostet es nichts)
oder ambulanten Pflegediensten liberlassen, was zwar auch Kosten verursacht, aber an an-
derer Stelle.

Kernproblem ist: Statt die DRG abzuschaffen oder zumindest einzuschranken, wird damit das
DRG-System auf Teile des ambulanten Bereichs ausgedehnt.

2) »Durch den Ausbau multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und Notfallzentren
stellen wir eine wohnortnahe, bedarfsgerechte, ambulante und kurzstationdre Ver-
sorgung sicher und férdern diese durch spezifische Vergiitungsstrukturen.

Diese Festlegung kdnnte in Richtung eines solchen oben genannten Netzes weisen. Die For-
mulierung ist aber so unbestimmt, dass es auch moglich ist, dass der niedergelassene Be-
reich weiter gestarkt werden soll — was bei einer FDP-Beteiligung an der Regierung eher
wahrscheinlich ist (siehe auch 4.). Wieder wird statt einer bedarfsorientierten Planung und
Steuerung auf finanzielle Anreizsysteme gesetzt.

3) ,Die Notfallversorgung soll in integrierten Notfallzentren in enger Zusammenarbeit
zwischen den kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und den Krankenhédusern (KH) er-
folgen. Wir rdumen den KVen die Option ein, die ambulante Notfallversorgung dort
selbst sicherzustellen oder diese Verantwortung in Absprache mit dem Land ganz oder
teilweise auf die Betreiber zu iibertragen.”

Statt die Krankenhauser fir die ambulante Versorgung zu 6ffnen, wird den Niedergelassenen
die Moglichkeit eingerdumt, in die Krankenhduser einzuziehen. Damit wird die Aufhebung
der Sektorentrennung exakt in die falsche Richtung gewendet. Nur wenn sie die Notfallver-
sorgung personell nicht stemmen, dirfen die kassenarztlichen Vereinigungen diese Sparte
der ambulanten Versorgung an die Krankenhduser abgeben, ohne den politischen Anspruch
auf den Sicherstellungsauftrag der ambulanten Versorgung zu riskieren. Auch eine Art von
Schitzenhilfe fir die niedergelassenen Kleinunternehmer.

4) »Wir stellen gemeinsam mit den KVen die Versorgung in unterversorgten Regionen
sicher. Wir heben die Budgetierung der drztlichen Honorare im hausdrztlichen Bereich
auf. Die Griindung von kommunal getragenen Medizinischen Versorgungszentren und
deren Zweigpraxen erleichtern wir und bauen biirokratische Hiirden ab. Entscheidun-
gen des Zulassungsausschusses miissen kiinftig durch die zusténdige Landesbehérde
bestdtigt werden.”



Die Bestatigung der Entscheidungen des Zulassungsausschusses durch die zustandigen Lan-
desbehodrden ist nicht ausreichend, insbesondere, weil sich die Lander aus diesem brisanten
Thema heraushalten werden. Will man die Sektoren wirklich abschaffen und eine gemein-
same Bedarfsplanung fliir den ambulanten und stationaren Bereich etablieren (s.u.), misste
zunachst der Sicherstellungsauftrag flir den ambulanten Bereich von der Kassenarztlichen
Vereinigung auf die Lander Gibergehen. Solange die KV faktisch entscheidet, wer sich wo nie-
derlasst, hat die Planung weniger mit guter Versorgung als mit Pfriinde-Sicherung zu tun.
Nur eine gemeinsame Planung beider Bereiche durch die Lander bietet die Mdglichkeit einer
Uberwindung der Sektorengrenzen. Die KVen sind eine Interessenvertretung niedergelasse-
ner Kleinunternehmer. Sie mit der Planung und Sicherstellung zu beauftragen, ist genauso
falsch, wie wenn man den Krankenhdusern die Planung der stationdren Versorgung liberlas-
sen wirde —insbesondere, wenn finanzielle Anreizsysteme wirksam sind.

Bezeichnend ist auch, dass fiir die Klientel der FDP die Budgetierung aufgehoben werden
soll. Bei den Krankenhdusern bleibt es natirlich bei der Budgetdeckelung.

Dass die Griindung kommunaler Versorgungszentren erleichtert werden soll, ist ein Licht-
blick, andert aber nichts daran, dass die MVZ zwischenzeitlich ein Tummelplatz fir profitori-
entierter private Klinikkonzerne und andere private Investoren sind, die nur an ihren Ge-
winnmoglichkeiten interessiert sind. Wichtiger wéare ein Gewinnverbot auch in diesem Be-
reich und damit der Ausschluss der privaten Geldhaie. Andernfalls werden in lukrativen Be-
reichen mit Hilfe von MVZ Gewinne privat entnommen, wahrend kommunalen MVZ unlukra-
tive Bereiche (iberlassen bleiben, in denen betriebswirtschaftliche Verluste sozialisiert wer-
den mussen.

5) »Mit einem Bund-Lénder-Pakt bringen wir die nétigen Reformen fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung auf den Weg. Eine kurzfristig eingesetzte
Regierungskommission wird hierzu Empfehlungen vorlegen und insbesondere Leit-
planken fiir eine auf Leistungsgruppen und Versorgungsstufen basierende und sich an
Kriterien wie der Erreichbarkeit und der demographischen Entwicklung orientierende
Krankenhausplanung erarbeiten.”

Nachdem faktisch alle Bundeslander in den letzten Jahren (verstarkt seit Einfiihrung der
DRG) mehr oder weniger stark aus einer wirklichen Krankenhausplanung ausgestiegen sind
und meist nur noch eine Bettenverwaltung betreiben, steht jetzt anscheinend ein Revival der
Planung ins Haus. Offensichtlich sollen die Planungsvorstellungen, die aktuell in Nordrhein-
Westfalen umgesetzt werden, auf alle Lander tGbertragen werden. Auch wenn eine differen-
zierte und am Bedarf orientierte Planung langst Uberfallig ist, ist hier aber Vorsicht geboten.
Denn es steht zu beflirchten, dass Qualitdtskriterien und Leistungsgruppen zur weiteren
SchlieRung von Krankenhdusern und Betten instrumentalisiert werden sollen.

Bezeichnend ist, dass Formulierungen im Entwurf des Koalitionsvertrages, die eine Beteili-
gung des Bundes an der Investitionskostenfinanzierung unter bestimmten Bedingungen (Be-
reitschaft zur Planung im o.g. Sinn) vorsahen, im endgiltigen Vertrag nicht mehr auftauchen.
Damit ist das eminent wichtige Thema einer endlich bedarfsgerechten Investitionskostenfi-
nanzierung flr diese Regierung wohl stillschweigend beerdigt.



Finanzierung

6) ,Sie (die Kommission, d. Verf.) legt Empfehlungen fiir eine Weiterentwicklung der
Krankenhausfinanzierung vor, die das bisherige System um ein nach Versorgungsstu-
fen (Primdr-, Grund-, Regel-, Maximalversorgung, Uniklinika) differenziertes System
erlésunabhdngiger Vorhaltepauschalen ergdnzt.”

7) »Kurzfristig sorgen wir fiir eine bedarfsgerechte auskbmmliche Finanzierung fiir die
Pddiatrie, Notfallversorgung und Geburtshilfe.

8) ,Wir evaluieren mégliche Fehlanreize rund um Spontangeburten und Kaiserschnitte

“”

Vorhaltepauschalen schrianken die Wirkung der DRG ein, insofern sind sie zu begriBen. lhre
einschrankende Wirkung hangt stark von ihrer Hohe ab. Sind sie zu niedrig, wirken sie nur
wie ein Placebo. Trotzdem bleiben aber natirlich die Fehlanreize der DRG (Kostendumping,
Mengenausweitung, Konkurrenzkampf) erhalten und werden auch weiterwirken.

Die Formulierung , bedarfsgerechte auskdmmliche Finanzierung fiir die Padiatrie, Notfallver-
sorgung und Geburtshilfe“ heifft nicht, dass dort die DRG abgeschafft werden. Es kann auch
lediglich eine Erhéhung der monetdren Bewertung gemeint sein. Bleibt es bei der Logik der
bisherigen DRG-Berechnung bedeutet dies nur, dass die anderen Bereiche entsprechend
abgesenkt werden. Aber selbst wenn fiir Padiatrie, Notfallversorgung und Geburtshilfe tat-
sachlich die DRGs auRer Kraft gesetzt wiirden, ware das zwar ein wichtiger Fortschritt und
Erfolg, in allen anderen Bereichen bestiinden die Probleme, die durch das Preissystem der
DRG ausgelost werden, weiter.

Die Formulierung, dass ,,moégliche Fehlanreize rund um Spontangeburten und Kaiserschnitte”
evaluiert werden sollen, heif§t, dass man sich nicht einmal einig ist, dass es diese Fehlanreize
Uberhaupt gibt (Kaiserschnitte werden deutlich besser vergiitet und sind leichter zu hdndeln;
ihr Anteil an den Geburten insgesamt hat sich seit Einflihrung der DRG erhoht). Dass sich hier
etwas andert, ist damit duBerst zweifelhaft. Auerdem ist das ja kein solitdres, sondern ein
grundsatzliches Problem, immer dann, wenn die Versorgung an ein Preissystem gekoppelt
ist. Es lieRen sich viele andere solche , Problemfelder” aufzdhlen (z.B. Endoprothetik) — eben
Uberall, wo es sich lohnt.

9) Insgesamt ist, entgegen den teilweise vollmundigen Erklarungen wahrend der
Corona-Pandemie und im Vorfeld der Wahlen, keine wirkliche Abkehr vom Preissystem der
DRG zu erkennen — im Gegenteil: Mit den Hybrid-DRG wird es sogar ausgedehnt. Auch ein
Verbot, Gewinne mit der Versorgung von Kranken zu machen, und ein Zuriickdrdangen der
privaten Krankenhausketten sind nicht geplant.

10)  ,Im Rahmen der Reform der Krankenhausvergiitung werden Mittel fiir Weiterbildung
in den Fallpauschalen kiinftig nur an die Kliniken anteilig ausgezahlt, die weiterbil-
den.”

Auch ein Nebenkriegsschauplatz, der im Zweifelsfall nur zu einer Umverteilung der insge-
samt zu geringen Vergiitung fihrt und die DRG letztlich stabilisiert. Zudem ist unklar, was



damit gemeint ist (arztliche Weiterbildung, alle Weiterbildungen?) und wie das umgesetzt
werden soll.

11) ,Zudem erhéhen wir die Attraktivitidt von bevélkerungsbezogenen Versorgungsver-
trigen (Gesundheitsregionen) und weiten den gesetzlichen Spielraum fiir Vertrége
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern aus, um innovative Versorgungs-
formen zu stdrken.”

Die Ausweitung des gesetzlichen Spielraums fir ,Vertrage zwischen Krankenkasse und Leis-
tungserbringern” steht seit Jahren auf der Wunschliste der Neoliberalen und der Kranken-
kassen. Sie treten unter verschiedenen Labeln auf (Einkaufsmodell der Krankenkassen, Se-
lektivvertrage, Qualitatsvertrage), jetzt kommt also das Etikett ,innovative Versorgungsfor-
men“ dazu. Letztlich geht es immer um dasselbe: Aufhebung des Kontrahierungszwangs (alle
Krankenhduser, die im Krankenhausplan aufgenommen sind, missen einheitlich vergitet
werden) und weitere Annaherung an echte Marktpreise.

Auch wenn man im Prinzip an den DRG festhalten will, wird eine Tir in Richtung Capitation
(Regionalbudgets) aufgestoRen. Capitation bzw. Regionalbudgets bedeuten, dass fur die
Versorgung der Bevdlkerung einer Region ein Gesamtbudget festgelegt wird, das die Leis-
tungserbringer dann unter sich aufteilen sollen. Einmal abgesehen von den Verteilungs-
kampfen, das dieses Modell unter in Konkurrenz zueinander stehenden Akteuren auslost,
hat es fiir die Bevolkerung massive negative Auswirkungen. Unterversorgung ist vorpro-
grammiert, weil jede , Nicht-Behandlung” Kosten erspart und Gewinne erhéht. Eine solche
Entwicklung ware der sprichwortliche Wechsel vom Regen in die Traufe.

Interessant ist auch, dass das Pflegebudget (also die Herausnahme der Pflege aus den DRG)
nicht erwahnt wird. Damit ist die Tiir zur Abschaffung dieser - von uns begriiSten, aber zu
beschrankten - Regelung gedffnet.

Beschidftigte

12)  ,Der Bund wird hierfiir (fiir Pflege in Krankenhéusern und Heimen, der Verf.) eine Mil-
liarde Euro zur Verfiigung stellen. Dazu werden wir die Steuerfreiheit des Pflegebonus
auf 3.000 Euro anheben.”

Auch wenn der genaue Beglinstigtenkreis und damit die Hohe des Bonus fiir die Einzelnen
noch unklar sind, ist von dieser Einmalzahlung keine wirkliche Anderung der Attraktivitit des
Pflegeberufs zu erwarten. Notwendig ware eine dauerhaft erhohte Verglitung.

,Kurzfristig fiihren wir zur verbindlichen Personalbemessung im Krankenhaus die Pfle-
gepersonalregelung 2.0. (PPR 2.0) als Ubergangsinstrument mit dem Ziel eines be-
darfsgerechten Qualifikationsmixes ein.”

Ein richtiger Schritt. Zu denken gibt nur die Formulierung, dass die PPR 2.0 ein ,,Ubergangsi-
nstrument mit dem Ziel eines bedarfsgerechten Qualifikationsmixes” sei. Eine Personalbe-
messung im Krankenhaus hat das Ziel, sichere und professionelle, hochqualifizierte Medizin
und Pflege der Patient*innen sicher zu stellen und Uberlastung der Beschiftigten zu verhin-
dern. Die Erhebung des , Qualifikationsmixes” zum Ziel weist eher in Richtung einer Reduzie-



rung der ganzheitlichen Pflege und eines Ersatzes von vollwertigen Pflegekraften durch Hilfs-
krafte je nach Pflegegrad der Patient*innen oder zu Pflegenden, wie sie fir die Langzeitpfle-
ge schon vorgeschlagen wurde (s.u.). Im Zusammenhang mit der ebenfalls angestrebten
Akademisierung der Pflege konnte das Ergebnis dann ein stark hierarchisch abgestuftes Be-
rufsbild und Tatigkeitsfeld sein.

13) ... und fiihren einen Personalschliissel fiir eine 1:1-Betreuung durch Hebammen wdh-
rend wesentlicher Phasen der Geburt ein. Wir stédrken den Ausbau hebammengeleite-
ter Kreifsdle und schaffen die Mdoglichkeit und Vergiitung zur ambulanten, aufsu-
chenden Geburtsvor- und -nachsorge fiir angestellte Hebammen an Kliniken”

Ebenfalls richtig. Die Frage ist nur, was sind die ,,wesentlichen Phasen der Geburt“?

14)  ,Wir wollen den Pflegeberuf attraktiver machen, etwa mit Steuerbefreiung von Zu-
schldgen, durch die Abschaffung geteilter Dienste, die Einfiihrung trdgereigener
Springerpools und einen Anspruch auf familienfreundliche Arbeitszeiten fiir Menschen
mit betreuungspflichtigen Kindern.“

Alles nicht falsch, aber geteilte Dienste sind weniger das Problem als das standige Einsprin-
gen aus dem Frei und die Springerdienste sind ja auch schon eine Folge von Unterbesetzung
und Uberlastung. Steuerfreie Zuschlige 16sen das Problem der systematischen Unterbezah-
lung der Pflege nicht.

15) , Wir harmonisieren die Ausbildungen u. a. durch bundeseinheitliche Berufsgesetze fiir
Pflegeassistenz, Hebammenassistenz und Rettungssanitéter und sorgen fiir eine ge-
meinsame Finanzierung von Bund und Léndern. Die akademische Pflegeausbildung
stdrken wir gemeinsam mit den Ldndern. Dort, wo Pflegefachkrdfte in Ausbildung o-
der Studium bisher keine Ausbildungsverglitung erhalten, schliefSen wir Regelungslii-
cken.”

Pflegeassistenz und Akademisierung sind Bauteile eines Konzeptes, das auf das Ende der
ganzheitlichen Pflege und auf Taylorisierung ausgerichtet ist. Genau das braucht die Pflege
nicht.

16) ,Mit einer bundesweiten Befragung aller professionell Pflegenden wollen wir Er-
kenntnisse dartiber erlangen, wie die Selbstverwaltung der Pflege in Zukunft organi-
siert werden kann. Wir stérken den Deutschen Pflegerat als Stimme der Pflege im
Gemeinsamen Bundesausschuss und anderen Gremien und unterstiitzen ihn finanziell
bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben.”

Das Traumprojekt der oberen Fihrungsebenen in der Pflege, die Pflegekammern, dirfen
nicht fehlen. Sie sind eine Alibiveranstaltung, die nichts mit wirklicher Interessenvertretung
zu tun hat. Zumindest sollen die Pflegekrafte darliber abstimmen dirfen. Es ist zu hoffen,
dass sie sich eindeutig dagegen aussprechen.



17)  ,Wir vereinfachen und beschleunigen die notwendige Gewinnung von ausléndischen
Fachkrdften und die Anerkennung von im Ausland erworbener Berufsabschliisse.”

Die zligige Anerkennung von im Ausland erworbenen Berufsabschliissen ist nicht das Prob-
lem, aber insgesamt macht es sich die Koalition hier sehr einfach und verlagert ein hausge-
machtes Problem einfach ins Ausland. Dass man sich so am Braindrain beteiligt und die Kraf-
te dann in den Herkunftslandern fehlen werden, die ihre Ausbildung obendrein bezahlt ha-
ben, ist fir eines der reichsten Lander der Welt erbarmlich. Das wird die Probleme des Ge-
sundheitswesens in Deutschland nicht [6sen und die Probleme anderswo verscharfen.

Weitere Festlegungen

Eine Biirgerversicherung wird es nicht geben, dafiir die Einfihrung von monetaren Boni fir
Beitragszahler in der GKV und Steuerzuschiisse. Anstatt die PKV abzuschaffen, nahert sich
die GKV mit den Boni an die PKV an. Die solidarische Finanzierungsbasis wird beschadigt und
das individuelle Versicherungsprinzip salonfahig gemacht.

In der letzten Legislaturperiode war die Lieblingsphrase das Thema Qualitat war, jetzt ist es
die Digitalisierung. In allen Zusammenhédngen und Bereichen wird die Notwendigkeit der
Digitalisierung betont. Dagegen spricht nichts. Die Hoffnung, dass die Arbeit dadurch weni-
ger und alles besser und billiger wird, hat sich bisher nirgends erfillt. Mit den Maoglichkeiten
wachsen die Anforderungen.

Es soll ein Blrokratieabbaupaket geben. Was darunter genau zu verstehen ist, wird nicht
ausgefihrt. Unser Vorschlag ware auch an dieser Stelle: Abschaffung des DRG-
Fallpauschalensystems mit seinem ungeheuren Rattenschwanz an Dokumentation und Bi-
rokratie.



