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Notwendigkeit einer Reform der Krankenhausstrukturen
und deren Finanzierung

Uberkapazititen Deutschland verfiigt Uber eine flachende-
ckende stationare Versorgung. Die vorgehaltenen Kapazitaten
sind im internationalen Vergleich Uberdurchschnittlich hoch.
Im Schnitt verfugen die verglichenen OECD-Staaten Uber 3,8
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner:innen, im Vergleich
dazu verfugt Deutschland Uber 5,7 Betten je 1.000 Einwohner.
Uber noch mehr Krankenhausbetten verfiigen Japan mit 8,2
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner:innen und Sudkorea
mit 7,1 Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner:innen. Dagegen
verfigen Danemark und Norwegen mit 2,9 Krankenhausbetten
je 1.000 Einwohner:innen Uber weit weniger Versorgungskapa-
zitaten. Die hohen Kapazitaten in Deutschland werden in die-
sem Umfang nicht benétigt. Das bestatigt die vom Statistischen
Bundesamt verdffentlichte durchschnittliche Bettenauslastung
im Jahr 2023 von 71,2 Prozent. Die seit Jahren sinkende Aus-
lastung der Betten in deutschen Krankenhausern korrespon-
diert mit der Zahl der dort behandelten Falle. Waren es nach
den Daten des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2019 noch
rund 19 Millionen Behandlungsfalle, lag die Anzahl der Behand-
lungsfalle im Jahr 2023 gerade einmal bei rund 17 Millionen. Das
entspricht einem Rickgang im Vergleich zu 2019 um circa zehn
Prozent. Die im Zusammenhang mit dem Ende der Coronapan-
demie von manchen Beteiligten erwartete ,Normalisierung” der
Behandlungsfalle und damit der Auslastung der Kapazitaten ist
nicht eingetreten. FUr die nachsten Jahre ist nicht davon aus-
zugehen, dass trotz steigender Morbiditat der Bevolkerung auf-

grund der demografischen Entwicklung die Fallzahlen von 2019
wieder erreicht werden. Aufgrund der zunehmenden Ambulan-
tisierung ist eher von einem weiteren Rlckgang der stationaren
Behandlungsfalle auszugehen.

Fehlende Planung und mangelnde Investitionen der Bundes-
lander Die Krankenhausfinanzierung in Deutschland erfolgt
in Form einer sogenannten dualen Finanzierung, also der Tren-
nung der Verantwortung und der Quellen von Investitionen und
Betriebsmitteln. Die Investitionskosten sollen durch die Bundes-
lander finanziert werden und die Betriebskosten von den Kran-
kenkassen. Sowohl die Investitionskostenfinanzierung als auch
die Kapazitatsplanung der stationaren Versorgung ist Aufgabe
der Bundeslander. Diese Vorgabe entspringt dem deutschen
foderalen Bundesstaatsgebilde, nach dem jedes Bundesland
auch die Verantwortung fur die Sicherstellung der stationaren
medizinischen Versorgung seiner Burger:innen hat. Diese ver-
sagen allerdings sowohl bei der Kapazitatsplanung als auch bei
der notwendigen Investitionsfinanzierung. Da jedoch die fode-
rale Struktur der Bundesrepublik nicht zur Diskussion steht, wird
die politische und damit die Versorgungsverantwortung bei den
Bundeslandern verbleiben. Allerdings kann die Akzeptanz die-
ser Verantwortung seitens der Bevolkerung und der Beteiligten
im Gesundheitswesen nur erhalten werden, wenn die Bundes-
lander ihren Verpflichtungen zukUnftig auch im vollen Umfang
nachkommen. Ein Verfall der Krankenhausinfrastruktur wird
ansonsten Zweifel an der Funktionsfahigkeit des Foderalismus
und damit auch an unseren demokratischen Grundlagen nah-
ren. Unbestritten ist, dass die Bundeslander lediglich eine be-
darfsgerechte Struktur zu férdern haben. Dazu muss allerdings
zunachst dieser Versorgungsbedarf festgestellt und fur die Zu-
kunft projiziert werden.



Die Kapazitatsplanung erfolgt seit Jahren auf historischer
Grundlage in Form von Fortschreibungen. Auf diese Art und
Weise werden Strukturen konserviert und nicht bedarfsnot-
wendige Uberkapazitaten erhalten. Gleichzeitig werden die
Investitionsmittel nicht im erforderlichen Umgang bereitgestellt.
Fur den Betrieb von Kliniken wird von einer notwendigen Inves-
titionsquote in Hohe von acht bis neun Prozent ausgegangen.
Tatsachlich betrug die Investitionsmittelférderquote im Jahr 2023
gerade einmal 3,2 Prozent. Die Bundeslander halten an besteh-
enden Strukturen fest, investieren jedoch nicht ausreichend in
diese Strukturen (s. Abb. 1).

Die dargestellten Mangel treffen, anders als haufig in der Offent-
lichkeit dargestellt, alle Bundeslander. Es trifft zwar zu, dass im
Zusammenhang mit der Wiedervereinigung das marode Gesund-
heitssystem der ehemaligen DDR umstrukturiert wurde. In die-
sem Zusammenhang wurden auch im Krankenhausbereich die
Kapazitaten neu organisiert und durch Bund, Lander und Kassen
umfangreiche Investitionen getatigt. Dieser Prozess hat aber
vor mittlerweile 30 Jahren stattgefunden. Insofern sind auch die
Kapazitaten in den ostdeutschen Bundeslandern nicht mehr be-
darfsgerecht und bedurfen einer neuen Planung.

Krankenhausfinanzierung: Investitionsanteil der Lander stagniert auf niedrigem Niveau
Investitionsquote in Prozent — beinhaltet die Investitionen in Relation zu den Gesamtkosten der Krankenhduser
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Die Struktur der deutschen Krankenhauser ist sehr kleinteilig
aufgebaut. Von den nach Angaben des Statischen Bundesam-
tes im Jahr 2023 bestehenden 1.874 Kliniken, verfugen 1.051
lediglich Uber maximal 200 Betten. Diese Struktur ist historisch
bedingt. Der richtige Ansatz der méglichst wohnortnahen Ver-
sorgung der Bevolkerung hat zu dieser Vielzahl kleiner Kranken-
hausstandorte gefuhrt. Allerdings wurden als Folge der Urbani-
sierung der Gesellschaft gleichzeitig die Kapazitaten im urbanen
Raum ausgebaut. Diesem Ausbau stand kein Abbau von nicht
mehr bendtigten Kapazitaten entgegen. Weiterhin kollidiert
das Primat der wohnortnahen Versorgung zunehmend mit der
Spezialisierung und dem medizinischen Fortschritt. Die kleinen
Krankenhauser der Grundversorgung kénnen weder personell
noch inihrer Ausstattung mit dem rasanten medizinischen Fort-
schritt Schritt halten.

Degeneration des DRG-Systems Die Einflihrung eines fall-
pauschalierten Vergttungssystems in Form der G-DRGs im Jahr
2003 hatte das Potenzial, als Basis fur notwendige Strukturver-
anderungen zu dienen. Infolge der G-DRG-Einfihrung wurde mit
der verbindlichen Anwendung der Deutschen Kodierrichtlinien
eine bis dahin nicht vorhandene Transparenz der Kosten und vor
allem der Leistungen erreicht. Auf dieser Basis hatte eine Reform
der Kapazitats- und Leistungsplanung der Bundeslander erfol-
gen konnen. Diese Chance wurde nicht genutzt. Stattdessen
wurde den Krankenhdusern die Definition ihres Versorgungs-
auftrages, die Entwicklung von Behandlungsschwerpunkten
und spezialisierten Leistungen weitgehend selbst Uberlassen.
Nachvollziehbar und folgerichtig ist, dass Krankenhauser unter
der Wirkung eines Preissystems diese Schwerpunkte nach ihren
individuellen Deckungsbeitragen ausrichten.




Die ursprunglich im G-DRG-System angelegten regelnden Deter-
minanten wie die Fallzahl- und Kostendegression sowie die sta-
tistisch sichere Kalkulation der Kosten wurden seit 2003 mehr
und mehr durch den Gesetzgeber ausgehebelt. Uber verschie-
dene Anderungen wie zum Beispiel Zuschlagsregelungen oder
die Abbildung komplexer Behandlungen wurde versucht, Struk-
turdefiziten zu begegnen. Damit wurden die Regularien des
DRG-Systems immer weiter ausgehéhlt. Weiterhin wurde durch
die Ausgliederung der Pflege am Bett und den Ubergang in ein
eigenes Budgetsystem ab 2020 ein Element der Selbstkosten-
deckung reaktiviert. Weiter geschwacht wurde das DRG-System
durch handische Eingriffe, die gesetzlich vorgegeben waren und
vom Institut fUr das Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK) oder
den Selbstverwaltungspartnern ausgefuhrt werden mussten.
Als Beispiele genannt seien die besondere BerUcksichtigung von
Entwicklungen der Sachkosten und die sogenannte Dampfung
von Relativgewichten.

Da die Erlose aus den DRGs, welche zur Finanzierung der Be-
triebskosten der Krankenhauser dienen, wegen der mangelnden
Investitionsfinanzierung der Bundeslander zunehmend seitens
der Klinken zweckentfremdet verwendet werden, entstand die
Geschichte von der defizitaren Vergltung durch die DRGs. Im
Ergebnis werden die Wirkungen der bekannten Defizite des du-
alen Finanzierungssystems der Krankenhauser in Deutschland
vorwiegend der Wirkung der DRGs angelastet. Eine eindeutige
Fehldiagnose.

Die derzeit allseits propagierte Reformbedurftigkeit der Kranken-
hausfinanzierung resultiert aus einer nicht vorhandenen be-
darfsnotwendigen Kapazitatsplanung und fehlenden Bereitstel-
lung von Investitionsmitteln seitens der Bundeslander. Waren
die mit der G-DRG-EinfUhrung vorgesehenen Rahmenbedingun-
gen umgesetzt worden und ware die derzeitige Investitions-
kostenfinanzierung durch die Bundeslander auskémmlich, ware
keine Reform notwendig. Das gilt auch fir die allseits beklagte
Personalknappheit, die sich infolge von bedarfsgerecht ange-
passten Versorgungsstrukturen relativiert.

Deutschland wird sich zuklnftig aufgrund zunehmend begrenz-
ter personeller und finanzieller Ressourcen bei gleichzeitiger
demografischer Veranderung nur noch bedarfsgerechte Versor-
gungsstrukturen leisten kénnen. Dazu muss gesellschaftlich und
anschlieBend algorithmisch definiert werden, was unter einer
bedarfsgerechten Versorgung zu verstehen ist.

Aktuelle Reforminhalte mit begrenzter Haltbarkeit

Krankenhausplanung nach Leistungsgruppen Die Definition
von Leistungsgruppen stellt das Kernelement der Krankenhaus-
reform dar. Auf Basis der Leistungsgruppen erfolgt die Kran-
kenhausplanung und die Finanzierung der neu eingefihrten
Vorhaltekosten. Der Versorgungsauftrag beziehungsweise das
Leistungsspektrum des Krankenhauses wird zuklnftig in Form
von Leistungsgruppen abgebildet.

Die von der Regierungskommission fUr eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung im Rahmen ihrer dritten Stel-
lungnahme vorgeschlagene Einflihrung von Leistungsgruppen
nach dem Schweizer Vorbild wurde bereits seit mehreren Jahren
in Nordrhein-Westfalen als Basis flr eine neue Krankenhauspla-
nung verfolgt. Die Regierungskommission spricht sich inihrer Stel-
lungnahme fur eine differenzierte Ausgestaltung der Leistungs-
gruppen (128 Leistungsgruppen) aus. Diese zunachst angedachte
deutliche Differenzierung musste sowohl in der bundesweiten
Reformdiskussion als auch in Nordrhein-Westfalen wegen fehlen-
der Praktikabilitat auf 65 beziehungsweise 64 Leistungsgruppen
reduziert werden. Fir das Instrument der Krankenhausplanung
ist die reduzierte Anzahl der Leistungsgruppen unkritisch. Dieser
neue Ansatz der Krankenhausplanung ist trennscharfer als alle
bisherigen auf Fachabteilungen beruhenden Krankenhausplanun-
gen. Vorgesehen ist, den Krankenhausern einzelne Leistungsgrup-
pen zuzuweisen und damit den Versorgungsauftrag je Kranken-
hausstandort differenziert auszuweisen. Dazu bedarf es in jedem
Fall im Vorfeld einer regionalen Bedarfsanalyse. AuBerdem sind je
Leistungsgruppe grundlegende Qualitatskriterien, wie zum Bei-
spiel Anforderungen an die sachliche sowie personelle Ausstat-
tung des Krankenhausstandortes, definiert. Damit wird zugleich
auch eine zu begrtBende qualitatssichernde Komponente in die
Krankenhausplanung eingefihrt.

Wie genau die einzelnen Bundeslander den anstehenden Planungs-
prozess ausgestalten, wird sich zeigen. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass sich dieser an dem bereits praktizierten Verfahrenin
Nordrhein-Westfalen orientiert. Dort konnten sich Krankenhauser
um die Erbringung von Leistungsgruppen zur Befriedigung des
regionalen und bei spezialisierten Leistungen auch des Uberre-
gionalen Bedarfes bewerben. Ein solcher Prozess insgesamt ist
auf einen Konsens ausgelegt. Dabei muss allen Beteiligten klar
sein, dass es im Ergebnis zum Wegfall von Leistungen wegen zu
geringen Bedarfs und zu Verschiebungen sowie zur Konzentration
von Leistungen wegen der beabsichtigten Schwerpunktbildung
kommen wird. Insofern hat der konsensuale Prozess seine Grenzen.
Esistzunachsteinmalrichtig, dass sich die Reformvorstellungender
Bundesregierung an dem Modell aus Nordrhein-Westfalen aus-
richten. Seine Funktionsfahigkeit hat dieses Modell allerdings noch
nicht nachgewiesen. Die Ankiindigung der nordrhein-westfalischen
Landesregierung, man werde die Planung zum 1. Januar 2025
in die Praxis umsetzen, wurde Anfang November 2024 korri-
giert und auf den 1. April 2025 verschoben — wahrend fur
spezielle Leistungsgruppen, wie die Endoprothetik oder die kardia-
len Devices, eine Ubergangsfrist bis Jahresende 2025 vorgesehen
ist. Als Hintergrund ist zu vermuten, dass die bisherige Planung
im Konsens lediglich fur einen Teil der Leistungen und Standorte
gelungen ist. Fur den restlichen Teil der Planung werden nun Fest-
legungen des Landesministeriums in Form von Letztentschei-
dungen notwendig. Wie zu erwarten, sind einige Trager der nicht
bericksichtigten Krankenhauser mit den Planungsentscheidungen
nicht einverstanden und haben bereitsKlage erhoben. Diese Klagen
haben zwar in Bezug auf die Wirksamkeit der Bescheide zunachst
keine aufschiebende Wirkung, sind aber fur die weitere Umset-
zung des Krankenhausplanes in seiner Gesamtheit problematisch.
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Nicht nachvollziehbar ist, dass die Bundesregierung, nachdem
sie zunachst erklart hatte, sie wolle fur die Reform auf Bundes-
ebene die Leistungsgruppendefinition aus Nordrhein-Westfalen
als ,Blaupause” nutzen, davon schlieBlich abgewichen ist. Im
Gegensatz zur Leistungsgruppendefinition in Nordrhein-West-
falen werden im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) funf neue Leistungsgruppen etabliert und die Psych-
iatrie von der Planung komplett ausgenommen. Eine Kranken-
hausplanung muss den Bedarf der Bevolkerung an stationaren
Kapazitaten insgesamt berlcksichtigen und kann nicht einen
wesentlichen Teil, die Psychiatrie-Leistungsgruppen, unbeach-
tet lassen. Aus der Differenz zwischen der Krankenhausplanung
in Nordrhein-Westfalen und dem KHVVG ergibt sich eine von
Nordrhein-Westfalen abweichende und nicht vergleichbare Pla-
nung in 15 Bundeslandern. Dazu kommt, dass der Ansatz des
Bundesministeriums flr Gesundheit (BMG) zumindest zeitnah
nicht umsetzbar ist. Aktuell kdnnen weder die Krankenhduser
noch die Bundeslander oder Kostentrager auf dieser Basis die
Auswirkungen der Neuregelungen simulieren. Insofern ist auf
dieser Basis bereits jetzt eine Reformnotwendigkeit zu erwarten.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen Ein po-
sitivzu bewertender neuer Ansatz wird mit denin der Reformvor-
gesehenen sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen
verfolgt. In den Reformvorschlagen der Regierungskommission
flr eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
wurdendiese nochals Level-1i-Krankenhduser bezeichnet. Da die
Bundeslander die Einteilung der Krankenhauser in sogenannte
Versorgungslevel abgelehnt haben, wurde die Bezeichnung der
Level-1i-Krankenhduser in sektorentbergreifende Versorgungs-
einrichtungen geandert. Inhaltlich wurde der Ansatz der Regie-
rungskommission Ubernommen. Dieser sieht vor, dass mit die-
ser Organisationsform der Versorgung erstmals eine wirklich
sektorenubergreifende Versorgung unter einem Dach ermdg-
licht werden soll. Inhaltlich sollen hier Leistungen der stationa-
ren und ambulanten Akutversorgung, aber auch Leistungen der
Pflege im Sinne des SGB Xl erbracht werden. Der stationare Teil
der sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen bleibt
Bestandteil der Krankenhausplanung und damit Investitions-
kostenfinanzierung. Der Ansatz tragt dem zunehmenden Ver-
sorgungsdefizit in landlichen Raumen Rechnung, indem er alle
moglichen Versorgungsformen verzahnt. Gleichzeitig ergibt sich
fr die Leistungserbringer die Méglichkeit, in flexiblen Organisa-
tionsformen zu arbeiten, ohne sich auf eine ausschlieBlich stati-
onare oder ambulante Leistungserbringung festzulegen. Damit
geht der Gesetzgeber einen seit langem notwendigen Schritt
zur Sicherstellung der Versorgung in Verbindung mit der effekti-
ven Nutzung personeller Ressourcen.

Wichtig ist, dass der Ubergang zwischen den verschiedenen
Versorgungsformen fUr die Patient:innen und die Organisation
moglichst ohne burokratische Barrieren erfolgen kann. Noch
fehlen die inhaltlichen Vorgaben hinsichtlich des konkreten Leis-
tungsspektrums. Der Ansatz dieser Organisations- und Versor-
gungsform kénnte eine zukunftsfahige Struktur far die Versor-
gung in landlichen Rdumen sein. Es kdnnte damit gelingen, die

stationare Grundversorgung und die ambulante Versorgung der
Bevolkerung zu sichern, indem die knappen Personalressour-
cen fUr beide Formen der Versorgung gleichermafen genutzt
werden kénnen. Der Bevolkerung kénnte verdeutlicht werden,
dass die Versorgung ihrer Region nicht auBer Acht gelassen
wird, was zur Akzeptanz von Veranderungen entscheidend bei-
tragen warde. Die sektorentbergreifenden Versorgungseinrich-
tungen konnten die Alternative zum ansonsten wirtschaftlich
nicht darstellbaren Weiterbetrieb von schlecht ausgelasteten
Grundversorgern sein. Es bleibt zu hoffen, dass die Mdglichkeit
der Etablierung solcher Einrichtungen nicht durch deren zusatz-
liche Ansiedelung in ohnehin Uberversorgten urbanen Raumen
diskreditiert wird. Um das Madell der sektorentbergreifenden
Versorgungseinrichtungen erfolgreich in die Praxis umzusetzen,
reichen allerdings die derzeit bekannten Vorgaben bei weitem
nicht aus.

Finanzierung - Vorhaltevergiitung Wie bereits erwahnt soll
die Reform die stationdren Versorgungsstrukturen und deren
VergUtung insgesamt reformieren. Ein weiterer Schwerpunkt der
Reform ist die Finanzierung der leistungsunabhangigen Vorhal-
tekostenim Gegensatz zu den leistungsbezogenen Vergltungen
von Behandlungen durch die DRGs. Hintergrund ist, dass den
Krankenhausern auch dann Kosten entstehen, wenn sie keine
direkte Leistung am Patienten erbringen. Das ist nicht neu, auch
die DRGs beinhalten diese Fixkosten. Die Problematik, die mit der
Einfuhrung der Vorhaltevergltung gelést werden soll, liegt viel-
mehr darin, dass infolge des Einbruchs der Fallzahlen seit 2019
und der weiterhin mangelnden Auslastung der bestehenden
stationaren Kapazitaten der Anteil ungedeckter Fixkosten stetig
zugenommen hat. Das ist jedoch keine Fehlkalkulation der DRGs,
sondern die Folge der nicht bedarfsgerechten Kapazitaten und
des Festhaltens am Status quo.

Es ist vorgesehen, eine Vorhaltevergttung in Abhangigkeit vom
Versorgungsauftrag des einzelnen Krankenhauses einzufthren.
Zur Differenzierung der Vorhaltevergttung soll die Systematik
der Leistungsgruppen aus der Krankenhausplanung genutzt
werden. Damit wird ein einfacher Weg vorgegeben und die Finan-
zierung mit der Kapazitatsplanung verknipft. Es wird allerdings
auBer Acht gelassen, dass die Leistungsgruppen und deren Dif-
ferenzierung aus dem Ansatz in Nordrhein-Westfalen dort ledig-
lich der Krankenhausplanung dienen und auch nur daftr sinnvoll
sind. Als Finanzierungsinstrument sind die Leistungsgruppen
weder definiert noch ausreichend differenziert. Das zeigt sich
allein bei zwei Leistungsgruppen und zwar der Allgemeinen Inne-
ren Medizin und der Allgemeinen Chirurgie, die zusammen fast
40 Prozent aller Leistungen abbilden.

Die Finanzierung der Vorhaltungen soll pauschal 60 Prozent des
Umfanges der bisherigen Erlése ausmachen und unabhangig
von den tatsachlich erbrachten Leistungen vergltet werden.
Zu den Vorhaltungen zahlen die bereits seit 2020 aus den DRGs
ausgegliederten Pflegepersonalkosten, die nach dem Selbstkos-
tendeckungsprinzip vergltet werden. Die Ubrigen 40 Prozent
der bisherigen Erlése sollen weiterhin als DRGs leistungsge-
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recht entsprechend der tatsachlich erbrachten Falle finanziert
werden. Betriebswirtschaftlich korrekt missten die Vorhaltun-
gen je Leistung beziehungsweise je Leistungsgruppe kalkuliert
werden. So wirde eine annahernde Finanzierungsgerechtigkeit
erreicht, da fur bestimmte hochspezialisierte und selten anfal-
lende Leistungen die Fixkosten in der Regel héher sind als bei
haufig erbrachten Leistungen. Eine dezidierte Kalkulation der
Vorhaltekosten wurde bereits im Rahmen der Diskussion zum
Reformvorhaben und dem darauffolgenden Gesetzgebungspro-
zess verworfen, da diese sehr aufwendig und hochkomplex ist.
Der pauschale Ansatz dient demzufolge der zeitnahen Umset-
zung der EinfUhrung einer Vorhaltevergttung. Im Gegensatz zu
den Erwartungen der Krankenhausvertreter soll das deutsch-
landweite Gesamtvolumen der Erlése konstant bleiben. Damit
wird genau genommen zunachst lediglich eine Fixierung eines
Budgetanteiles erreicht. Dieser verbleibt zukinftig unabhangig
von der tatsachlichen Leistungserbringung beim Krankenhaus.
Das wird durch einen 100-prozentigen Erl6sausgleich erreicht.
Anderungen des Vorhaltebudgets sollen nur erfolgen, soweit
eine Abweichung von +/- 20 Prozent der Fallzahl erfolgt. Dieser
Korridor ist vom Gesetzgeber willkurlich gewahlt.

Da das Vorhaltevolumen von der Landesebene auf die Leis-
tungsgruppenebene und anschlieBend auf die Einzelhausebene
heruntergebrochen werden soll, sind Umverteilungen infolge
von SchlieBungs- und Konzentrationsprozessen im Bundesland
zwischen einzelnen Krankenhausern, aber auch zwischen ganzen
Bundeslandern zu erwarten. Da bislang weder die Kalkulation der
Vorhaltekostenbewertungsrelationen durch das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fur die r-DRGs vorliegt,
noch das durch das InEK zu erstellende Konzept zur Vorgehens-
weise zur Ermittlung der Vorhaltevolumina je Land, je Leistungs-
gruppe und je Krankenhausstandort, sind Simulationsberech-
nungen der Auswirkungen aktuell nicht seriés méglich.

Der im KHVVG beschriebene Prozess zur Bildung der Vorhalte-
budgets, die den Planungsentscheidungen folgen, wird in der
Praxis schwer beziehungsweise nicht umsetzbar sein. Das be-
trifft sowohl die Berechnung der Vorhaltevolumina und die Ver-
teilung als auch das Nachhalten von Veranderungen. Es wird
zwar der Eindruck erweckt, dass die Krankenhauser zukinftig
fr die von ihnen vorzuhaltende Infrastruktur finanziell abgesi-
chert werden, dieser Eindruck trtgt jedoch. Mit der vorgesehe-
nen Vorhaltefinanzierung wird keine Finanzierungsgerechtigkeit
erreicht.

Fur sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen ist keine
gesonderte Finanzierung der Vorhaltekosten oder der Pflege-
personalkosten vorgesehen. Diese sind Bestandteil der zukunf-
tigen krankenhausindividuellen Tagesentgelte. Im Prinzip geht
der Gesetzgeber damit auf den Stand der Vergttung vor Einflh-
rung der Fallpauschalen Anfang der 1990er Jahre zurick. Da-
mals wurden samtliche stationdren Leistungen Uber tagesglei-
che Pflegesatze finanziert, die sowohl die Fixkosten als auch die
variablen Kosten enthielten. Es scheint, dass der Gesetzgeber
insgesamt mit der Abkehr vom DRG-System zu einem System

der Kostendeckung zurtickkehren will. Der Finanzierungsmix von
pauschal festgesetzten Vorhaltekosten, selbstkostendeckenden
Pflegebudgets und DRGs ist weder transparent noch zukunfts-
orientiert. Mit diesem Finanzierungsmix werden keine Anreize
zum effizienten Ressourceneinsatz geschaffen. Damit ist auch
fir den Teil der Finanzierung die weitere Reformbedurftigkeit
schon mit Inkrafttreten des KHVVG gegeben.

Qualitdtsaspekte Im bisherigen Vergltungssystem waren
Qualitatsaspekte deutlich unterreprasentiert. Auch wenn die
Vertreter der Krankenhauser nicht midde werden zu betonen,
dass die deutschen Kliniken ein qualitatives Hochstmal der Ver-
sorgung garantieren, fehlt der Beweis daftr. Nach wie vor wird
in Deutschland eine identische qualitativ schlechte Leistung ge-
nauso hoch vergltet wie eine qualitativ gute Leistung.

Zumindest im Bereich der Strukturqualitat kénnte die Reform ei-
nen Fortschritt bringen. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe
soll an bestimmte bundesweit gultige Qualitatskriterien gebun-
den sein. Grundsatzlich ist vorgesehen, dass Leistungsgruppen
den Krankenhausstandorten durch die Planungsbehérden der
Lander nur zugewiesen werden kénnen, wenn diese die jeweils
geltenden Qualitatskriterien erftllen. Allerdings wurde die Strin-
genz im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens deutlich abge-
schwacht. So sollen die Bundeslander die Moglichkeit bekom-
men, Ausnahmen zu machen, wenn ein Krankenhausstandort
nicht alle definierten Qualitatskriterien der Leistungsgruppe
erfullt.

Noch unklar ist der Umgang mit den Qualitdtsvoraussetzungen
bei den sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen.
Dem Vernehmen nach sollen diese von der Einhaltung der Qua-
litdtsvoraussetzungen weitgehend befreit werden. Das ware im
Hinblick auf die Behandlungsqualitat und Akzeptanz zukinftiger
Patient:innen fatal.

Die wichtigen Themen Indikations—und Ergebnisqualitat werden
in der Reform nicht bericksichtigt. Folgerichtig spielen auch
Aspekte einer VergUtung in Abhangigkeit von einer erreichten
Ergebnisqualitat keine Rolle. Damit erhalt das Thema der Quali-
tatssicherung auch weiterhin nicht die ihm gebihrende Bedeu-
tung und bildet weiterhin eine Baustelle fur die Zukunft.

Die derzeit angedachte und urspringlich vom Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach als ,Revolution” angektndigte Re-
form vereint gute, nachhaltige Ansatze mit der Weiterfihrung
bekannter Fehlanreize. So soll die Finanzierung der Betriebskos-
ten von einem pauschalierten Preissystem (DRG) hin zu einer
Mischform (DRG, Pflegekosten und Vorhaltekosten) entwickelt
werden. Dabei sollte allen Beteiligten klar sein, dass eine solche
Mischform flr das Gesamtsystem und dessen Akzeptanz pro-
blematischer ist als ein rein leistungsbezogenes Preissystem.
Dessen Vorteil liegt eindeutig in der gegebenen Transparenz
und Leistungsgerechtigkeit. Dagegen werden bei einem auf
(Selbst-)Kostendeckung beruhenden System kaum beziehungs-
weise keine Anreize zur Steigerung der Effizienz gesetzt.



Zukunftsbild einer klinischen Versorgung

Eine zukunftsorientierte Kapazitdtsplanung und gesicherte
Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander Die Versor-
gungsstrukturen der Zukunft missen primar auf den urspringli-
chen Zweck einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung zuriick-
gefUhrt werden. Eine gute Gesundheitsversorgung muss den
Bedurfnissen der behandlungsbedurftigen Patient:innen zugute-
kommen und diese bedarfsgerecht versorgen. Dementspre-
chend sind die Kapazitaten und deren Vorhaltung sowie die Fi-
nanzierung dieser am Bedarf der Bevélkerung auszurichten.
Dieser Bedarf kann nur gedeckt werden, wenn die klinische Ver-
sorgung anders als in der Vergangenheit ,gedacht” wird und
ein Umbau der historisch gewachsenen Strukturen erfolgt. Eine
Klinik der Zukunft ist nicht mehr als Krankenhaus, in dem aus-
schlieBlich stationare Leistungen erbracht werden, zu definieren.
Kliniken mUssen zukUnftig die Funktion eines Gesundheitszent-
rums erflllen. Sie stehen im Mittelpunkt der Gesundheitsversor-
gung einer Planungsregion. Eine Klinik als Gesundheitszentrum
vereint ambulante und stationare sowie praventive, kurative und
palliative Behandlungsangebote unter einem organisatorischen
Dach. Das sichert den Patient:innen eine umfassende und koor-
dinierte Versorgung aus einer Hand und der Gesellschaft einen
effizienten Einsatz der begrenzten personellen und finanziellen
Ressourcen.

Die gesamte Bevolkerung sowohl in urbanen als auch in landli-
chen Regionen muss einen gleichwertigen Zugang zu qualitativ
hochwertiger Versorgung haben. Das impliziert jedoch nicht,
dass alle Leistungen zu jeder Zeit und Uberall vorgehalten wer-
den mussen. Das bedeutet aber, dass die Voraussetzungen ge-
schaffen werden mussen, dass alle Blrger:innen im Bedarfsfall
adaquat versorgt werden. Das erfordert unter anderem die Be-
reitstellung einer entsprechenden Infrastruktur, wie zum Beispiel
eines Rettungsdienstes, und den Zugang zu digitalen Versor-
gungsformen, wie zum Beispiel telemedizinischen Leistungen.

Aufgrund der foderalen Struktur Deutschlands und der Ver-
pflichtung der Bundeslander zur Sicherstellung der Versorgung
verbleibt die Planungsverantwortung auch zuklnftig bei den
Landern. Diese mussen allerdings ihrer Verantwortung zur Fi-
nanzierung der Investitionen auch tatsachlich nachkommen.
Sofern sie diese auch weiterhin nicht erflllen, werden jegliche
Reformen des Vergltungssystems ins Leere laufen.

Auch wenn die Letztentscheidung zur Kapazitatsplanung bei
den Bundeslandern liegt, mtssen an den Planungen zu magli-
chen Standorten und deren Versorgungsauftrag samtliche Be-
teiligten wie die Landkreise, die Kommunen, die Krankenhaustra-
ger und die Kostentrager einbezogen werden. Diese Beteiligung
schafft einen breiten Konsens und sollte von den Bundeslandern
auch in einer Rolle als Multiplikator der nicht immer positiven
Entscheidungen begriffen werden. So kann die Akzeptanz in der
Bevolkerung verbessert werden, auch im Sinne der demokrati-
schen Beteiligung.

Notwendige Anderungen und Weiterentwicklung der Finan-
zierung Die derzeit mit dem KHVVG angedachten neuen Wege
zur VergUtung der stationaren Leistungen Uber eine Kombina-
tion von Elementen der Selbstkostendeckung in der Pflege, der
Kostendeckung fir notwendige Vorhaltungen und der leistungs-
gerechten Finanzierung eines weiteren Teils Uber die DRGs, sind
ein Irrweg und nicht zukunftsfest. Sie kénnen schon deshalb
nicht funktionieren, da die Anreize dieser unterschiedlichen Fi-
nanzierungselemente sich gegenseitig ausschlieBen. Das macht
es fur Kliniken als Unternehmen schwierig, sich in diesem Sys-
tem zu bewegen und ihre Perspektiven richtig einzuschatzen.
Aus diesem Grund bedarf es einer weiteren Reform des Vergu-
tungssystems. Aus Sicht der Verfassenden gibt es zwei Alterna-
tiven, die im Folgenden naher betrachtet werden sollen.

Die erste Alternative einer zukunftsfahigen Finanzierung kénn-
te eine Kombination aus leistungsunabhangigen Vorhaltungen
und leistungsabhangigen DRGs sein. Diese Finanzierungsform
bedingt eine Kapazitatsplanung nach dem tatsachlichen Bedarf
sowie die verbindlichen Anwendung der Leistungsgruppen fur
die Abbildung der Strukturqualitat. Im Gegensatz zum aktuell im
KHVVG vorgesehenen Ansatz sollten die Vorhaltekosten nicht
pauschal, sondern basierend auf einer Kalkulation je Leistung
beziehungsweise je Leistungsgruppe ermittelt werden und so-
wohl Personal- als auch Sachkosten beinhalten. Damit ware eine
sachgerechte Finanzierung der geplanten bedarfsgerechten
notwendigen Kapazitaten gegeben. Der variable Kostenanteil
der Leistungen kénnte weiterhin Gber DRGs vergutet werden. Mit
dem Ziel einer mdéglichst sachgerechten und umfassenden Abbil-
dung der Kosten sollte, anderes als bisher, die Kalkulationsbasis
die Kostendaten aller Krankenhduser umfassen. Die Vergitung
fir den variablen Kostenanteil Gber die DRGs sollte zukinftig
durch einen VergUtungsanteil bei Erreichen bestimmter Para-
meter der Ergebnisqualitat sinnvoll erganzt werden.

Die Selbstkostendeckung der Pflegepersonalkosten Uber die
Pflegebudgets und andere VerglUtungsbestandteile wie zum
Beispiel Ausbildungszuschlage sollten aufgehoben und in die
beiden verbleibenden Teile der Vergltung integriert werden.

Aus Sicht der Verfassenden kénnte mit dieser Finanzierungsform
unter strikter Einhaltung der Vorgaben aus der Kapazitatsplanung
das ,Hamsterrad” der Fallzahlerhthung zur Erlésoptimierung
vermieden werden. Klar sein muss dabei, dass zuséatzliche Falle
nur vergUtet werden durfen, wenn sie Uber die bedarfsorientierte
Kapazitatsplanung legitimiert werden. Im Sinne der Planungs-
sicherheit derKliniken muss bei einer Reduzierung der tatsachlich
erbrachten Fallzahl einer Klinik im Vergleich zu der laut Kapazi-
tatsplanung vorgesehenen Fallzahl die Differenz im Bereich der
leistungsunabhangigen Vorhaltungen vollstandig ausgeglichen
werden. Das bedingt eine dynamische Kapazitatsplanung, damit
Verlagerungen, zum Beispiel aufgrund der gewlnschten Ambu-
lantisierung, stetig nachvollzogen werden kénnen.



Eine weitere Alternative besteht in der Ruckkehr zur vollstan-
digen Finanzierung in Form von DRGs unter der Voraussetzung
einer strikt bedarfsorientierten Kapazitatsplanung und der Ein-
fuhrung von Elementen zur Messung der Indikationsqualitat.
Der den DRGs hauptsachlich angelastete Fehler besteht in dem
Anreiz fur die Krankenhduser, ihre Erlése zu optimieren, indem
sie die stationare Fallzahl steigern. Diesem Anreiz kann mit einer
konkreten Bedarfsplanung fur die einzelne Klinik verbunden mit
der Prufung der Indikationsqualitat fir den einzelnen Behand-
lungsfall entgegengewirkt werden. Das bedeutet nicht, dass
die Indikationsqualitat in Form einer Einzelfallprifung erfolgen
sollte. Vielmehr kann Uber bestimmte, vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) festzulegende Determinanten eine ste-
tige Prufung erfolgen. Unter diesen Voraussetzungen kénnen
die DRGs nach dem Prinzip ,gleicher Preis fur gleiche Leistung”
ihren eigentlichen Wirkmechanismus einer leistungsbezogenen
Vergltung entfalten.

Zur realen Abbildung der Kosten der Kliniken sollte, anderes als
bisher, die Kalkulationsbasis der DRGs die Kostendaten mog-
lichst aller Kliniken umfassen.

Die bei Einfihrung der DRGs und in den Folgejahren stark kri-
tisierte Preisdegression bei Erhéhung der Fallzahl kann unter
dem Umstand der konkreten Bedarfsplanung entfallen. Die bei
Einfihrung der DRGs ebenfalls vielfach beschworene Wettbe-
werbswirkung der DRGs kann ebenfalls auBer Acht gelassen
werden. Klinken sind zwar Unternehmen, sie befinden sich aber
aufgrund der Planung nicht in einem freien Wettbewerbsumfeld.
Der Ansatz der differenzierten bedarfsgerechten Kapazitatspla-
nung korrespondiert nun einmal nicht mit einem wettbewerbli-
chen Verhalten. Wie bei der erstgenannten Alternative sollten
die DRGs um einen Vergutungsanteil in Abhangigkeit von der
nachgewiesenen Ergebnisqualitat erweitert werden.

Im Ergebnis kénnen bei der Umsetzung dieser Alternative kal-
kulierte Ist-Kosten der Kliniken mit VerglUtungselementen der
Qualitat verbunden werden. Das Ganze lieBBe sich blrokratiearm
gestalten, da anders als derzeit zum Beispiel keine Pflegebud-
getverhandlungen zu fihren waren. Fur die Kliniken ist auch bei
dieser Alternative Planungssicherheit gegeben, da sie aufgrund
der zugewiesenen Leistungsgruppen ihr Leistungsportfolio und
die entsprechenden Vergltungen planen kénnen. Lediglich der
Anteil der Vergltungen fur die Ergebnisqualitat lieBe sich nicht
konkret im Voraus bestimmen.

Die derzeitigen Probleme in der Kliniklandschaft in Deutsch-
land kénnen mit der angedachten Reform nur marginal gelést
werden. Unter dem féderalistischen deutschen System mit der
dualen Finanzierung kann eine Lésung nur gelingen, wenn die
Verantwortlichen, die Bundeslander und die Kostentrager, ihre
Verantwortung nicht nur einfordern, sondern ihr auch nach-
kommen. Sofern die Bundeslander die bedarfsgerechte In-
vestitionsfinanzierung sichern und die Kostentrager die dafur
notwendigen Betriebsmittel bereitstellen, ware das Problem zu
[6sen. Dabei muss den Bundeslandern bewusst sein, dass es im

Interesse der Bevolkerung und vor dem Hintergrund begrenz-
ter Ressourcen nur sinnvoll ist, die Investitionen am zukUnftig
notwendigen Bedarf und nicht an einer historischen Struktur
auszurichten.

Fur den Teil der Finanzierung der Betriebskosten sind verschie-
dene Modelle denkbar, die aber alle auf der bedarfsgerechten
Planung beruhen mussen. Insofern ist zeitlich gesehen und vor
dem Hintergrund des aktuellen Reformvorhabens nach der Re-
form tatsachlich vor der Reform.
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