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Gesundheitspolitik in der Diskussion
Institut fiir Gesundheitssystem-Entwicklung
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Jenseits von Paragraphen und Vertragen lebt unser Gesundheitssystem vom Gesprach und vom Austausch der Akteu-
re. Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reifsbrett statt, sondern im Diskurs
der Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden ,,auf allen Kanalen”
zum Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfligung, um Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre Erkenntnisse
der gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.

Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Sophia Wagner und Dr. Martina Kloepfer und dem tbrigen iX-Media-Team stehen langjahrige
Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen, wie gesundheitspolitisch der Hase lauft (und zuklnftig laufen wird),
die der Komplexitat des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden konnen und denen auch die technischen
Aspekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns — wir sind flr Sie da!
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PP\ HIGHLIGHTS GESUNDHEITSPOLITISCHER WOCHENRUCKBLICK

Die iX-Highlights informieren immer montags Uber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) konnen als Service zusatzlich
kostenlos abgerufen werden.
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”‘ FO RU M GESUNDHEITSPOLITIK IN DER DISKUSSION

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die grofsen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und
bietet Ihnen die Moglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Thre Ideen, Ihre
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an
mehr als 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsfiihrer versandt. Wir sorgen daflir, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!
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II‘ RAD'O GESUNDHEITSPOLITIK ZUM HOREN

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lasst dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erlauternde Moderationen beleuchten die Hintergriinde und stellen das jeweilige
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt,
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Aufsenstehenden nahe gebracht wird.
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PP\ SPOTLIGHT VISUELLE PRASENZ IM GESUNDHEITSWESEN

iX-Spotlight ist die Video-Plattform fiir Ihre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um Uberzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder ausschlag-
gebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine bihnen-
und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam ,,in Szene setzen“ kann.
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Editorial & Grufswort

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

mittel- bis langerfristige gesundheitspolitische Bericht-
erstattung istim Moment tatsachlich alles andere als ein-
fach. Wie soll man blofs planen? Manche Themen ziehen
sich wie Kaugummi oder sie verschwinden auf einmal
ganzlich von der Bildflache (sollte es nicht noch vor der
Sommerpause ein Gesetz zur Stabilisierung der GKF-
Finanzen geben?); anderes wird — oft auch ohne Not —im
Eilverfahren durch den Bundestag gedrtickt.

Ich gestehe, dass wir fiir die erste Jahreshalfte ein iX-
Forum zu den beiden, urspriinglich als Kernstiick des Jah-
res 2023 angekiindigten Versorgungsgesetzen geplant
hatten. Kaum drei Monate spater war davon keine Rede
mehr, und auch wenn die erste Ausgabe dieses Doppel-
packs nun in Form der Gesundheitskioske zur Diskussion
steht, ist vom Doppelwumms der beiden Versorgungsge-
setze zwischenzeitlich nicht mehr die Rede. BMG-Soufflés
auch hier, und folgerichtig die stumme Beerdigung einer
entsprechend konstruktiv-kritischen Beleuchtung durch
eine themenspezifische Forum-Ausgabe.

Diese erratische Gesetzgebung (oder eben auch nicht)
betrifft buchstablich alle Bereiche der aktuellen Gesund-
heitspolitik, aber nirgends sind die aktuellen gesundheits-
politischen Springprozessionen (eins vor, zwei zuriick)
derzeit augenfalliger zu beobachten als in der Kranken-
hauspolitik. Mir schwante schon nichts Gutes, als unmit-
telbar im Anschluss an die entsprechenden Vorschlage
der ,,Regierungskommission flir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung® im Eilverfahren
und als Anderungsantrage die neuen Paragraphen 115e
und 115f SGB V (Tagesstationare Behandlung und Spezi-
elle Sektorengleiche Verglitung) durchs Parlament geboxt
wurden. Warum das denn jetzt? Und das Ganze, ohne dass
es ein Bild von der Zukunft der ambulant/stationaren Ver-
sorgung auch nur ansatzweise schon gegeben hatte.

Dieses Bild gibt es auch heute, knapp ein Jahr spater,
noch immer nicht, denn die knapp befristete Aufforderung
an die Selbstverwaltung zur Erstellung von Hybrid-DRG

als Grundlage der sektorengleichen Vergiitung scheiterte,
und die vollmundig fiir Ende Juni angekiindigte Ersatz-
vornahme des Ministeriums lasst nach wir vor auf sich
warten. Die Akteure, auch das muss man wohl konstatie-
ren, sind es leid, und die Stimmung ist im Keller.

Denn auch die grofse Reform — von Karl Lauterbach voll-
mundig als ,,Revolution® angekiindigt — lasst nach wie vor
auf sich warten. Und dem Vernehmen nach wird deren
immer wieder verkiindeter Einsatz am 1. Januar 2024
kaum zu halten sein. Wenn es der 1. April 2024 wird, wa-
re auch das fast schon iberraschend. Noch tiberraschen-
der ist allerdings, dass aus dem BMG mal eben zwischen-
durch ein Gesetz rausgehauen wurde, dessen Genese auf
ein urspringliches Kernstlick der inzwischen immer klei-
ner werdenden Reform zurlickgeht: das Krankenhaus-
transparenzgesetz. Das, leider, sieht aus wie eine Trotz-
reaktion des Ministers auf seine immer weiter beschnit-
tenen Plane zur ,,Revolution® in der Krankenhausland-
schaft. Denn, wir erinnern uns, der urspringliche Lauter-
bach-Plan sah vor, zunéchst die Krankenhauser in Level
einzuteilen, diesen Leveln dann Leistungsgruppen zuzu-
weisen, diese Leistungsgruppen fir jedes einzelne Haus
mit Qualitatsindikatoren zu versehen — und daran schliefs-
lich (mit einer Ubergangsphase) die Vergiitung der einzel-
nen Krankenhaus-Abteilung zu koppeln. Das hatte man
moglichweise tatsachlich als Revolution bezeichnen kon-
nen, doch wird von dieser schon gedachten Planungs- und
Verglitungskette nichts tbrigbleiben.

Alles aber, was der Minister seinen Landerkollegen nicht
abtrotzen konnte (und was ihm trotzdem zu regeln Gbrig-
bleibt), steht jetzt im Krankenhaustransparenzgesetz.
Denn da sind die Level wieder, gegen die sich die Lander
vehement gewehrt hatten, und auch die Qualitatstrans-
parenz stand nicht unbedingt auf deren Wunschliste. Das
mit der Verkniipfung an die Verglitung hat der Bundesmi-
nister allerdings nicht hingekriegt. Das jedoch ware die
Revolution gewesen.
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Das vorliegende iX-Forum zur Krankenhausreform meldet
sich also in einer Umbruchsituation zu Wort, in der es er-
kennbar nicht mehr zu der von Lauterbach prognostizier-
ten Revolution kommen wird, die aber trotzdem (oder ge-
rade deswegen) ausreichend Stoff fiir lebhafte Diskussi-
onen bereithalt. Denn neu geordnet und weiterentwickelt,
wird mit dem jlingst durchgestochenen ersten Arbeits-
entwurf zur Reform, vor allem auch die gesamte Bertih-
rungsflache zwischen ambulant und stationar. Zumindest
aus der Sicht der Krankenhauser: Sie erhalten kiinftig —
geregelt in einer weiteren Zahl von Unterpunkten zum §
115 — noch starkeren Zugriff auf die Leistungserbringung
in der ambulanten Versorgung. Die Gegenrichtung aller-
dings fehlt: eine Reform und Erweiterung auch der ver-
tragsarztlich ambulanten Versorgung. Sie ware der kon-
sequente Anschluss gewesen, um die Versorgungsberei-
che, beginnend mit der hausarztlich ambulanten bis hin
zur universitar stationaren Versorgung, neu zu ordnen und
in ein sinnvoll hierarchisches Kontinuum zu bringen. Das
ware moglich gewesen — wenn Karl Lauterbach und der
Koalitionsvertrag dieses Versorgungskontinuum im Blick
und auf dem Schirm gehabt hatten. Haben sie aber nicht.
Gerade deswegen ist es jedoch folgerichtig, dass in un-
serem Heft zur Krankenhausreform auch Vertreter des
vertragsarztlichen ambulanten Versorgungsbereichs zu
Wort kommen. Denn hier wird nach wie vor die Grundver-
sorgung geleistet, und es ware sinnvoll gewesen, mit der
Krankenhausreform auch den beiderseitigen Anschluss
zur ambulanten Brot- und Butterversorgung herzustellen.

Dass sich dagegen private und gesetzliche Kostentrager
und Krankenhausverbande zu Wort melden, liegt in der
Natur der Sache: Die stationare Versorgung ist nun mal
das grofste Stiick Kuchen in der Ausgabentorte der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, und wir alle wissen -
auch die Lander —, dass wir hier in den Strukturen etwas
andern missen.

Die Vorschlage, die hierzu aus den verschiedensten Be-
reichen im vorliegenden iX-Forum versammelt sind, un-
terscheiden sich dabei gar nicht mal so grundlegend und
zeigen, dass eine Reform vermutlich nicht nur auf dem
vom Minister gewahlten akademischen Weg, sondern
auch ,,aus der Perspektive der Akteure gedacht“ mdéglich
ware. Das Stichwort Qualitat tragen sie dabei alle im Na-
men. Denn das muss tatsachlich die Vorgabe sein: eine
Versorgung, die sich am Patientenwohl orientiert und
trotzdem effizient und fur alle mit nicht unzumutbarem
Aufwand erreichbar ist. Mit unseren Mitautoren sind wir
der festen Uberzeugung, dass eine sich an solchen Krite-
rien orientierende Versorgungslandschaft besser in einer
Mischung aus Planung und Wettbewerb zu erreichen ist,
als durch eine kalte Strukturbereinigung ungeregelter In-
solvenzen. — Das also muss das Ziel sein, und im vorlie-
genden iX-Forum sind einige Anregungen flr eine solche
Strukturreform aus Planung und Wettbewerb zusammen-
gefasst. Mogen sie durch alle Wirrnisse und Springpro-
zessionen hindurch noch rechtzeitig Gehor im aktuell lau-
fenden Reformprozess finden.

Unseren Autorinnen und Autoren danken wir fir ihre viel-
fachen und fundierten Anregungen, unseren Leserinnen
und Lesern wiinschen wir ein erkenntnisreiches Lesever-
gnlgen.

Dr. Albrecht Kloepfer




Krankenhausplanung
muss in Zukunft
Vernetzungen fordern und
die koordinierende Rolle
der Universitatsklinika
prazise benennen

Prof. Dr. Dr. h.c. mult.

Jens Scholz

1. Vorsitzender des Verbands der
Universitatsklinika Deutschlands,
Vorstandsvorsitzender/CEO des
Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein (UKSH)

,Bessere Medizin geht nur, wenn die
Kliniklandschaft um- strukturiert wird — das ist
eine grofse Chance! Ziel ist die Sicherung und
Steigerung der Qualitct — trotz des
demografischen Wandels.*

Mit Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Jens Scholz, 1. Vorsitzender
des Verbands der Universitatsklinika Deutschlands und
Vorstandsvorsitzender/ CEO des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein (UKSH), sprachen wir tiber politische
und systemische Rahmenbedingungen beziliglich der ak-
tuellen Krankenhausreform.

Dr. Abrecht Kloepfer: Die Krankenhaus-Reform ist die
grofste Reform seit Einfliihrung des DRG-Systems. Was
bedeutete die DRG-Einfiihrung aus Ihrer Sicht fir die
Patientenversorgung? Wo gab es positive oder aber ne-
gative Entwicklungen?

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Jens Scholz: Eine Vergutung an
Leistungsanreize zu binden, ist erst einmal ein legitimes
Ansinnen. Aber eben das Austarieren eine enorme Her-
ausforderung. Mit der Einfihrung des DRG-Systems
wollte man je nach medizinischer Indikation die Behand-
lung zu einem Durchschnittswert erfassen. Aber: Gerade
Universitatsklinika mit ihrem besonderen Versorgungs-
auftrag kiimmern sich um Patientinnen und Patienten,
die kein anderer versorgen kann. Diesem Umstand, also
z. B. einem sehr viel hoheren Behandlungsaufwand, tragt
das DRG-System bis heute nicht genug Rechnung. Es
wird seit jeher angenommen, dass alle Krankenhauser
dieselben Patientinnen und Patienten versorgen und
hierfur dieselben Strukturen vorhalten. Die Realitat ist
aber eine andere.

Der Extremkostenbericht des InEK hat uns Jahr fiir Jahr
gezeigt, dass es die unterstellte Gleichverteilung von Pa-
tientengruppen nicht gibt. Es kommt also Jahr fir Jahr
zu einer Schieflage zulasten der Universitatsklinika.
Auch der Sachverstandigenrat hat in seinem Gutachten
von 2018 auf die unzureichende Berlicksichtigung genau
dieser Strukturunterschiede bei der DRG-Kalkulation
hingewiesen. Damals wurde eine Gewichtung flr den
Landesbasisfallwert nach Versorgungsstufen vorge-
schlagen.
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Das alles heifst: Die Probleme in der Krankenhausfinan-
zierung sind flr Universitatsklinika besonders sptirbar!

Bereits unter Bundesgesundheitsminister Spahn
stand die Reform der stationaren Versorgung auf der
politischen Agenda und dann kam die Corona-Pande-
mie. Hat uns die Corona-Pandemie vielleicht auch
neue Erkenntnisse gebracht, die wir bei der zukiinf-
tigen Versorgung nutzen sollten?

Die Universitatsklinika standen mit allem im Fokus. Nicht
alle Krankenhauser haben Corona-Patientinnen und -Pa-
tienten behandelt. Drei Viertel der aufwendigen ECMO-
Beatmung haben Universitatsklinika gemacht. Sie haben
neben der Behandlung von schwererkrankten Patientin-
nen und Patienten die Steuerung in ihrer Region lber-
nommen. Damit koordinierten sie die Versorgungskapa-
zitaten in den einzelnen Einrichtungen. Auch damit ha-
ben sie einen sehr wichtigen Beitrag zur Bewaltigung der
Pandemie geleistet. Diese Aufgabenverteilung kann als
Blaupause fir die Reformansatze gesehen werden.

Sie haben zudem Politik und Verbande beraten. Orien-
tierung, Information und Kommunikation waren enorm
wichtig. Erinnern wir uns zum Beispiel an die Aufklarung
zum Thema der Corona-Impfung. Und an die vielen For-
schungsvorhaben, die kurzfristig auf den Weg gebracht
wurden. Eine wissenschaftlich fundierte Kommunikation
war mit entscheidend. Und das alles hat gezeigt: Diese
Sonderaufgaben der Universitatsmedizin sind unersetz-
bar fir das Gesundheitswesen.

Hier setzt die Krankenhausreform nun auch folgerichtig
an. Die Politik greift zu Recht auf die Erfahrung aus der
Pandemie zurlick, weil man den Vorteil eines solchen
Teamplays erkannt hat. Und dass der Politik diese Rolle
der Universitatsklinika besonders wichtig ist, sieht man
daran, dass die koordinierenden Aufgaben gesetzlich
verankert werden sollen.

Die Regierungskommission hat mit ihrer 3. Stellung-
nahme die politische Diskussion zur KH-Reform ge-
pragt. Werden auch die Patienten aus Ihrer Sicht von
Versorgungsleveln, Leistungsgruppen und Vorhalte-
finanzierung profitieren?

Bessere Medizin geht nur, wenn die Kliniklandschaft um-
strukturiert wird — das ist eine grofse Chance! Ziel ist die
Sicherung und Steigerung der Qualitat — trotz des demo-
grafischen Wandels.

Ein wichtiges politisches Zeichen war der positive Ab-
schluss der Beratungen von Bund und Landern. Ent-
scheidend ist nun, dass die Umsetzung auch konsequent
erfolgt. Dann kdnnen sich Versorgungsangebote auf Kli-
niken konzentrieren, die personell und technisch dafiir
ausgestattet sind. Und die Versorgung in der Flache kann
gemeinsam mit anderen Krankenhausern durch Netz-
werke funktionieren. Bei allem muss die Qualitat als ei-
gentliches Mafs gelten.

Die Transparenzinitiative des Bundes ist wichtig und
richtig. Sie kann zu mehr Ubersichtlichkeit bei den Kran-
kenhausern fuhren. Und zu einer besseren Information
und Orientierung fir Patientinnen und Patienten. Ver-
sorgungsstufen sind hierflir der richtige Ansatz. Und es
ist dabei richtig, die Universitatsklinika als eigene Stufe
»Level 3U“ auszuweisen — so wie im Koalitionsvertrag
vorgesehen und von der Regierungskommission emp-
fohlen. Auf dieser Grundlage konnen die Birgerinnen
und Blrger dann eindeutig erkennen, in welchen Einrich-
tungen alles geboten wird: Maximalversorgung, For-
schung, innovative Medizin, Umsetzung von Forschung
in die Versorgung.

Universitatsklinika arbeiten aufserdem interdisziplinar,
was bislang nicht dargestellt ist. Und es bleibt ambitio-
niert, Qualitatskennzahlen fiir Blrgerinnen und Biirger
abzubilden. Es ist eine grofse Herausforderung, hier eine
wissenschaftliche Risikoadjustierung zu entwickeln. Oh-
ne diese Nachjustierungen wird die Versorgung in Uni-
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versitatsklinika in ein falsches Licht gertickt. Das Trans-
parenzverzeichnis darf nicht dazu flihren, dass risikobe-
haftete Behandlungen vermieden werden.

Und sehr wichtig bleibt das Ziel des Blirokratieabbaus.
Dokumentationspflichten miissen mit der Reform genau
geprift und teils obsolet werden. Das Personal darf nicht
durch noch mehr administrative Aufgaben gebunden
werden.

Was fehlt Ihnen bei der derzeitigen Diskussion zur
KH-Reform?

Mehr Bewegung. Trotz zahlreicher Lippenbekenntnisse
fehlt ein klares Eingestandnis aller Player, strukturell et-
was bewegen zu wollen. Das ist aber unausweichlich,
und deshalb ist es schon erstaunlich, dass eine wirkliche
Bereitschaft zur Veranderung fehlt. Die Zeit drangt ge-
waltig. Dass einige Lander hier trotz des demografischen
Wandels so auf der Bremse stehen, zeigt, dass noch
nicht Gberall angekommen ist: Mangelndes und nicht ef-
fizient eingesetztes Personal beschrankt uns bereits
heute sehr.

Was ist Ihr Bild von der Patientenversorgung der Zu-
kunft und welche Rolle sollten die Universitatsklinika
dabei spielen?

Die Universitatsklinika stehen flir beste Medizin. Er-
kenntnisse und Innovationen aus der Forschung gelan-
gen schnell in die Versorgung am Krankenbett. Dariiber
hinaus werden sie der kommenden Generation von Arz-
tinnen und Arzten iiber die Lehre vermittelt.

Eine bessere Grundlage fiir diese Spitzenversorgung wird
die Krankenhausreform bringen. Funktionieren kann das
aber nur im Zusammenwirken der Akteure im Gesund-
heitssystem. In Netzwerken — mit den Universitatsklini-
ka in koordinierender Rolle. Nur so kénnen die Patien-
tinnen und Patienten umfassend von Fortschritt und For-
schung profitieren. Daraus ergeben sich folgerichtig die
strukturellen Veranderungen — personell und finanziell.

Universitatsklinika sind in ihren Kapazitaten — wie alle
anderen Krankenhauser auch — durch den Mangel an
Personal begrenzt. Deshalb ist eine klare Aufgabenver-
teilung zwischen allen Kliniken so wichtig.

Die Position der Universitatsklinika wird in der Reform
gelegentlich als ,,zu dominant“ empfunden. Wie stel-
len Sie sich die Aufgabenverteilung und Kooperation
mit Krankenhausern anderer Level vor? Wie ist aus
Ihrer Sicht ein gestuftes Konzept denkbar, bei der je-
der Patient die fiir ihn adaquate Versorgung auch in
Relation zu seinem Wohnort erfahrt?

Es geht um ein koordiniertes Gesundheitssystem, das
nach oben und unten offen ist. Leider ist das deutsche
Gesundheitssystem fragmentiert und von sehr starken
Partikularinteressen geleitet. Das flihrt nicht immer zum
besten Ergebnis fiir das so wichtige Gut Gesundheit.
Dominant ist die Demografie, die uns einfach zwingt, die
Prozesse effektiver und effizienter zu gestalten. Weitere
Fehlentwicklung kdnnen wir uns nicht mehr leisten,
wenn wir morgen noch eine ethisch vertretbare Situati-
on in Deutschland haben wollen. Die Akteure in der Ver-
sorgung, aber auch die Professionen untereinander und
die Sektoren missen sich verandern.

Um das mal auf die praktische Umsetzung und auf die
Krankenhausreform herunterzubrechen: Steuerungsin-
strument in den Landern ist die Krankenhausplanung.
Die muss in Zukunft sehr klar Vernetzungen und Koope-
rationen fordern und die Rolle der Universitatsklinika
prazise benennen. Der Kern der Reform ist, dass es ge-
rade nicht mehr darum gehen kann, eine Menge der Pa-
tientinnen und Patienten an das eigene Krankenhaus zu
binden. Es geht darum, dass sich jeder ehrlich macht,
was seine Rolle im Netzwerk ist und welche Versorgung
er seinen Patientinnen und Patienten wirklich kompetent
anbieten kann. Wenn jeder seine klare Zustandigkeit hat,
kann auch jeder etwas abgeben. Auch Universitatsklini-
ka miissen und wollen nicht alles machen. Wir haben
unsere Rolle klar definiert —und uns in ihr bewiesen: Wir
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sind die zentrale Drehscheibe fiir die Patientenversor-
gung, umfassend zustandig flir medizinische Ausbildung,
Forschung und Wissenstransfer in die Flache.

Was braucht es aus Ihrer Perspektive, dass im Zuge
der Krankenhausreform auch die Briicke zum ambu-
lanten Bereich erfolgreich umgesetzt werden kann?

Die Sektoren sind eine historische Fehlentwicklung.
Wenn wir wollen, dass Medizin da, wo ambulant mach-
bar, auch gemacht wird, dann miissen wir auch den uni-
versitaren Fortschritt zulassen. Also interdisziplinare Zu-
sammenarbeit mit hochspezialisierter Expertise — und
das umgesetzt in einer innovativen Dynamik. Es ergibt
keinen Sinn, dass eine Kassenarztliche Vereinigung ent-
scheidet, ob diese Versorgung flir eine Patientin oder
einen Patienten nétig ist und ob ein Krankenhaus ambu-
lant behandeln darf oder nicht.

»SPITZENVERSORGUNG
FUR ALLE“
Krankenhausreform
konsequent umsetzen
und bessere Medizin

ermoglichen
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Finanzreform nach
dem Motto ,Geld
ohne Leistung’ ware
schadlich fiir Qualitat
und Kosteneffizienz

Dr. Florian Reuther

Direktor des Verbands der
Privaten Krankenversicherung
(PKV)

»Auch die PKV hdlt eine Krankenhausreform fiir
nétig. Doch eine Vorhaltefinanzierung nach
dem Motto ,Geld ohne Leistung‘ birgt grofse

Risiken. Es drohen massive Fehlanreize, wenn
die Bezahlung sich nicht auf erbrachte
Leistungen bezieht.”

Die Private Krankenversicherung ist mit rund 8,7 Millio-
nen Vollversicherten sowie 6,5 Millionen Zusatzversiche-
rungen fur Wahlleistungen im Krankenhaus ein relevanter
Kostentrager fir die stationare Versorgung. Der histori-
sche Hochststand an Wahlleistungsversicherungen zeigt:
Die Menschen wollen Wahlfreiheit auch fir ihre stationa-
re Behandlung.

Vom Patienten her denken

Fir die PKV kommt es deshalb entscheidend darauf an,
dass bei der Krankenhausreform die Interessen der Pati-
entinnen und Patienten handlungsleitend sind.

Schon mit Blick auf die demografische Entwicklung miis-
sen knappe Ressourcen bestmdéglich eingesetzt werden,
um eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Ver-
sorgung zu gewahrleisten. Die Verglitung der Kliniken
nach Fallpauschalen fir diagnosebezogene Gruppen
(DRG) ist in Misskredit geraten. Fehlanreize fir die Kran-
kenhauser, die Mengen ihrer Operationen zu stark nach
deren betriebswirtschaftlichen Ergiebigkeit zu steuern
oder gar unnétige Eingriffe abzurechnen, sind nicht von
der Hand zu weisen.

Vor Einflihrung des DRG-Systems gab es Kritik an der Nei-
gung von Krankenhausern, Patientenzahlen und Liege-
dauern betriebswirtschaftlich zu optimieren. Und unab-
hangig vom Verglitungssystem liegt eines der gréfdten
Probleme in dem Versaumnis, dass die Bundeslander ih-
rer Aufgabe zur Finanzierung der Investitionskosten der
Krankenhauser seit Jahren nicht ausreichend nachkom-
men.

Zugleich entstehen neue Herausforderungen: Viele aktive
Mediziner und Pflegekrafte aus der ,,Babyboomer“-Ge-
neration werden in den nachsten Jahren ausscheiden,
wahrend aus den kleineren Jahrgangen der Berufseinstei-
ger deutlich weniger Fachpersonal nachwachst. Gleich-
zeitig flhrt dieser demografische Wandel zu einem stei-
genden Bedarf an medizinischen Leistungen fiir die al-
ternde Bevolkerung.
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Daher sind neue Wege notwendig, um diesen Herausfor-
derungen zu begegnen. Die PKV begriifst deshalb aus-
dricklich eine Reform des Krankenhaussektors mit dem
Ziel, im Sinne der Versicherten hohere Mafsstabe an Qua-
litat und Effizienz zu setzen.

Anforderungen an eine Reform

Aus Sicht der Patienten kommt es vor allem darauf an,
dass sie sich auf die Qualitat der Behandlungen verlassen
konnen. Dazu gehdrt der Schutz vor ,,Gelegenheits-Be-
handlungen®, indem eindeutige und transparente Quali-
tatsstandards vorgegeben werden. Um die finanzielle Be-
lastung der Versicherten zu begrenzen, miissen wiederum
Ressourcen effizient eingesetzt werden.

Die Krankenhausreform erfordert zudem eine bessere
Mitwirkung der Lander. Die geplante Organisation nach
Leistungsgruppen funktioniert nur, wenn die Lander die-
ses Vorhaben mit Leben fiillen. Sie mlssen ihre Kranken-
hausplanung entsprechend weiterentwickeln und bereit
sein, die Verantwortung fiir Entscheidungen zu tiberneh-
men. Ressourcen effizient zu nutzen bedeutet auch, kei-
ne Ressourcen aufzubauen bzw. ,kiinstlich am Leben zu
halten® die nicht bendtigt werden.

Es besteht ein hohes, bislang unzureichend genutztes Po-
tenzial zur Ambulantisierung. Die Versorgung neu zu den-
ken erfordert, dabei auch die ambulanten und pflegeri-
schen Strukturen mitzudenken — ebenso wie die Chancen
der Digitalisierung, die eine Versorgung in landlichen Rau-
men auch Uber gréfsere Distanzen erleichtern kann.

Erfolg gelingt nur bei Einbeziehung der
Akteure

Ob die Krankenhausreform ein Erfolg werden kann, hangt
wesentlich davon ab, wie die Akteure einbezogen werden:
die Krankenhauser ebenso wie der ambulante Sektor und
nicht zuletzt die Kostentrager. Das verringert auch die
Wabhrscheinlichkeit rechtlicher Auseinandersetzungen.
Dieses Risiko ist betrachtlich, denn die Berufsfreiheit und
die Vertragsfreiheit sind hohe, verfassungsrechtlich ge-

schiitzte Werte. Wenn Kliniken gegen Einschrankungen
ihrer Zulassungen, Wegnahme von Leistungsgruppen etc.
klagen, waren jahrelange Rechtsstreitigkeiten die Folge.

Vorhaltefinanzierung — mit Risiken und
Nebenwirkungen

Die vielfach verwendete Rhetorik einer angeblich nétigen
,Entékonomisierung® fihrt in die Irre und schadet einer
sachlichen Diskussion. Die Realitat der bestehenden (und
sich eher noch verscharfenden) Knappheiten kann keine
Vergitungsreform auflésen. Nicht weniger, sondern im
Gegenteil mehr 6konomisches Denken ist erforderlich,
um die knapper werdenden personellen und finanziellen
Ressourcen optimal im Interesse der Patientinnen und
Patienten zu nutzen.

Ein Kernelement der geplanten Reform ist die Einflihrung
einer Vorhaltefinanzierung und damit die Abkehr vom bis-
herigen DRG-System. Seit dessen Einfiihrung 2004 haben
sich einige Nachteile gezeigt. Daher gab es bereits etliche
Nachjustierungen, weitere waren auch im heutigen Sys-
tem moglich. Allerdings hatte die Einflihrung des DRG-
Systems viele positive Effekte fiir Transparenz und Wirt-
schaftlichkeit. Sie diirfen mit einer neuen Reform nicht
wieder in ihr Gegenteil verkehrt werden.

Denn auch eine Vorhaltefinanzierung birgt Risiken. Sie
verandert die Anreizstruktur fiir die Krankenhauser er-
heblich. So kdnnte zwar voraussichtlich das Ziel erreicht
werden, den Anreiz zu Mengenausweitungen zu verrin-
gern. Doch je héher der Anteil der Vorhaltefinanzierung
ist, desto starker entsteht wiederum die umgekehrte Ge-
fahr, dass die Nicht-Behandlung von Patienten fiir die Kli-
nik lukrativer ist als die Behandlung von Kranken. Dieser
Anreiz miindete dann in Unterversorgung und Wartelis-
ten-Medizin. Das vorgeschlagene Modell bringt fir die
Krankenhauser zahlreiche Optionen, das neue System un-
ter rein betriebswirtschaftlichen Aspekten und losgeldst
vom medizinischen Bedarf fiir sich zu optimieren.
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Grundsatzlich gilt: Je hoher die Komplexitat der Regeln,
desto héher das Missbrauchspotenzial, desto grofser der
Kontrollaufwand, desto haufiger die Notwendigkeit der
Nachkorrektur. Dann droht eine Interventionsspirale, die
allen Akteuren die Planungssicherheit raubt und zusatz-
lichen administrativen Aufwand erzeugt, der wiederum
die Ressourcen fiir die Zuwendung zum Patienten
schwacht.

Mit der in den Eckpunkten skizzierten Vorhaltefinanzie-
rung wird Gberdies das Problem einer unzureichenden Fi-
nanzierung der Investitionskosten durch die Bundeslan-
der nicht gelost. Trotz der aufwendigen Reform wird am
Ende die strukturelle Unterfinanzierung der Kliniken fort-
bestehen. Durch die Reform kénnte der Druck auf die Lan-
der, ihre Finanzverantwortung zu erfiillen, sogar abneh-
men, weil die neuen Finanzierungswege (wenn auch nur
scheinbar) zunachst etwas Druck herausnehmen wiirden.
Die Unterfinanzierung der Kliniken wiirde sich — nur in
neuer Kulisse — manifestieren; zu Lasten der Kranken-
haustrager, zu Lasten der Kostentrager und ihrer Versi-
cherten sowie zu Lasten der Patienten.

Kostentrager mussen starke Fehlanreize
beflirchten

Auch fiir die Kostentrager — und damit letztlich fiir die bei-
tragszahlenden Versicherten —hangt es entscheidend von
der konkreten Ausgestaltung ab, ob die Reform niitzliche
oder schadliche Effekte bringt. Es drohen massive Fehlan-
reize, wenn die Bezahlung sich nicht auf erbrachte Leis-
tungen bezieht. Die Kliniken wiirden sich weniger am Be-
darf der Patientinnen und Patienten ausrichten, sondern
mehr an birokratischen Verteilungskriterien. So drohten
die wichtigsten Reformziele auf der Strecke zu bleiben:
Qualitat und Kosteneffizienz.

Wenn betriebliche Strukturen, losgelost von der konkre-
ten Nutzung durch Patientinnen und Patienten, mitfinan-
ziert werden, und wenn die einzelnen Kostentrager kei-
nerlei Einflussmoglichkeit auf diesen Kostenblock mehr

haben, dann schwinden in gleichem Mafse die Anreize, in
Pravention und (kostensparende) Ambulantisierung zu
investieren.

Flr leistungsbezogene Finanzierung

Aus Sicht der PKV als Kostentrager ist es deshalb wichtig,
eine leistungsbezogene Finanzierungsweise zu finden, die
die Vorteile des DRG-Systems nutzt, seine Nachteile hin-
gegen mindert. Die zentrale Frage ist, wie der Mittelzu-
fluss fir eine Vorhaltefinanzierung fair gestaltet werden
kann. Dies umso mehr, wenn sie nicht nur fir einzelne,
versorgungsrelevante Bereiche gelten soll, sondern fir
die gesamte Krankenhauslandschaft.

Die Verknipfung mit Leistungsgruppen ist dabei hoch
komplex und erfordert die Klarung vielfaltiger Details. Sie
wird Schwierigkeiten aufwerfen, die heute noch gar nicht
absehbar sind. Leistungsgruppen sind primar ein Pla-
nungsinstrument — und nicht ein Instrument zur Finan-
zierung. Deshalb sollte aus Sicht der PKV die Vorhaltever-
gutung — bei der es stets um ,,Geld ohne Leistung® geht
— keinesfalls mit dem in den Eckpunkten vorgesehenen
hohen Anteil von 60 Prozent eingefiihrt werden. Schon
der von der Regierungskommission als Empfehlung ge-
nannte Anteil von 40 Prozent (inklusive 20 Prozent fiir das
Pflegebudget) erscheint sehr hoch und begriindet bereits
die Sorge vor Fehlanreizen.
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Prof. Dr. Andreas Schmid hat

s fiirdie Oberender AG im Auf-
[ trag des PKV-Verbands eine
s »Analyse der Vorhaltevergii-

tung zur Reform des Kran-

kenhaussektors* erstellt. Fa-
zit dieser kritischen Betrachtung ist, dass eine Re-
form notwendig und die Einfiihrung einer Vorhal-
tevergiitung im Grunde nachvollziehbar sei. Die im
Eckpunktepapier skizzierte Umsetzung zeige je-
doch noch Defizite in der Ausgestaltung auf, die
insbesondere das Funktionsprinzip der Vorhalte-
verglitung betrdfen. Viele Fragen mit Bezug auf die
Kostentrager blieben offen. Die vorangehenden
Analysen zeigten, dass die im Vergleich zum Sta-
tus quo erzielbaren Veranderungen trotz der ab-
sehbar hohen Komplexitat des Systems moglicher-
weise eher gering seien.

Die Welt von morgen

Die PKV tritt dafiir ein, dass die Krankenhaus-Entgelte sich
auch zukiinftig an Qualitat und Leistung orientieren mus-
sen. Es dirfen keine Anreize geschaffen werden, die in-
effiziente Strukturen zementieren und klnstlich am Leben
halten — und damit den Spielraum flr Innovationen ver-
ringern.

Die Wabhlfreiheit der Patientinnen und Patienten bei ge-
planten Eingriffen muss erhalten bleiben. Die PKV legt
Wert auf deren Schutz vor zu starker Konzentration und
regionalen Monopolen, die ihre Entscheidungsmoglich-
keiten insbesondere bei geplanten Eingriffen einschran-
ken. Es muss auch Raum geben fiir Wettbewerb zwischen
Krankenhausern um die Patientinnen und Patienten durch
bestmdogliche Versorgung.

Bitte nicht noch mehr Blrokratie und
Kontrollaufwand

Die Reform soll die Qualitat des stationaren Sektors ver-
bessern, sie darf aber keine Verwerfungen bei den Kosten-
tragern auslosen. Dieses Risiko ist bei der neuen, hochst
komplexen Regulierungswelt einer Vorhaltefinanzierung
durchaus zu beflirchten. Daher ist bei der Abrechnung der
Bezug zum konkreten Behandlungsfall essenziell. Nur so
ist sichergestellt, dass alle Kostentrager gezielt flr ihren
eigenen Versichertenbestand die Kosten tragen — und
damit zum Engagement flir dessen Gesunderhaltung und
optimale Versorgung motiviert bleiben

Wenn stattdessen die Kosten nach abstrakten, birokra-
tischen Kriterien verteilt wiirden und die Kostentrager so
letztlich ihre Wettbewerber mitfinanzieren missten, wa-
re dies ein Anschlag auf die Motivation zur gezielten Be-
treuung des eigenen Versichertenbestandes.

Erklartes Ziel der Bundesregierung ist es, das Land zu ent-
blrokratisieren. Daher ware es kontraproduktiv, wennim
bereits hochkomplexen und eher tiberregulierten Gesund-
heitswesen nun Uber die Vorhaltefinanzierung neue Ver-
teilungsstrukturen mit grofsem zusatzlichem Verwal-
tungs- und Kontrollaufwand eingerichtet wiirden.

Kurz und gut: Eine Krankenhausreform muss sein. Aber
sie wird die Versorgung nur dann verbessern, wenn das
Interesse der Patientinnen und Patienten von vornherein
im Mittelpunkt steht, wenn sich also auch die Finanzie-
rung vor allem an den konkreten Leistungen fiir diese Pa-
tientinnen und Patienten bemisst.

7\
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Zeit fuir eine ehrliche
und konstruktive
Debatte

Thomas Bublitz
Hauptgeschaftsflhrer
Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e.V. (BDPK)

»Manchmal scheint es so, als hdtten wir die
Féhigkeit zur Debatte und Auseinandersetzung
verloren. Dabei gerdit oft aus dem Blick, dass es
maglichen Kritikern nicht darum geht, zu
verhindern, sondern zu verbessern. Ahnlich ist
es auch bei der Krankenhausreform. ,,

Aufdert ein Akteur Kritik im Detail, wird ihm schnell vor-
geworfen, er wolle ja sowieso nur die gesamte Reform
blockieren. Um es ganz klar zu sagen: Die Kliniken in pri-
vater Tragerschaft sehen die Notwendigkeit flir eine Kran-
kenhausreform. Sie wollen nichts verhindern. Aber aus-
gewogen muss die Reform sein, und sie darf den Aspekt
der Patientenversorgung nicht aus den Augen verlieren.

Es ist durchaus eine kluge Idee, eine wissenschaftlich be-
setzte Regierungskommission mit grundlegenden Fragen
der Krankenhausversorgung zu betrauen und sie um ent-
sprechende Reformvorschlage zu bitten. Was allerdings
fehlt, ist der Wille, eine ernsthafte Debatte iber die Er-
gebnisse und die mogliche Umsetzung der Krankenhaus-
reform zuzulassen. Die wurde bislang nur mit den Bun-
deslandern geflihrt. Wie belastbar und vertrauensvoll die
Zusammenarbeit zwischen Bund und Landern ist, die sich
in dem im Juli vereinbarten Eckpunktepapier widerspie-
gelt, wird sich in diesem Herbst zeigen. Obwohl man sich
darauf verstandigte, keine Krankenhauslevel einzufiihren,
macht dies das BMG trotzdem in einem separaten und
nicht zustimmungspflichtigen Krankenhaus-Transparenz-
gesetz. Der Bundesgesundheitsminister wird auch nicht
mide zu betonen, dass die Verbande und die Kranken-
hauser schon noch Gelegenheit bekamen, sich zur Reform
zu aufdern. Schaut man sich aber die Politik der vergan-
genen Jahre an, wird es wohl kaum einen angemessenen
Zeitraum zur Bewertung und zur Stellungnahme geben.
Die Erfahrung lehrt auch, dass durchaus kluge und sinn-
volle Anregungen einfach beiseitegelegt werden. Sie st6-
ren offensichtlich das gewollte Ergebnis, das politisch oh-
nehin festzustehen scheint. So rankt sich die Debatte im
Moment ausschliefslich um Narrative, mit denen man vor
allem die Deutungshoheit in der Offentlichkeit gewinnen
will. Genannt seien die Entékonomisierung, der Vorrang
guter Medizin vor Gelegenheitsversorgung, die zu hohe
Zahl der Krankenhauser, die dringend zu reduzieren ist,
das bevorstehende Krankenhaussterben ohne die Reform,
der Fachkraftemangel und die Uberbordende Biirokratie.
Ziel des politischen Handelns ist offensichtlich, keine Ver-
anderung an den eigenen und fiir richtig gefundenen Ide-
en zuzulassen.
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Am Versorgungsbedarf ausrichten

So wird zum Beispiel verklindet, dass ohne die Kranken-
hausreform viele Krankenhauser insolvent werden. Das ent-
spricht leider nicht ganz der Wahrheit, denn die Kranken-
hauser befinden sich bereits mitten in einer politisch zu ver-
antwortenden Insolvenzwelle. Daran wird die Krankenhaus-
reform, die friihestens in mehreren Jahren wirken wird,
nichts andern, weil es mit der Reform kein zusatzliches Geld
geben soll. Das Uberleben von Krankenh&usern soll dadurch
gesichert werden, dass andere Krankenhauser geschlossen
werden sollen. Es ist im Ubrigen auch nicht richtig, dass in
Deutschland die Patienten regelhaft in unqualifizierten oder
nicht ausreichend qualifizierten Krankenhausern behandelt
werden. Die Daten des Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen belegen zum Beispiel, dass 93 Prozent
aller Herzinfarkt-Patienten in einem sachgerecht ausgestat-
teten Krankenhaus erstversorgt werden. Vermutlich ist die
Zahl sogar noch héher, weil einige Patienten in Krankenhau-
ser eingewiesen werden, bei denen sich der Herzinfarkt erst
im Laufe der Untersuchung bestatigt. Die Verlegung in ein
Krankenhaus mit Linksherzkatheter-Messplatz ist in dieser
Untersuchung nicht berticksichtigt. So kénnte man weiter-
machen und die Narrative widerlegen. Das fihrt aber zu
nichts, weil wir am Ende keinen substanziellen Gewinn in
der Reformdebatte haben.

Besser ist es, die Reform-Ziele aus Sicht der Patienten in
den Fokus zu rlicken. Dazu gehort nach unserer Ansicht,
dass die Reform nicht ausschliefslich auf die Strukturen in
den Krankenhausern begrenzt werden darf, um so die ab-
solute Zahl der Krankenhauser nach unten zu driicken.
Zwingend mitgedacht werden muss, wie sich der Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung in den einzelnen Regionen
darstellt. So ist es zum Beispiel zwischen landlichen und
stadtischen Raumen sehr unterschiedlich, welchen Zugang
die Patienten zur ambulanten arztlichen Versorgung haben.
Auch muss mitgedacht werden, wie denn die Rettungs-
dienststrukturen ausgelegt sind und welche Entfernungen
durch die Krankenhausreform in der medizinischen Grund-
versorgung entstehen. Wie entwickelt sich die Demografie
und damit auch die Wahrscheinlichkeit der Behandlungs-
bedurftigkeit der Bevolkerung? Sind wir hinreichend auf

mogliche Pandemien und die Versorgung der Bevélkerung
vorbereitet? Wie wiirden bei einer Standortreduzierung die
verbleibenden Krankenhauser erweitert und aufgerustet,
um die zusatzlichen Patienten gut versorgen zu kénnen?
Wird es tatsachlich gelingen, die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von geschlossenen Krankenhausern in weiter ent-
fernte Krankenhauser mitzunehmen?

Regionale Strukturen berlcksichtigen

Wegen der vielen offenen Fragen empfehlen wir dringend,
in der Krankenhausreform eine integrierte Versorgungspla-
nung zu entwickeln. Damit wirden sowohl die ambulante
arztliche Versorgung, die stationare Versorgung, die Uber-
gangspflege und die Rehabilitation in den Blick genommen.
Ziel muss sein, einen am Patienten ausgerichteten Grund-
versorgungsanspruch zu definieren. Welche Leistungen und
Versorgungsangebote sollen die Patientinnen und Patienten
in einer definierten Zeit von zum Beispiel 30 Minuten Fahr-
zeit erreichen konnen? Ist sichergestellt, dass die Patienten
nach einer stationaren Versorgung eine geeignete An-
schlussversorgung bekommen kdnnen, wenn sie sich zu-
hause noch nicht allein versorgen konnen? Zu diesem
Grundversorgungsanspruch sollten die ambulante arztliche
Versorgung sowie die stationare Notfallversorgung bei Herz-
infarkten, Schlaganfallen, internistischen und chirurgischen
Notfallen gehdren, ebenso wie die anschliefsende Weiter-
versorgung in der Ubergangspflege und medizinischen Re-
habilitationseinrichtungen. Insofern unsere klare Empfeh-
lung: Nicht ,,topdown® die Strukturqualitat definieren, ohne
Ricksicht auf die Frage, welche Krankenhauser dadurch Gb-
rig bleiben. Besser ist die Orientierung an einer moglichst
umfassenden ambulanten und stationdren Grundversor-
gung in relativer Wohnortnahe!

Alternative Gesundheitsregionen ermdéglichen

Fir alle, die keine Freunde der staatlichen Krankenhausbe-
darfsplanung sind, noch eine Handlungsalternative: Die
Krankenhausreform ware eine gute Gelegenheit, Gesund-
heitsregionen mit regionalen Gesundheitsbudgets einzu-
fihren. Dies wiirden wir anstelle der staatlichen Kranken-
hausplanung sehr beflirworten. Die Versorger in einer sol-
chen Gesundheitsregion erhalten ein fixes Budget fiir die
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Versorgung aller ambulanten und stationaren Patienten
und mussen entlang definierter Leitplanken die bestmdg-
liche Versorgung der Patienten organisieren. Auf die Be-
handlungsauftrage bewerben sich die einzelnen Gesund-
heitsdienstleister, und man hatte ein sehr genaues Bild
dber Inhalt, Umfang, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung.

Leistungsgruppen nicht zu starr ausgestalten
Die vorgesehene kleinteilige Definition von Strukturanfor-
derungen kann sehr schnell ungewollte Versorgungslii-
cken produzieren. Man stelle sich beispielsweise eine gar
nicht so ungewdhnliche aufserplanmafige Mehrlingsge-
burt in einer Klinik vor, bei der die Kinder neonatologisch
versorgt werden missen. Vermutlich wird die gemafs der
Strukturvorgaben notwendige Personalausstattungin den
meisten Kliniken daflr nicht ausreichend sein. Die Folge
ware, dass moglicherweise nicht alle Kinder in dieser Kli-
nik neonatologisch behandelt werden kénnen. Dies ist
weder fiir die Kinder noch fir die Eltern eine wiinschens-
werte Entwicklung. Insofern sind wir gut beraten, auch
bei den Leistungsgruppen mit viel Augenmais und einem
gewissen Mafs an Flexibilitat zu agieren. Wir missen ver-
hindern, dass wir die Einhaltung der Regeln lber das Er-
fordernis der sinnvollen Patientenversorgung stellen.

Vorhaltefinanzierung ohne Rucksicht auf
Wirtschaftlichkeit?

Es ware weiterhin klug, auch die Wirkung der von der Re-
gierungskommission vorgeschlagenen Vorhaltefinanzie-
rungspauschalen zu hinterfragen. Diese versprechen vor-
dergriindig zwar zunachst eine mengenunabhangige Finan-
zierung. Was genau passieren wird, kénnen wir nur erah-
nen. Auf die Frage, wie denn die Vorhaltepauschalen wir-
ken, gibt es vermutlich mehrere Antworten. Zum einen
kann man Zweifel anmelden, ob die Krankenhauser tat-
sachlich aus dem Hamsterrad entlassen werden. Denn die
Krankenhauser mussen trotz der vorgesehenen Vorhalte-
pauschale von insgesamt 60 Prozent die verbleibenden 40
Prozent Giber die Patientenversorgung erwirtschaften. Men-
genunabhangig ist das nicht. Méglich kann aber auch eine

andere Wirkung sein: Die Krankenh&user verlieren mit der
Reform lastige Konkurrenten und bekommen einen nen-
nenswerten Anteil der Fallpauschalen unabhangig von der
Fallzahl, also auch, wenn sie keinen Patienten behandeln.
Dann wiirde das Risiko von ungewollten Wartezeiten dra-
matisch ansteigen. Auch frage ich mich, welchen Zweck
diese Finanzierungsform hat, wenn man beabsichtigt, die
Behandlung ohnehin an wenigen grofsen Standorten zu
konzentrieren. Welchen Zweck hat dann diese Form der
Vorhaltefinanzierung? Ware es stattdessen nicht kliiger, die
Versorgung notwendiger Standorte, die méglicherweise
nicht Gber ausreichende Patientenzahlen verfligen kénnen,
vollstandig abzusichern? Vorstellbar ist auch, komplette
Bereiche eines einzelnen Krankenhauses tiber eine Vorhal-
tefinanzierung abzusichern. Dabei denken wir zum Beispiel
an die Notaufnahmen, eine Geburtshilfe oder eine versor-
gungsnotwendige Stroke Unit.

Ungewiss ist unseres Erachtens auch die Frage, ob das
Wirtschaftlichkeitsgebot in unseren Krankenhausern wei-
terhin Geltung haben soll. Folgt man den Versprechungen
von Minister Lauterbach, fiihlt man sich sehr schnell ins
vermeintliche Paradies versetzt. Alles ware demnach még-
lich, ohne Ricksicht auf Kosten und Wirtschaftlichkeit. Dies
wird sicher nur eine paradiesische Vorstellung bleiben. Wir
werden erleben, dass die Vielzahl der neuen Strukturvor-
gaben in erheblichen birokratischen Auseinandersetzun-
gen geprift und den Kliniken zur Last gelegt werden wird.
Behandlungen werden erwartet und erbracht, aber am En-
de nicht bezahlt. Die Folge kdnnte sein, dass am Ende vor
allem kommunale Grofskrankenhauser mit einer finanz-
starken Kommune im Hintergrund tiberleben. Das mag die
ideologische Vorstellung des ein oder anderen Politikers
befligeln, wird aber sicher nicht im Sinne der Patienten
sein, die von Wettbewerb und Wahlrechten zwischen den
Kliniken profitiert haben.

Um es nochmals zu betonen: Wir sind fiir die Reform,
wiinschen uns aber mehr Bereitschaft und mehr Zeit fir
eine ehrliche und konstruktive Debatte.

16



Die Krankenhaus-
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»Die Ausgangslage fiir eine umfassende Reform
ist komplex und hat in der Vergangenheit dazu
gefiihrt, dass Reformen grofsspurig angekiindigt
wurden, aber kleinteilig geendet sind. Viele
Akteure sind hier zu berticksichtigen. Umso
(rritierender ist es, dass nach wie vor
wesentliche Beteiligte, allen voran die
Gemeinsame Selbstverwaltung, im Reformpro-
zess auifsen vor gelassen werden. Wir halten
dies fiir einen grundlegenden Webfehler der
Reform.”
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Eine Giberdurchschnittliche Bettendichte, sehr hohe Fall-
zahlen, fehlende technische und personelle Ausstattung,
ineffiziente Strukturen sowie in den letzten Jahren stark
gestiegene Kosten im stationaren Bereich — eine Reform
des Krankenhaussektors ist seit Jahren mehr als iberfal-
lig. Manche Experten meinen sogar, dass der Bedarf einer
Reform mit der Einflihrung der Fallpauschalen unter Ulla
Schmidt 2003 begonnen habe. Andere wiederum sehen
den Investitionsstau, die Corona-Pandemie oder den Fach-
kraftemangel als Treiber. Unstrittig ist jedoch, dass der Re-
formbedarfim Krankenhausbereich grofs ist. Die Kranken-
hausstrukturreform gehort mit zu den wesentlichen Refor-
men der 20. Legislaturperiode.

Die Ausgangslage fiir eine umfassende Reform ist komplex
und hat in der Vergangenheit dazu geflihrt, dass Reformen
grofdspurig angeklindigt wurden, aber kleinteilig geendet
sind. Viele Akteure sind hier zu berticksichtigen. Umso ir-
ritierender ist es, dass nach wie vor wesentliche Beteiligte,
allen voran die Gemeinsame Selbstverwaltung, im Reform-
prozess aufsen vor gelassen werden. Wir halten dies flir
einen grundlegenden Webfehler der Reform.

Aber von vorne: Die Ampelkoalition hat sich in ihrem Koa-
litionsvertrag auf eine Reform des Krankenhausbereichs
verstandigt. Die Sicherung und Steigerung der Behand-
lungsqualitat sowie die Entbilrokratisierung des Systems
und eine Entékonomisierung sind die wesentlichen Pra-
missen, die Bundesgesundheitsminister Lauterbach als
Ziele genannt hat.

Eine ,,Regierungskommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung unter der Leitung
von Professor Bschor, Chefarzt einer Berliner Klinik, wurde
als ,,Arbeitskommission® eingesetzt. Hier sollten und wur-
den kontinuierlich Stellungnahmen zu kurzen, genau defi-
nierten Fragen erarbeitet. Besetzt ist die Kommission mit
15 Expertinnen und Experten aus der Versorgung (Pflege
und Medizin), der Okonomie, der Rechtswissenschaften
und einem an das BMG angebundenen Koordinator, dar-
unter Mitglieder dreier Universitatsklinika. Eine Beteiligung
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des GKV-Spitzenverbandes oder der DKG erfolgte nicht.
Die stark universitare-medizinische Ausrichtung liefs ver-
muten, dass die Interessen der Breitenversorgung eher
nicht im Mittelpunkt stehen wiirden.

Wie zur Beschwichtigung der Selbstverwaltung betonte
Bundesgesundheitsminister Lauterbach nach der Einset-
zung der Expertenkommission, es sei vorgesehen, den
Sachverstand der Selbstverwaltung in Form von Anhdrun-
gen einzubinden. Er bezeichnete es als ,,Reifdverschluss-
Verfahren® bei dem die Kommission eine Empfehlung ab-
gibt, anschliefsend die Lander hinzugezogen und die Selbst-
verwaltungspartner im Rahmen des Gesetzgebungspro-
zesses beteiligt wiirden.

Doch zunachst arbeitete die Kommission die vom Bundes-
gesundheitsministerium vorgegebenen Aufgabenkataloge
ab: Es wurden Empfehlungen fur eine Reform der statio-
naren Vergltung fir Padiatrie, Kinderchirurgie und Ge-
burtshilfe und dann zu Tagesbehandlungen im Kranken-
haus abgegeben. Die Vorschlage kamen dann kurzfristig
iber Anderungsantrage zum Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetz in das Parlament. Eine ausreichende Zeit fir
Prifung und Stellungnahme blieb der Selbstverwaltung
nicht. Die vielen offenen Fragen bei den tagesstationaren
Behandlungen — von Abgrenzungsproblemen zu anderen
Behandlungsformen liber Haftungsfragen bis zur Fahrtkos-
tenabrechnung — konnten schon einen ersten Eindruck von
der Praxisferne und Universitatsklinikzentrierung der Kom-
missionsarbeit geben.

Formal wurden Vertreterinnen und Vertreter der gemein-
samen Selbstverwaltung im Vorfeld der Empfehlungen
zwar zu Detailfragen als Experten eingeladen. Doch war
das eher eine Pro-Forma-Beteiligung ohne Inhalte. Die Vor-
standin des GKV-Spitzenverbandes Stefanie Stoff-
Ahnis war so entsetzt tiber die Oberflachlichkeit der Fra-
gen, die ihr bei einer Anhérung als ,,Expertin® gestellt wur-
den, dass sie sich hiertiber noch bei der Diskussion im Rah-
men der Plattform Gesundheit des IKK e.V. im November
2022 echauffierte.

Insofern war die Reaktion von KBV, DKG und GKV-SV kon-
sequent. In einem Brief an Lauterbach kritisierten sie, dass
sich Anhorungsverfahren durch ,,einen Ad-hoc-Charakter,
eine verkiirzte Fokussierung auf Teilfragen und eine In-
transparenz tiber den Beratungsstand in der Kommission®
auszeichnen wiirden. Gemeinsam forderten sie, dass an-
gesichts der Komplexitat der Themen kiinftig eine ange-
messene Diskussion sicherzustellen sei.

Zum Eklat kam es schliefslich bei der Vorstellung der Drit-
ten Empfehlung der Regierungskommission. Am 6. Dezem-
ber 2022, zu Nikolaus, stellte das Expertengremium die
»,Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung® vor.
Denn hier wurde deutlich, dass bei der Umsetzung der
Empfehlungen zur Einfihrung von Krankenhaus-
Leveln, Leistungsgruppen und einer Vorhaltefinanzierung
der gemeinsamen Selbstverwaltung wie z. B. dem Gemein-
samen Bundesausschuss keine Aufgaben zugewiesen
wurden.

Bei der Veroffentlichung des Gutachtens postulierte Lau-
terbach, die Krankenhausversorgung in Deutschland wer-
de kiinftig nach medizinischen und nicht mehr nach ¢ko-
nomischen Gesichtspunkten ausgerichtet. Damit sei jetzt
Schluss, seine Krankenhausreform werde keine Riicksicht
auf Lobbygruppen nehmen. ,,Es wird keine Rolle spielen,
was zum Beispiel einzelne Verbande denken oder was Kas-
sen oder private Trager denken®, stellte Lauterbach klar
und warf der Selbstverwaltung somit den Fehdehandschuh
hin.

Ubrigens, interessant ist natiirlich in diesem Zusammen-
hang, dass die in der Kommission vertretenen Klinikleite-
rinnen und Klinikleiter offenbar nicht unter dem Verdacht
stehen, Eigeninteressen zu haben. Aber offenbar sind ,,Wis-
senschaftler” (iber jeden Zweifel erhaben. Pikant ist auch,
wenn Mitglieder der Regierungskommission fiir die DKG
eine Auswirkungsanalyse zu ihren eigenen Empfehlungen
ausarbeiten und sich bzw. das entsprechende Institut da-
fur bezahlen lassen.
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Festgehalten werden kann im Rickblick, dass das vom
Bundesgesundheitsminister gewahlte Verfahren in der ge-
meinsamen Selbstverwaltung einen bitteren Nachge-
schmack hinterlassen hat. Aber nicht nur hier, auch von
Seiten der Lander wurde kritisiert, dass sie an der Arbeit
der Kommission nicht beteiligt wurden. Aber in unserem
foderalen System sitzen die Lander in der Frage der stati-
onaren Versorgung am langeren Hebel und so verwunder-
te nicht, dass in der im Nachgang zur Dritten Empfehlung
einberufenen Bund/Lander-Arbeitsgruppe das urspriingli-
che Konzept, dessen Eckpunkte von Seiten der GKV eigent-
lich gelobt wurden, griindlich gerupft wurde.

Der Input, der von den Landern wahrend dieser Treffen
kam, war auffallig von Wahlkampfinteressen geleitet.
Etwa von Seiten Bayerns, das sich aufgrund seiner landli-
chen Struktur mit vielen kleineren Krankenhausern explizit
gegen eine Konzentration von Krankenhausstandorten
sperrte. Im April 2023 legten dann die Gesundheitsminis-
ter der Lander Bayern, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
Holstein ein Rechtsgutachten vor, mit dem die Vorschlage
der Regierungskommission fiir eine Reform der Krankenh-
ausvergltung der Bundesregierung auf ihre Verfassungs-
mafsigkeit gepriift werden sollten. In dem von den Landern
beauftragten Gutachten wurde — wenig iberraschend —
festgestellt, dass vor allem die Verteilung der Zustandig-
keiten zwischen Bund und Landern sowie das Primat der
Krankenhausplanung der Lander missachtet wiirde.

Das bisherige Reformkonzept der Bundesregierung, insbe-
sondere die Einfiihrung von Leveln, ist damit tot, was die
Chance auf eine wirkliche Krankenhausstrukturreform zu-
mindest erschwert.

Mit dem vor der Sommerpause im Juli 2023 abgestimmten
Eckpunktepapier zur Krankenhausstrukturreform, auf Ba-
sis dessen das Bundesgesundheitsministerium nun einen
Gesetzentwurf vorbereitet, ist die Gemeinsame Selbstver-
waltung auch weiterhin ,,raus® Die Eckpunkte zeigen, dass
sich die Lander, allen voran Nordrhein-Westfalen unter Ge-
sundheitsminister Karl-Josef Laumann, zu grofden Teilen
durchsetzen konnten. Die Lander behalten das Primat der

Krankenhausplanung und haben somit auch die Hoheit bei
der Festlegung von Leistungsgruppen bzw. liber die Fest-
legung von Ausnahmen von den hinterlegten Qualitatsstan-
dards. Die Hoheit bei der Krankenhausplanung geht jedoch
leider nicht einher mit der Wahrnehmung der Investitions-
kostenfinanzierung.

Mit dem sich jetzt abzeichnenden Ergebnis der Krankenh-
ausstrukturreform kdnnen wir daher nicht zufrieden sein!
Wir brauchen eine Krankenhausstrukturreform, die den Pa-
tienten in den Mittelpunkt stellt, also eine qualitatszent-
rierte und am Versorgungsbedarf ausgerichtete Kranken-
hausversorgung. Wir miissen weg von Gelegenheitsbe-
handlungen schwerster und kompliziertester Eingriffe in
kleinen und schlecht ausgestatteten Krankenhausern hin
zu einer Konzentration von Leistungen an spezialisierten
und gut ausgestatteten Krankenhausern mit entsprechen-
den Mindestmengen. Hierbei geht es um eine nachhaltige
Krankenhausreform unter Qualitatsgesichtspunkten, nicht
um Krankenhausschliefsungen als Selbstzweck. Entspre-
chende Positionen, Konzepte und Berechnungen wurden
bereits durch den GKV-Spitzenverband und seinen ehren-
amtlichen Verwaltungsrat verdffentlicht, haben aber bisher
wenig Gehor gefunden. Der Verwaltungsrat des GKV-Spit-
zenverbandes hat in seiner Sitzung am 31. August 2023
einmal mehr auf die Beteiligung der Krankenkassen bei der
Umsetzung der Reform gedrungen und formuliert: ,,Nach-
gelagert zur Krankenhausreform wird absehbar eine Viel-
zahlvon Entscheidungen Gber Strukturanforderungen, Vor-
haltefinanzierung und Abrechnungsfahigkeit erforderlich.
Hierbei ist eine Einbeziehung der Selbstverwaltung uner-
lasslich, damit eine praxisgerechte Umsetzung sicherge-
stelltist.”

Noch geben wir die Hoffnung nicht auf, dass in den letzten
Zigen der Krankenhausstrukturreform erkannt wird, dass
das Gesundheitssystem mehr Selbstverwaltung und nicht
weniger Selbstverwaltung benotigt.
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Gesetzgebung

Zehn Monate sind bereits vergangen, seit
Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl
Lauterbach gemeinsam mit Vertreterinnen
und Vertretern der Regierungskommission
vor die Presse trat und der Offentlichkeit
einen sehr ambitionierten Plan fiir eine
Reform der stationdren Versorgung
prdsentierte.

Der weitere Verlauf der Debatte im Zusammenspiel mit
der Bund/Lander-Arbeitsgruppe geriet dann jedoch zur
Neuauflage vergangener Reformdiskussionen. Die von al-
len Akteuren der Gesundheitspolitik als dringlich angese-
hene Krankenhausreform wurde in der Kompromissfin-
dung mit den Landern in ihrem Wirkpotential soweit ein-
gedampft, dass die Frage im Raum steht, welche struktur-
verandernde Wirkung sie Gberhaupt entfalten kann. So-
lange noch kein ausformulierter Gesetzentwurf auf dem
Tisch liegt, ist eine fundierte Einschatzung ohnehin nicht
moglich. Dafiir lasst das Eckpunktepapier der Bund/Lan-
der-Arbeitsgruppe zu viel Interpretationsspielraum offen.
Was am Ende von der Revolution Gbrig bleibt, die Gesund-
heitsminister Lauterbach ankiindigte, wird man aber oh-
nehin erst bewerten kdnnen, wenn das Gesetz verabschie-
det ist.

Im Eckpunktepapier der Bund/Lander-Arbeitsgruppe vom
10.7.2023 ist die Ausgangsskizze der Regierungskommis-
sion jedoch nur schwerlich wiederzuerkennen. Man darf
deshalb gespannt sein, was derzeit im Bundesgesund-
heitsministerium im engen Austausch mit den beteiligten
Landern ausgearbeitet wird. Ende September soll dem
Vernehmen nach ein erster, vertraulicher Arbeitsentwurf
fertig sein und mit den nicht an der Redaktionsgruppe be-
teiligten Landern abgestimmt werden. Einen Referenten-
entwurf diirfte es also friihestens Ende Oktober geben.
Somit ist schon jetzt klar, dass die Verabschiedung des
Gesetzes deutlich in 2024 hineinrilckt.

Mit einem Mix aus einer starkeren Qualitatsorientierung
und der neuen Vorhaltekostenvergiitung soll eine bessere
Versorgung erreicht werden. Ob das wirklich gelingt, ist
noch unklar. Klar ist aber, dass die Mehrausgaben voraus-
sichtlich die Beitragszahlenden schultern miissen. Die
letzte, wirkliche Reform erfolgte vor zwanzig Jahren, als
man sich von der bettenbezogenen Finanzierung verab-
schiedete und die DRG (Diagnosis Related Groups) ein-
fihrte. Mit den Fallpauschalen wurde damals das Anreiz-
system in der stationdren Versorgung radikal geandert. Die
Erbringung von Leistungen trat ins Zentrum des Interes-
ses, und die Belegung von Betten riickte in den Hinter-
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grund. Seinerzeit (brigens mafsgeblich mitbeteiligt war
der jetzige Gesundheitsminister Lauterbach. Aus heutiger
Sicht lasst sich restimieren, dass man mit dieser Reform
Uber das Ziel hinausgeschossen ist. Die Zahl der Betten
ging zwar zurtick, aber die Fallzahlen sind im internatio-
nalen Vergleich mit am hochsten. Seit langerem schon ist
sich die Fachwelt deshalb einig, dass in Deutschland zu
schnell und zu viel operiert wird und dabei mancherorts
nicht die beste Expertise fiir die jeweiligen Eingriffe vor-
handen ist. Eine Entwicklung, die auch durch die fehlen-
den Investitionen der Lander und daraus resultierenden
wirtschaftlichen Interessen der Krankenhauser unterstitzt
wurde.

Diese Erkenntnisse sind nicht neu, und die Politik hat den
Krankenhaussektor langst auf der politischen Agenda,
aber bisherige Losungsversuche sind ohne sichtbare Wir-
kung geblieben. Allerdings hat sich in der Fachwelt zuneh-
mend die Erkenntnis durchgesetzt, dass ein reiner Fallbe-
zug nicht mehr sinnvoll ist. Die Politik tut deshalb richtig
daran, das andern zu wollen. Der Anpassungsbedarf ist
durch wachsende Personalengpasse der vergangenen
Jahre weiter gestiegen. Vor diesem Hintergrund waren die
Vorschlage der Regierungskommission zur Krankenhaus-
reform im vergangenen Dezember ein guter Aufschlag. Der
sich anschliefsende Verhandlungsprozess in der Bund/
Lander-Arbeitsgruppe legte jedoch wie ein Kaleidoskop
die ganze Misere der deutschen Krankenhauspolitik offen.

Levelverteilung und Betroffenheit

Zwischen Kostentragern, Bund und Landern geteilte Ver-
antwortlichkeiten fir die Planung und Finanzierung sowie
eine Offentlich geflihrte Debatte um ein drohendes Kran-
kenhaussterben liefsen die hochfliegenden Plane schnell
erlahmen. Wichtige Strukturinstrumente wie die Ordnung
der Landschaft in Versorgungsstufen (Level) wurden schon
recht friih wieder einkassiert. Es blieb ein zahes Ringen
um die Konzipierung von Leistungsgruppen und die Aus-
gestaltung der Vorhaltekostenfinanzierung sowie um die
Finanzierung der Transformation. Dass die Krankenkassen
als Kostentrager liber den ganzen Verhandlungsprozess
hinweg Zaungaste bleiben, konnte und sollte fir die Bei-
tragszahlenden nichts Gutes bedeuten.

Eine Einigung zwischen Bund und Landern kam nur mit-
hilfe von Ausnahmeregelungen zustande, wie die Mdglich-
keit fiir das Krankenhaus, Leistungsgruppen auch dann
zugewiesen zu bekommen, wenn es dazu Kooperationen
und Verbiinde mit anderen Krankenhausern eingeht. Im-
merhin konnte man seitens des Bundes durchsetzen, dass
Qualitatskriterien fur Leistungsgruppen bundeseinheitlich
definiert werden. Das ist fiir die bundesweit aufgestellten
Ersatzkassen eine wichtige Nachricht. Auch dass als Ein-
stieg in die Welt der Leistungsgruppen grundsatzlich der
in Nordrhein-Westfalen verfolgte Ansatz gewahlt wurde,
ist zunachst positiv. Jedoch bedarf es dann einer zeitna-
hen Weiterentwicklung zur gréfseren Differenzierung ohne
langwierige Abstimmungsprozesse.

Standortanteil Umsatzanteil

Level li 50 % 24 %
Level In 28 % 19 %
Level Il 13 % 18 %
Level IlI 6 % 16 %
Level lllu 4 % 16 %
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Krankenhduser nach BettengroRenklassen
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Erfreulich ist, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) bei der laienverstandlichen Darstellung des Leis-
tungsangebots und der Qualitat der stationaren Versor-
gung schon jetzt tatig geworden ist und diesen Teil des
Bund/Lander-Eckpunktepapiers in Form einer Formulie-
rungshilfe fur ein Krankenhaustransparenzgesetz in das
Verfahren eingebracht hat. Es demonstriert damit Hand-
lungsfahigkeit im eigenen, nicht zustimmungspflichtigen
Kompetenzbereich. Diese Plane sind unterstiitzungswiir-
dig, auch wenn hier durch die Aufgabenerteilung an das
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) erneut das ordnungspolitische
Terrain der gemeinsamen Selbstverwaltung verletzt wird.
Wenn die Versicherten zukiinftig auf einem Onlineportal
ein Transparenzverzeichnis mit umfassenden Informati-
onen Uber die Behandlungsqualitat eines Krankenhauses
erhalten, verbessert das den Status quo. Eine fortlaufen-
de, verstandliche und interaktive Information dartiber, an

200-299

300-399  400-499 500-599 600-799 = 800

Reine Tages— oder Nachtkliniken mit ausschhieBlich teilstationarer Versorgung

welchem Krankenhausstandort in Deutschland welches
Leistungsangebot (Leistungsgruppen) mit welcher Hau-
figkeit und welcher facharztlichen und pflegerischen Aus-
stattung erbracht wird, kann helfen, das richtige Kranken-
haus zu finden. Dariiber hinaus soll der sogenannte Kran-
kenhausatlas patientenrelevante Qualitatsergebnisse wie
Komplikationsraten, Mortalitatsraten etc. enthalten. Noch
besser ware es, wenn das Transparenzverzeichnis mehr
verfligbare Daten enthielte, beispielsweise, ob wirklich al-
le Qualitatsvorgaben fiir die Leistungsgruppen erfiillt wur-
den oder ob die Lander von den angedachten Ausnahmen-
regelungen bei den Qualitatskriterien Gebrauch gemacht
haben. Problematisch ist zudem, dass die Meldungen der
Krankenhauser nicht tiberpriift werden und diese sich da-
her nur schwerlich plausibilisieren lassen.
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Auch insgesamt enthalt das Finanzierungskonstrukt der
Krankenhausreform ungedeckte Schecks, ohne dass es
Finanzierungszusagen aus der Regierungskoalition gabe.
So spricht vieles dafiir, dass die finanzielle Hauptlast in
Form von neuen Zuschlagen (Koordinierungszuschlage fiir
bestimmte Krankenhauser und zusatzliche Sicherstel-
lungszuschlage fir sechs Versorgungsbereiche) und Vor-
haltekosten fiir nicht erbrachte Leistungen voraussichtlich
von den Krankenkassen zu tragen sein wird. Der Ubernah-
me von Kosten fiir den Transformationsprozess durch den
Staat hat der Gesundheitsminister bereits eine Absage er-
teilt. Auch eine konkrete Verpflichtung der Lander auf Tra-
gung ihres Investitionskostenanteils sucht man vergeblich
im Eckpunktepapier.

Mit den neuen sektorenibergreifenden Versorgern bzw.
Level 1i-Krankenhausern kénnte zwar keine Revolution,
aber doch eine tragfahige Losung fiir die so wichtige Be-
reitstellung einer wohnortnahen Grundversorgung gelin-
gen. Hier scheint sich ein guter Weg zu einer integrierten
Versorgung zu eréffnen, mit dem vorhandene Strukturen
sinnvoll umgebaut, Versorgungsprobleme mit nieder-
schwelligen Angeboten adressiert und auch eine bessere
Kooperation zwischen den medizinischen und weiteren
Gesundheitsberufen gelingen kann. Wichtig ware es, Level
li-Krankenhauser konsequent dort entstehen zu lassen,
wo Versorgungsprobleme bestehen oder sich abzeichnen.

Was von der angekiindigten Revolution bleibt, sind die
Leistungsgruppen und die Vorhaltefinanzierung. Ob die Re-
form den Strukturveranderungsprozess wenigstens in
Gang setzen kann, wird erst am Ende des parlamentari-
schen Verfahrens und der nachgelagerten Umsetzung va-
lide zu beurteilen sein. In den vergangenen Monaten ist
jedoch deutlich geworden, dass beide Seiten, Bund und
Lander, ein Ubergeordnetes Interesse an der Einfliihrung
von Vorhaltekosten haben und die Reform deshalb ver-
mutlich nicht scheitern wird.
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Monatelang haben Bund und Lénder um die Details
der Krankenhausreform gerungen. Anfang Juli gelang
dann endlich eine Verstdndigung auf gemeinsame
Eckpunkte. Nun wird mit Spannung der Referentenent-
wurf zum Reformgesetz erwartet.

Nicht zuletzt angesichts des zunehmenden Fachkréafte-
mangels und wegen der offensichtlichen Qualitatsproble-
me in der deutschen Krankenhauslandschaft ist diese Re-
form dringend notwendig. Dies wurde auch in der flinften
Stellungnahme der Regierungskommission fiir eine mo-
derne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung deut-
lich. Wichtig ist insbesondere das erklarte Ziel des Bun-
desgesundheitsministers, mit der Reform die Qualitat der
Versorgung im Krankenhaus entscheidend zu verbessern.
Aktuell kénnen sich die Menschen in Deutschland nicht
Uberall und jederzeit darauf verlassen, dass sie bei plan-
baren Eingriffen oder im Notfall die bestmégliche Versor-
gung erhalten. Neben Spitzenmedizin in zertifizierten Zen-
tren gibt es auch inakzeptable Gelegenheitsversorgung
und Kliniken, die Eingriffe ohne das nétige Know-how und
die richtige technische Ausstattung vornehmen.

Nach wie vor werden beispielsweise zu viele Patientinnen
und Patienten aufserhalb onkologischer Zentren behan-
delt, obwohl die Studie ,,Wirksamkeit der Versorgung in
onkologischen Zentren” (WiZen) einen Uberlebensvorteil
bei Behandlung in einem von der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) zertifizierten Zentrum belegt hat. Laut einer
Analyse der WiZen-Autoren konnten in Deutschland jedes
Jahr etwa 4.700 Sterbefalle von Krebspatientinnen und
-patienten innerhalb der ersten fiinf Jahre nach Diagno-
sestellung vermieden werden, wenn ihre Versorgung auf
DKG-zertifizierte Zentren konzentriert wiirde. Auch durch
die Konzentration der Schlaganfall-Versorgung auf soge-
nannte Stroke Units mit adaquater Ausstattung ergabe
sich ein ahnlich grofses Potenzial fiir die Vermeidung von
Sterbefallen. Und der Qualitatsmonitor des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) hat zuletzt gezeigt, dass
nach wie vor viele Patientinnen und Patienten mit einem
Herzinfarkt nicht optimal versorgt werden, weil sie in Kli-
niken ohne Herzkatheterlabor eingeliefert werden. Von
den rund 203.000 Herzinfarkt-Fallen im Jahr 2020 in
Deutschland wurden sieben Prozent in Kliniken behan-
delt, die Gber kein Katheterlabor verfligten. Das Problem
betraf mehr als 14.000 Herzinfarkt-Behandlungen. Diese
Beispiele sind sehr drastische Belege dafiir, dass eine
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qualitatsorientierte Reform der Krankenhausstrukturen
erforderlich ist.

Die Krankenhausreform muss daher einen wirksamen Bei-
trag zur Modernisierung der Krankenhausstrukturen leis-
ten. Die bundeseinheitlich und verbindlich fir die Kran-
kenhausplanung vorgegebenen Leistungsgruppen, die als
Basis fiir die Auszahlung der Vorhaltepauschalen dienen
sollen, sind aus Sicht der AOK der richtige Weg, um die-
ses Ziel zu erreichen. Diese Verkniipfung von Planung und
Finanzierung bietet die Chance, dass die qualitatsorien-
tierte Konzentration der Krankenhaus-Leistungen gelingt.
Bei der verbindlichen Definition und Vorgabe der Leis-
tungsgruppen darf es allerdings keine faulen Kompromis-
se geben, die am Ende doch wieder Gelegenheitsversor-
gung auf Kosten der Sicherheit von Patientinnen und Pa-
tienten moglich machen. Gerade komplizierte und an-
spruchsvolle Eingriffe wie Krebsoperationen, aber auch
Notfallbehandlungen sollten nur noch an spezialisierten
Standorten durchgefiihrt werden diirfen, die das notige
Know-how, die richtige technische Ausstattung und das
entsprechend qualifizierte Personal vorweisen kénnen.
Die flinfte Stellungnahme der Regierungskommission hat
eindrucksvoll gezeigt, dass dieser dringend notwendige
Wandel ohne Gefahrdung der wohnortnahen Versorgung
moglich ist. Die Fahrzeit flr die Patientinnen und Patien-
ten verlangert sich auch in landlichen Regionen nur un-
wesentlich, wenn die notwendigen Qualitatsvorgaben
konsequent umgesetzt werden.

Klar ist auch: Fir den Umbau der Krankenhausstrukturen
braucht es Investitionen von Bund und Landern, die eine
Modernisierung ermoéglichen. Die Krankenhausreform
kann nur mit Hilfe umfangreicher Investitionen der 6ffent-
lichen Hand gelingen.

Die deutschen Kliniken brauchen eine verlassliche finan-
zielle Perspektive, denn einen ,kalten Strukturwandel®
will niemand. Hierzu kann bei richtiger Umsetzung die Ein-
fihrung der Vorhaltefinanzierung beitragen. Wichtig ist,
dass die Finanzierung der Krankenhauser auf die notwen-

dige Modernisierung einzahlt und dass die Mengenanrei-
ze durch fallunabhangige Verglitungskomponenten abge-
senkt werden.

Die Vorhaltepauschalen diirfen sich daher nicht an den
jeweiligen Fallzahlen orientieren, sondern mussen sich
am tatsachlichen Bedarf der Bevélkerung ausrichten. In
den aktuell laufenden Beratungen besteht die Gefahr,
dass die Beteiligten die Fallpauschalen-Fixierung nicht
Gberwinden und damit der Anreiz zur Mengenausweitung
erhalten bleibt. Dabei ist aus unserer Sicht ganz klar: Nur
mit einem klaren Bevoélkerungsbezug und Pauschalen, die
vorab und unabhangig von der Rechnung des einzelnen
Falls ausgezahlt werden, lassen sich die Planungssicher-
heit der Kliniken und die Bedarfsorientierung der Finan-
zierung strukturell verbessern. Fir eine wirkliche Moder-
nisierung der Krankenhausstrukturen miissen sich die er-
lésunabhangigen Vorhaltepauschalen der Krankenhauser
aus den Versorgungsauftragen ergeben, welche wiederum
definieren missen, fiir welchen Bevdlkerungsanteil das
jeweilige Krankenhaus die notwendige Ausstattung fir be-
stimmte Leistungsgruppen vorhalt. Langfristig braucht es
ein wissenschaftlich entwickeltes Bedarfsbhemessungs-
instrument, dass sowohl fiir die Planung als auch fir die
Fortschreibung der Vorhaltefinanzierung eine sachgerech-
te Grundlage darstellt. Sonst droht statt einer bedarfso-
rientierten Zuweisung der Vorhaltemittel ein politischer
Basar iber die Hohe und Verteilung der Vorhaltepauscha-
len. Das muss dringend vermieden werden.

Die monatliche Auszahlung der Vorhaltepauschalen kénn-
te anstatt liber die einzelnen Krankenhausrechnungen,
wie von der Regierungskommission vorgeschlagen, ber
einen Fonds laufen. Dieser kann an verschiedenen Stellen
angesiedelt sein. Erprobt sind beispielsweise bereits Aus-
zahlungen tber den GKV-Spitzenverband, die Kranken-
haus-Planungsbehdrde oder eine von ihr benannte Kran-
kenkasse. Ein solches Vorgehen wiirde allen Beteiligten
hoéhere finanzielle Sicherheit bieten und die Resilienz der
Krankenhausfinanzierung erhéhen. Bei Auszahlung von
Vorhaltekosten (iber die Budgetebene wiirde das Kran-
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kenhaus dagegen seine Vorhaltekosten — wie bislang —
unterjahrig in Abhangigkeit von der Fallzahl erhalten. Bei
Auslastungsschwankungen wirde es dann also weniger
Vorhaltefinanzierung geben, obwohl die Vorhaltungskos-
ten gleich grofs sind. Unterjahrige Ausgleiche waren wie-
derum mit einer enormen Burokratiesteigerung auf allen
Seiten verbunden und sind schon aus diesem Grund ab-
zulehnen.

Mit pauschalen Vorhaltekostenzahlungen wiirden dage-
gen Ubliche saisonale Schwankungen in den Fallzahlen
genauso ausgeglichen wie aufserordentliche Veranderun-
gen der Inanspruchnahme. Das System wiirde dadurch
krisenfester und resilienter.

Alle Beteiligten sollten auf den letzten Metern das grofse
Ziel der Reform nicht aus dem Auge verlieren — und das
ist die Verbesserung der Behandlungsqualitat fir Patien-
tinnen und Patienten. Hier muss sich angesichts der im-
mer noch weit verbreiteten Gelegenheitsversorgung etwas
andern. Daher ist es wichtig, dass Qualitats-, Planungs-
und Finanzierungsfragen gemeinsam angepackt und ge-
lost werden. Ein ,Weiter so“ oder starke Verzégerungen
wiirden vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels die
Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens insgesamt ge-
fahrden.

Auch die Schaffung von mehr Transparenz Giber die Qua-
litat der Krankenhausversorgung fir die Patientinnen und
Patienten ist ein sinnvoller Baustein der Krankenhausre-
form. Daher begriifsen wir die Initiative des Bundesge-
sundheitsministers, das Informationsangebot fiir die Pa-
tienten und ihre Angehérigen mit dem ,,Krankenhaus-
transparenzgesetz“ zu erweitern. Das geplante Transpa-
renzverzeichnis des Bundesgesundheitsministeriums
kann die Qualitatstransparenz in der stationaren Versor-
gung entscheidend weiterentwickeln. Es eignet sich aus
unserer Sicht auch als Basis fiir ein Qualitats-Monitoring
der Effekte der Krankenhausreform.

Erganzend sollte das Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen damit beauftragt wer-
den, qualitativ hochwertige Zertifikate von Klinikstandor-
ten im Transparenzverzeichnis auszuweisen. Eine wert-
volle Orientierungshilfe fur Patientinnen und Patienten
sind zum Beispiel die Zertifizierungen ,,OncoZert“ der
Deutschen Krebsgesellschaft oder ,,EndoCert“ der Deut-
schen Gesellschaft flir Orthopadie und Orthopéadische Chi-
rurgie. Zudem sollte ein Ideenwettbewerb fiir weitere
Qualitatsinformationen im Portal etabliert werden, an dem
sich alle Akteure im Gesundheitswesen beteiligen kénnen.
Die AOK bietet mit dem Gesundheitsnavigator bereits seit
langer Zeit ein Portal an, das unter anderem tber Fallzah-
len der einzelnen Krankenhauser, Zentrums-Zertifizierun-
gen, die Einhaltung von OP-Mindestmengen und Quali-
tatsergebnisse auf Basis von Routinedaten-Auswertungen
informiert. Wir sind bereit, unsere Erfahrungen bei der
Auswertung und Aufbereitung der Daten in den Aufbau
des neuen Transparenzverzeichnisses einzubringen.
Neben der erforderlichen Qualitatsoffensive muss mit
Blick auf den Fachkraftemangel auch das Potenzial zur
starkeren ,,Ambulantisierung” mitgedacht werden. Dazu
hat der Krankenhaus-Report des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO) im April 2023 aufgezeigt, dass die
geplante Verlagerung von Krankenhausbehandlungen in
den ambulanten Bereich und die Konzentration von Klini-
kleistungen auf weniger Standorte auch zur Lésung der
Personalprobleme in den deutschen Krankenhausern bei-
tragen kénnen.

Laut Krankenhaus-Report gibt es insbesondere bei den
sogenannten ,Kurzliegern®, die weniger als vier Tage sta-
tionar behandelt werden, ein grofdes Potenzial flr ver-
meidbare Krankenhaustage und damit auch fiir eine Ent-
lastung des Personals in den Kliniken. Allein die 30 hau-
figsten operativen Eingriffe mit einem geringen medizini-
schen Schweregrad machen etwa vier Prozent aller Pfle-
getage im Krankenhaus aus. Wenn man das gesamte
Potenzial ,ambulantisierbarer® Operationen und Behand-
lungen betrachtet, kdnnten noch wesentlich mehr Kran-
kenhaustage vermieden werden. Auch die geplante Re-
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form der Notfallversorgung eréffnet Chancen fiir eine per-
sonelle Entlastung. So werden in Deutschland etwa 50
Prozent der Notfalle stationar aufgenommen, wahrend es
in den Niederlanden nur 32 und in Frankreich 22 Prozent
sind.

Das Online-Portal ,,Quali-
tatsmonitor“ des Wissen-
schaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) stellt Quali-
tatskennzahlen deutscher
Kliniken zur Verfiigung. Es
macht Struktur- und Qua-
litatsunterschiede in der stationaren Versorgung
transparent und soll Versorgungsdefizite sichtbar
machen. Den Verantwortlichen in Bund und Lan-
dern liefert der Qualitatsmonitor objektive Daten
fiir die Krankenhausplanung und fiir eine quali-

tatsorientierte Weiterentwicklung der stationaren

Versorgung.

Insgesamt muss die Krankenhausreform eine ganze Rei-
he von Herausforderungen aufgreifen. Die dringend not-
wendige Entlastung des Personals in den Kliniken, eine
bessere Allokation der verfligharen Arbeitskrafte und die
Verbesserung der Versorgungsqualitat diirfen nicht auf
die lange Bank geschoben werden. Dabei miissen die
strukturellen Defizite in der ambulanten Versorgung durch
eine anschlussfahige Umsetzung von Level 1li-Kliniken
und Gesundheitszentren aufgegriffen werden. Denn der
notige Effizienzgewinn in der ambulanten und der statio-
naren Versorgung kann nur erfolgen, wenn die Effekte auf
beide Versorgungsbereiche beachtet werden.

7\
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Bestehende
ambulante Strukturen
starken und
gleichzeitig regionale
Freiraume ermaglichen

Martin Degenhardt
GeschaftsfUhrer
Freie Allianz der Lander-KVen

Der geldufige Informatiker-Spruch ,,Never Change A
Running System® wird mittlerweile nicht nur in der
IT-Welt hinterfragt. Auch im Gesundheitssystem stellt
sich zusehends die Frage, ob aktuelle Abldufe nicht
modifiziert werden mtissen — obwohl sie zwar ,,laufen®,
aber eben nicht mehr in die richtige Richtung.

Teilweise mag dies auch richtig sein, betrachtet man bei-
spielsweise die Einfihrung von Vorhaltekosten im Rah-
men der Krankenhausreform. Andererseits scheint es sich
die Ampel-Koalition zur Aufgabe gemacht zu haben, das
ambulante System umgraben zu wollen, ohne vorab zu
analysieren, was bisher funktioniert hat und was eben
nicht. Die Eckpunkte der Krankenhausreform verdeutli-
chen den starken Fokus der Politik auf den stationaren
Bereich, wahrend die Ausfiihrungen zur starkeren Integ-
ration zwischen stationdrem und ambulanten Sektor eher
stiefmditterlich bedacht wirken.

Exemplarisch hierfiir stehen die von Gesundheitsminister
Prof. Karl Lauterbach angekiindigten Gesundheitskioske.
Die Anzahl - tausend Stiick — wie auch die zugehorige Er-
klarung, Ziel sei es, pro 80.000 Einwohner einen Kiosk zu
errichten, wirkten schon in der Pressekonferenz zu den
Kiosk-Eckpunkten Ende August 2022 eher tiber den Dau-
men gepeilt als das Ergebnis einer wissenschaftlich aus-
gereiften Bedarfsanalyse. Das war auch Finanzminister
Christian Lindner sauer aufstofsen, weshalb der Gesetz-
entwurf zum VG I, in dem auch die Gesundheitskioske
geregelt werden, erstmal der Offentlichkeit vorenthalten
blieb. Im Juni wurde dann ein nicht ressortabgestimmter
Entwurf eines ,,Gesetzes zur Starkung der Gesundheits-
versorgung in der Kommune* (Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz — GVSG) offentlich.

Aus ambulanter Sicht machen Gesundheitskioske durch-
aus Sinn, sofern sie so ausgestaltet sind wie der Gesund-
heitskiosk in Hamburg-Billstedt. Das Hamburger Gesund-
heitsprojekt ist das Vorbild fiir die von Lauterbach geplan-
ten Kioske — oben erwahnte Pressekonferenz fand wah-
rend seines Besuchs bei dem Modellprojekt statt. Billstedt
und Horn sind sozialbenachteiligte Stadteile, hier leben
Uberdurchschnittlich viele arme und kranke Menschen
bei gleichzeitig geringer Arztdichte. Im Gesundheitskiosk
bespricht Fachpersonal mit den Besuchern arztliche Di-
agnosen, Medikationsplane und halt weiterfiihrende In-
formation bereit, teilweise auch in der jeweiligen Mutter-
sprache. Eine Win-Win-Situation: Dem Patienten wird
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niedrigschwellig geholfen, die Arzte werden entlastet, weil
Patienten bei Fragen oder Unklarheiten nicht gleich wie-
der in den Praxen aufschlagen. Lauterbach plant jedoch,
diese allgemeinen Beratungs- und Unterstiitzungsleistun-
gen um medizinische Routineaufgaben, z.B. subkutane
Injektionen (veranlasst von Arztinnen und Arzten), zu er-
weitern. Perspektivisch sieht er die Kioske als erganzende
Beitrage zur Sicherstellung der Primarversorgung. Er
schafft damit keine flaichendeckende, erganzende (bera-
tende) Struktur, wie es das Projekt in Hamburg eigentlich
vorlebt, sondern einen neuen Akteur im ambulanten Sys-
tem, und damit eine Parallelstruktur.

Diese teils wirr wirkenden Uberlegungen kommen fast
zeitgleich zu den Uberlegungen der Level-1i-Krankenh&u-
ser. Statt die Idee einer nachhaltigen Umsetzung der sek-
torenlbergreifenden Versorgung inklusive sektoreniiber-
greifender Verglitung (Stichwort Hybrid-DRGs) zu verfol-
gen, schafft der Minister mit jedem Gesetzentwurf neue
Strukturen und Player in den Sektoren.

Die sogenannten Primarversorgungszentren wurden
ebenfalls vorab in den Eckpunkten zum VG I erwahnt. Hier
blieb das BMG jedoch weitestgehend vage. Die ebenfalls
angeteaserten Gesundheitsregionen muteten in ihrer Be-
schreibung als ,Mafsnahmenpaket flr die Starkung der
Gesundheitsregionen® gar tautologisch-nichtssagend an.
Mit dem Entwurf wurde man zumindest teilweise konkre-
ter. In den Primarversorgungszentren soll neben der re-
gularen hausarztlichen Versorgung ein ,,besonderes haus-
arztliches Versorgungangebot® stattfinden, das ,,durch zu-
satzliche berufsgruppeniibergreifende, koordinierte, ko-
operative und versorgungssteuernde Versorgungelemen-
te gekennzeichnetist“ und ,,insbesondere den besonderen
medizinischen Bediirfnissen alterer und multimorbider
Patientinnen und Patienten gerecht wird®. Offensichtlich
hat man sich an den Modell-Gesundheitszentren der Ro-
bert-Bosch-Stiftung orientiert. Zudem soll, sofern mog-
lich, Kooperation mit einem umliegenden Gesundheitski-
osk stattfinden. Wiirden Primarversorgungszentren die
Idee von Teampraxen widerspiegeln, ware der Vorstofs

durchaus begrifsenswert. Jedoch brauchen neue Model-
le ,,neues” Geld. Dies scheint im vorliegenden Referen-
tenentwurf nicht vorgesehen. Ware die Politik mutiger,
wiirde sie Primarversorgungszentren als Erweiterung und
nicht als Ersatz bewahrter Strukturen definieren. Dann
konnte der Teamgedanke von Arztpraxen im Mittelpunkt
stehen. Aber das wiirde voraussetzen, dass Teamleistung
auch bezahlt wird. Sprich: Die Arbeit im Team muss end-
lich in der Honorierung abgebildet und eben nicht outge-
sourct werden.

Die Gesundheitsregionen bleiben weiterhin unscharf de-
finiert. Zu vermuten ist jedoch, dass die geplanten Ge-
sundheitsregionenvertrage mit Kassen und Kommunen
die Regelversorgung, organisiert Giber den Kollektivver-
trag, konterkarieren und schwachen werden. Regionale
Initiativen sollten erganzend zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung und nicht alternativ erfolgen. Es stellt sich zudem
die Frage, welche Rolle die KVen bei den Vertragen spie-
len. Organisieren sich die Kommunen und die Kassen
selbst? Was passiert mit der Abrechnung der dort statt-
findenden medizinischen Versorgung?

Neben den Unklarheiten und daraus resultierender offe-
ner Fragen legen all die genannten Punkte eine gegenwar-
tige politische Tendenz offen: Anstatt bestehende und
funktionierende ambulante Strukturen zu starken oder zu
verbessern, werden komplett neue Parallelstrukturen auf-
gebaut. Am Ende wirkt das wie eine sich selbsterfiillende
Prophezeiung: Man redet und vor allem spart man das jet-
zige System der arztlichen Versorgung schlecht, um das
als kiinftige Rechtfertigung zu nehmen, vollig neue Struk-
turen zu implementieren. Ganz nebenbei bemerkt, sind in
der Reform der Notfallversorgung ahnliche Bestrebungen
zu beobachten, betrachtet man die politische Idee von
24/7-Bereitschaftspraxen an bestimmten Krankenhau-
sern.

Die Politik scheut sich, und das verdeutlicht der Entwurf
zur Krankenhausreform sowie der Entwurf zum GVSG, den
Finger in die Wunde zu legen. Sie greift lieber gleich wo-
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anders hin, wo es bislang noch nicht weh tut, anstatt bei-
spielsweise fir arztlichen Nachwuchs zu sorgen und mehr
Medizinstudienplatze zu schaffen, die Forderung der Wei-
terbildung fiir bestimmte Facharztgruppen (nach § 75a
SBGV) dhnlich wie bei den Hausarzten zu entdeckeln, oder
die Budgetierung arztlicher Leistungen endlich aufzuhe-
ben. Letzter Punkt wurde zumindest fiir den hausarztli-
chen Bereich im Koalitionsvertrag festgeschrieben: ,Wir
heben die Budgetierung der arztlichen Honorare im haus-
arztlichen Bereich auf“, heifst es dort. Gekommen ist dazu
aus Berlin bisher nichts. Zudem misste das BMG hier die
Arztevertreter mit ins Boot holen, denn es bedarf einer
passgenauen und praktisch umsetzbaren Entbudgetie-
rungsystematik. Will heifsen: Auf die Details der konkreten
Umsetzung kommt es an, wenn eine ,,echte® Entbudge-
tierung die hausarztliche Versorgung starken soll. Aber
anstatt solche kleinen, aber wirkungsvollen Weichen zu
stellen, versucht man das Rad der ambulanten Versorgung
mit Parallelangeboten neu zu erfinden.

Die Ressource Arzt wird zunehmend knapper, keine Fra-
ge. Gerade im landlichen Raum, aber nicht nur dort wird
in den Praxen die Arbeit im Team zunehmend wichtiger.
Nichtarztliche Praxisassistentinnen und -assistenten (Na-
PAs) oder Medizinische Fachangestellte (MFAs) kdnnen
teilweise die Patientenversorgung auf Veranlassung des
Arztes iibernehmen. Wohingegen mit Gesundheitskios-
ken, aber auch mit neuen Akteuren wie der Gemeinde-
schwester (,,Community Health Nurse®), weitere Schnitt-
stellen entstehen, in denen Informationsfliisse Gber die
Behandlung letztlich verloren gehen, eben weil sie nicht
mehr in der Arztpraxis gebiindelt werden.

Wahrend bewahrte Strukturen erhalten bleiben miissen,
muss die Politik gleichzeitig daran arbeiten, mehr Spiel-
raume in der ambulanten Versorgung vor Ort zu ermogli-
chen. Die Patienten wollen gut, das heift vor allem wohn-
ortnah versorgt werden. Hier ware mehr regionale Expe-
rimentierfreude wichtig. Die Lander-KVen kdnnen mit ih-
ren regionalen Krankenkassen oftmals vieles schneller
regeln. Den Landerkassen ist viel an einer guten Versor-

gung ihrer Versicherten gelegen, wohingegen der GKV-
Spitzenverband oftmals vieles ausbremst. Wir brauchen
daher mehr regionale Spielraume.

Sicherlich gibt es in der ambulanten Versorgung Optimie-
rungsbedarf. Wir sehen uns mit einer Ruhestandswelle
unserer Arztinnen und Arzte konfrontiert bei gleichzeitig
fehlendem Nachwuchs, hierauf braucht es dringend Ant-
worten. Aber wenn anstatt der Verbesserung eines sich
bewahrten System als erste politische Handlungsoption
dessen Ersatz betrieben wird, dann scheint das doch eher
Problemverlagerung als -lésung zu sein. Es gilt daher, be-
stehende ambulante Strukturen zu starken, und dabei
gleichzeitig mehr regionale Freiraume in der Selbstver-
waltung zu ermdglichen.
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Reformen der
ambulanten
Versorgung —
Stiefkind der
Gesundheitspolitik?

Gernot Nahrung
Geschaftsfuhrer, Bundesverband
der Betreiber medizinischer
Versorgungszentren e.V.

Die Haushaltsdebatten im Deutschen Bundestag
sind nicht nur eine Blihne fiir den offenen
Schlagabtausch zwischen Regierungs- und
Oppositionsfraktionen, sondern offenbaren auch
die Themenschwerpunkte, die sich der Minister und
die Fraktionen gesetzt haben.
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Und so diirfte es kaum jemanden iberrascht haben, dass
bei der Rede des Bundesgesundheitsministers Prof. Dr.
Karl Lauterbach die Themenschwerpunkte klar auf der
Krankenhausreform und deren ,,Entékonomisierung®, der
Digitalisierung, den Lieferengpassen bei Medikamenten
sowie der Reform der Notfallversorgung und der For-
schung lagen — alles Punkte, denen sich der Bundesge-
sundheitsminister seit dem offiziellen Ende der Corona-
pandemie gewidmet hat.

Kein Wort vom Bundesgesundheitsminister zur Situation
in der ambulanten Versorgung, zu den Klagen der Berufs-
verbande, der Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) und
Arztekammern (iber steigende Kosten in den Praxen, sta-
gnierenden Einnahmen, dem Fachkraftemangel und der
fehler- und mangelhaften Telematikinfrastruktur.

Viele Vertreterinnen und Vertreter aus der ambulanten
Gesundheitsversorgung beklagen diese Vernachlassigung
seit einiger Zeit. Zwar sollen mit der Krankenhausreform
stationare Uberkapazitaten abgebaut und Leistungen am-
bulantisiert werden, aber bislang spielen die ambulanten
Leistungserbringer in der Diskussion einer Neuordnung
des Gesundheitssystems beim Bundesgesundheitsminis-
ter, wenn Uberhaupt, eine untergeordnete Rolle. Manch
ein Arztevertreter mutmaft bereits, dass man im politi-
schen Berlin eher daran arbeite, die ambulante Medizin
umzugestalten und die niedergelassenen Arztinnen und
Arzte zu ersetzen.

Umbruch in der ambulanten Versorgung

Diese Vermutung kann man nicht ganz vom Tisch wischen.
Unbestritten sollte jedoch mittlerweile sein, dass die am-
bulante Versorgung in Deutschland einen Strukturwandel
durchlauft. Mafsgeblich wird dieser eben durch die Am-
bulantisierung, Digitalisierung, den demografischen Wan-
del und das sich wandelnde Berufsbild ,, Arzt/Arztin“ vo-
rangetrieben.
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Die damit einhergehenden Entwicklungen erfordern neue
Antworten und angepasste Strukturen in der ambulanten
Versorgung. Gerade der demografische Wandel trifft das
Gesundheitssystem in doppelter Hinsicht: Zum einen wird
die Bevolkerung immer alter und bedarf damit vielfaltige-
rer gesundheitlicher Leistungen, die natirlich zwangswei-
se zu héheren Kosten flihren. Zum anderen werden auch
die Arztinnen und Arzte immer alter. Bereits heute sind
knapp ein Drittel aller niedergelassenen Arztinnen und
Arzte in der haus- und fachérztlichen Versorgung iiber 60
Jahre. Damit steigt auch die Zahl der selbststandigen Arz-
tinnen und Arzte, die eine Nachfolge fiir ihre Praxis suchen
(zu oft ohne Erfolg), kontinuierlich an.

Diese Entwicklung vollzieht sich vor einem gewandelten
Berufsbild, das auch das Berufsbild von Medizinerinnen
und Medizinern betrifft. Das tradierte Modell der selbst-
standigen Niederlassung hat in den letzten Jahren massiv
an Attraktivitat bei der jungen Generation eingebUfst. Hier
besteht der Wunsch, mehr Zeit fiir die Patientinnen und
Patienten zu haben, nach Austausch und Kooperation,
weniger Birokratie und Investitionsrisiko sowie der Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie.

Auch viele Behandlungen und Operationen werden in
Deutschland noch stationar in Krankenhausern erbracht,
obwohl dies nicht nétig ware. Der medizinisch-technische
Fortschritt erlaubt es heute, dass zahlreiche Operationen
und Behandlungen auch ambulant erbracht werden kén-
nen — meist auch zu geringeren Kosten fur das Gesund-
heitssystem. Deutschland liegt hier im Vergleich zu vielen
anderen Landern noch deutlich zurick.

Das tradierte Modell der
selbststandigen
Niederlassung hat in den
letzten Jahren massiv an
Attraktivitat bei der

jungen Generation
eingebiifst

Um auch komplexere Eingriffe zu ambulantisieren und ho-
he Qualitatsstandards sicherzustellen, sind entsprechen-
de professionelle Strukturen, hochqualifiziertes arztliches
und medizinisches Personal sowie moderne Medizintech-
nik und Ausstattung in den Praxen und ambulanten OP-
Zentren notig. Der Aufbau dieser Struktur setzt zunachst
umfangreiche Investitionen voraus. Die politisch relevan-
te Frage ist, in welche Hande die Verantwortung fiir den
Aufbau und die Finanzierung dieser angepassten Struk-
turen gegeben wird. Bislang wirkt es so, als wiirde der
Bundesgesundheitsminister diese Aufgabe bei den Kran-
kenhausern bzw. dem Staat in Form der Kommunen se-
hen. Die Reformvorhaben, die auch ambulante Strukturen
betreffen, gehen unbestritten in diese Richtung.

Datenlage zur
MVZ-Tragerschaft

Vorhaben zur ambulanten Versorgung

Die Dringlichkeit eines Strukturwandels in der ambulan-
ten Versorgung findet man in der Schwerpunktsetzung
des Gesundheitsministers hingegen kaum. Unter der
Uberschrift ,Ambulante und stationdre Gesundheitsver-
sorgung” findet sich im Koalitionsvertrag zwar das Vorha-
ben der ,,zigigen Umsetzung einer sektorengleichen Ver-
gltung fir geeignete Leistung durch sogenannte Hybrid-
DRG*, umdie ,,Ambulantisierung bislang unnétig stationar
erbrachter Leistungen zu fordern®. Die Ersatzvornahme
des BMG zur Festlegung der Hybrid-DRG nach dem Schei-
tern der Verhandlungen zwischen KBV und GKV-Spitzen-
verband lasst jedoch weiter auf sich warten.

Weitere Vorhaben der Ampelkoalition sind die Einfiihrung
von Gesundheitsregionen und ,niedrigschwelligen Bera-
tungsangeboten fiir Behandlung und Pravention“ in be-
sonders benachteiligten Kommunen und Stadtteilen — die
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sogenannten Gesundheitskioske. Auch die kommunale
Grindung von Medizinischen Versorgungszentren soll er-
leichtert werden. Alles Vorhaben, die sich im (bislang in-
nerhalb der Koalition noch unabgestimmten) Entwurf ei-
nes ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz
- GVSG)“ wiederfinden.

Auch der ,,Ausbau multiprofessioneller, integrierter Ge-
sundheits- und Notfallzentren* wurde bereits angegan-
gen. Diese finden sich sowohl in der Krankenhausreform
(Stichwort sektoreniibergreifende Versorger, ehemals als
Level 1i- und 1n-Krankenhauser in der Diskussion), als
auch in Form der Primarversorgungszentren im GVSG
wieder.

Gemeinsam mit den KVen hat sich die Ampel vorgenom-
men, ,die Versorgung in unterversorgten Regionen“ si-
cherzustellen. Die Budgetierung der arztlichen Honorare
im hausarztlichen Bereich soll laut Koalitionsvertrag auf-
gehoben werden. Allerdings sorgte der Bundesminister
jingst per X (ehemals Twitter) fir Unmut, als er dieses
Vorhaben fiir lediglich nur noch ,,denkbar“ hielt.

Insgesamt wolle man ,,die ambulante Bedarfs- und stati-
onare Krankenhausplanung gemeinsam mit den Landern
zu einer sektorentibergreifenden Versorgungsplanung
weiterentwickeln®, so die Ampelkoalitionare zu Beginn der
Legislatur. Und die Entscheidungen der Zulassungsaus-
schiisse sollen durch die Landesbehdrden bestéatigt wer-
den, ein grofdes Misstrauensvotum gegen die arztliche
Selbstverwaltung durch die Politik und Ausdruck des Wun-
sches nach mehr Gestaltungsmaoglichkeiten durch die
Landesgesundheitsministerien.

Durch diese Schwerpunktsetzung in der Umsetzung der
Vorhaben aus dem Koalitionsvertrag fiihlen sich ambu-
lante Leistungserbringer daher zu Recht benachteiligt. Die
bisherigen Reformvorhaben verfestigen die Wahrnehmung
bei den Betroffenen, dass die ambulante Versorgung suk-
zessive in die Hande der Krankenhauser oder der Kom-
munen gelegt werden soll.

Doch mit Blick auf die nach wie vor sehr kleinteilige Wirt-
schaftsstruktur in der ambulanten Versorgung stellt sich
durchaus die Frage, wie die nicht unerheblichen Investi-
tionen in die Modernisierung und bedarfsgerechte Anpas-
sung der Gesundheitsversorgung und deren organisatori-
sche Umsetzung durch die vorhandene Struktur erfolgen
sollen. Der selbststandige Arzt in der Einzelpraxis oder
auch die verhaltnismafsig kleine Gemeinschaftspraxis wird
vielfach mit dem Aufbau und der Finanzierung einer sol-
chen Infrastruktur Gberfordert sein. Insofern ist der aktu-
elle Ruf aus der Arzteschaft nach einer deutlichen Erhé-
hung der Honorare diesmal womdglich mehr als eine ri-
tualisierte Pressearbeit zu Beginn der Honorarverhand-
lungen.

In der ambulanten Versorgung existiert keine Mischfinan-
zierung. Investitionen in die Praxisausstattung, in Perso-
nal und deren Qualifikation, in Digitalisierung und Gerat-
schaften muss jeder Leistungserbringer aus eigener Ta-
sche stemmen. Wenn nun Krankenhauser und Kommunen
beim Aufbau von ,,ambulantwirksamen® Strukturen (Level
1i; kommunales MVZ; Gesundheitskiosk) staatlich (ver-
ordnete) Investitionsmittel und Unterstiitzungsleistungen
erhalten, spielt in der Debatte auch der faire Wettbewerb
zwischen Leistungserbringern plétzlich eine wichtigere
Rolle.

Rechtsgutachten zur
MVZ-Regulierung

MVZ mit privaten, nichtarztlichen
Kapitalgebern

Gleichzeitig wird ambulanten Unternehmensgruppen, die
sowohl das nétige Know-How, als auch Investitionskapi-
tal mitbringen, mit Ablehnung aus weiten Teilen der Inte-
ressensvertretung der selbststandigen Arzteschaft, als
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auch Teilen der Politik begegnet. Und dass, obwohl die
Datenlage keinen Anlass zur Sorge gibt: Alle MVZ-Trager
haben in der Humanmedizin Ende 2021 rund 13 Prozent
aller arztlichen Sitze betrieben. 5,4 Prozent der Sitze lie-
gen bei einem MVZ mit Krankenhaustrager. Der Anteil der
Sitze in MVZ-Gruppen mit privaten Kapitalpartnern wird
bundesweit als oberer Richtwert auf 1,3 bis 1,5 Prozent
geschatzt. Das ohnehin diffamierende Bild von ,,Heu-
schrecken®, die angeblich tber die Praxislandschaft her-
einbrechen, ist also evidenzbasiert nicht zu belegen.

Keine Versorgungsge-
fahr durch
MVZ-Gruppen

Die Gruppenbildung bei MVZ ist dabei kein Phanomen,
dass ausschliefslich von investorenfinanzierten MVZ-
Gruppen ausgeht, sondern findet sich auch in anderen
Trager- und Inhaberschaften wieder. Das ist ein Symptom,
nicht Ursache des Strukturwandels. Der Vorteil bei der
Zusammenarbeit mit Fremdkapitalgebern ist jedoch, dass
die notwendige Anpassung von Versorgungsstrukturen
schnell und umfassend die notwendigen Investitionsmit-
tel erhalt. Flr die Zukunft der ambulanten Versorgung lie-
gen die Vorteile bei der Méglichkeit der Skalierung, der
Schaffung attraktiver Arbeitsplatze und Netzwerkeffekten
zur flachendeckenden Versorgung sowie einem Beitrag
zur Tragervielfalt und des Qualitatswettbewerbs zwischen
den Leistungserbringern.

Ein regulatorischer Eingriff, der das Engagement von Ka-
pitalgebern jenseits von Klinikkonzernen de facto verhin-
dern wirde, andert nichts an den Notwendigkeiten des
Strukturwandels. Vielmehr wiirde er Licken in die haus-
und facharztliche Versorgung reifsen und dazu fiihren,
dass die durch MVZ-Gruppen begonnene Transformation
hin zu zukunftsfahigen Versorgungsstrukturen abgewdrgt

wirde. Davon abgesehen, dass sich bei weiteren Ein-
schrankungen auf Trager- oder Inhaberschaft bereits die
Frage der Verfassungs- und Europarechtskonformitat
stellt.

MVZ-Regulierung;:
Kassen und Landesge-
sundheitsminister gehen

unterschiedliche Wege

Eine zielflihrende Diskussion wird nur gelingen, wenn der
Realitat ins Auge geschaut wird: Wir sind in der Situation,
in der wir jede Teilnehmerin und jeden Teilnehmer in der
vertragsarztlichen Versorgung benétigen. Ein Bekenntnis
der Politik und vor allem der Selbstverwaltung zur Trager-
vielfalt ist Gberfallig und ein erster Schritt flir einen Plan
zur Erflllung des Sicherstellungsauftrages. Dann kann in
einem zweiten Schritt Gber die wichtigen Punkte der
Transparenz fiir die Sicherstellung fairerer Wettbewerbs-
bedingungen fir alle, die bestmdgliche Qualitat der am-
bulanten Versorgung ohne Leistungseinengungen und
»Rosinenpicken® sowie die Sicherstellung der arztlichen
Unabhangigkeit in ambulanten und stationaren Struktu-
ren diskutiert werden.
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