AQ KRANKENHAUSREFORM -

arum wir eine Krankenhausreform
brauchen und wie sie ausgestaltet sein sollte

/ ndreichung fiir die‘Politik

@® FEine Krankenhausreform ist Alle Birgerinnen und Burger haben bundesweit den gleichen Anspruch

unerlasslich, um einen weiteren
kalten Strukturwandel zu
vermeiden.

® Fur komplexe, schwierige

Behandlungen sollten etwas
weitere Fahrtwege in Kauf
genommen werden.

@® Eine Reform der ambulanten

Notfallversorgung entlastet die
Krankenhausambulanzen.

@® Mehr Zeit fur Behandlung

und Pflege durch Abbau
des Kostendrucks und hoher
Blrokratie

@ Transparenzverzeichnisse

liefern 6ffentlich zugangliche,
belastbare Informationen Uber
die Qualitat der Behandlung.
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auf eine qualitativ ausreichende Versorgung im Krankenhaus. Dies gilt
auch fur Menschen, die in strukturschwachen Regionen leben. Um die-
sem Anspruch gerecht zu werden, ist eine Reform der Gesundheits-
versorgung in Deutschland unausweichlich. Die Bundesregierung geht
mit der geplanten Krankenhausreform gemeinsam mit den fir Kranken-
hausplanung zustandigen Bundesldndern groBe Schritte in die richtige
Richtung. Die wichtigsten Punkte der Reform werden in diesem Papier
erklart.

Warum brauchen wir Gberhaupt eine Krankenhaus-
reform? Warum kann nicht alles einfach so bleiben,
wie es ist?

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor groBen Herausforderungen.
Einer alternden Gesellschaft mit steigendem Behandlungs- und Pflege-
bedarf stehen eine sinkende Zahl an Pflegefachkraften und ein relativer
Mangel an arztlichen Fachkraften entgegen. Hinzu kommt eine Flucht
von Pflegefachkraften aus dem Beruf wegen schlechter Arbeitsbedin-
gungen, die das Problem weiter verscharft.

Gleichzeitig gibt es momentan in Deutschland ein im internationalen
Vergleich zu groBes Angebot an Krankenhausbetten. Diese Betten kon-
nen schon jetzt nicht mehr alle mit den vorhandenen Fachkraften und
einem Anspruch an eine angemessene Behandlungsqualitat betrieben
werden. Deshalb braucht es eine Krankenhausreform, die das Personal
dort einsetzt, wo es gebraucht wird und die durch unabhangige externe
Prafungen sicherstellt, dass die Qualitat stimmt.

Es besteht zunehmender Handlungsdruck. Politischer Konsens ist, dass
eine solche Krankenhausstrukturreform dringend notwendig ist, um
eine qualitativ angemessene Versorgung auch in Zukunft sicherstellen zu
kdnnen.



Was wurde passieren, wenn es keine
Reform gibt?

Ohne Reform wiirde weiter ablaufen, was jetzt schon passiert:
ein kalter Strukturwandel! Was bedeutet kalter Strukturwan-
del? Es bedeutet, dass es Uber Insolvenzen zu unkontrollierten
KlinikschlieBungen kommt. Davon sind insbesondere Regio-
nen betroffen, in denen das Versorgungsangebot bereits jetzt
ausgedinnt ist. Mit unkontrollierten SchlieBungen von Kilini-
ken kénnen Standorte betroffen sein, die fir die Versorgung
dringend notwendig sind.

Mussen Patient_innen nach der Kranken-
hausreform fir eine Behandlung ggf.
weiter fahren?

Ja, das ist unvermeidbar, wenn die Qualitat der Behandlung
stimmen soll. Komplexere schwierigere Behandlungen erfor-
dern Spezialist_innen. Fur solche Behandlungen braucht es qua-
lifizierte Zentren; das kann nicht jede kleinere Klinik vorhalten.

Je spezialisierter eine Klinik ist, desto weitere Anfahrtswege
mussen Patientinnen und Patienten in der Regel auf sich neh-
men. Zwischen Wohnortnahe der Behandlung und Spezialisie-
rung der Einrichtung missen bei der Krankenhausplanung oft
geeignete Kompromisse gefunden werden. Patientinnen und
Patienten suchen ohnehin zunehmend Maximalversorger auf,
da sie hier eine gute Behandlungsqualitat vermuten. Selbst
Personen, die sich z.B. bei drohender Insolvenz einer Klinik fur
deren Erhalt einsetzen, nehmen im Falle einer ernsten Erkran-
kung haufig langere Fahrtwege in eine grofe Klinik in Kauf.

Wer gut und sicher von Spezialist_innen behandelt werden
will, wird zwingend ggf. weitere Anfahrten fur die Behand-
lung in Kauf nehmen mdissen. Kleinere Eingriffe und unkom-
plizierte Behandlungen kann und soll weiterhin jedes Kran-
kenhaus vor Ort anbieten.

Fur planbare Behandlungen sind weitere Anfahrtswege un-
kritisch. Hingegen muss eine Notfallversorgung angemessen
erreichbar sein. Unvermeidbare Konsequenz: Unrentable aber
medizinisch notwendige Standorte mUssen finanziell gestiitzt
werden.

Wozu sind die geplanten sogenannten
Vorhaltepauschalen gut?

Die bisherige Finanzierung der Krankenhduser hangt stark da-
von ab, wie viele Félle behandelt werden. Die geplante Kran-
kenhausreform sieht u.a. sogenannte Vorhaltepauschalen vor.
Diese Pauschalen sollen sicherstellen, dass Kliniken sich unab-
hangig von der Menge der behandelten Falle finanzieren. Das
ist gut fur Krankenhduser, die versorgungsnotwendig sind
und sich aus dem reguléren Betrieb finanzieren kénnen — vor
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allem in landlichen Gebieten. So kann eine Notfallversorgung
sichergestellt werden.

Stichwort Notfallversorgung — warum
sind die Krankenhausambulanzen voll?

Die Notfallversorgung in Deutschland stellt eine besondere
Herausforderung dar, da die Krankenhauser und die Nieder-
gelassenen nicht koordiniert agieren. Niedergelassene Praxen
haben eine Pflichtversorgung, die auch Notfalle umfasst und
das rund um die Uhr. Dieser Verantwortung werden nieder-
gelassene Arzt_innen — defensiv formuliert — unterschiedlich
engagiert gerecht.

Niedergelassene Arzt_innen bevorzugen — genauso wie Kran-
kenhduser — geregelte Abldufe. Dazu passt die Behandlung
von Notfallpatienten nicht, und sie ist oft auch nicht kostende-
ckend. Es wird besonders in Randzeiten (nachts und am Wo-
chenende) eher eine Notaufnahme aufgesucht als der arztli-
che Notdienst gerufen. Wahrend der Hausarzt/die Hausarztin
den Patienten/die Patientin kennt und ihn oder sie einschat-
zen kann, wird im Krankenhaus eine umfassende Diagnostik
nach vorgegebenen Standards gemacht. Das verursacht im
Zweifelsfall unnétige zusatzliche Kosten und verbraucht Res-
sourcen. Im Zweifelsfall wird der Patient oder die Patientin sta-
tiondr aufgenommen und weitere Kosten entstehen.

Daher sollte zeitgleich zur Krankenhausreform auch eine Re-
form der ambulanten Notfallversorgung erfolgen, die eine ge-
meinsame Anlaufstelle von Praxis und Klinik etabliert. Diese
selektiert Patientinnen und Patienten nach ,kann ambulant”
(Niedergelassene) oder ,sollte stationdr behandelt werden”.
Alternativ denkbar ware, den Auftrag der Behandlung von
Notfallpatienten und -patientinnen komplett auf die Kranken-
hauser zu Ubertragen mit entsprechender Bereinigung des
Gesamtbudgets im Bereich der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV).

Warum sind Krankenhauser aktuell in einer
schlechteren Situation als vor funf Jahren?

Krankenhauser kénnen ihre Preise nicht frei bestimmen. Die
Preise fUr Leistungen werden Uber einen komplizierten Me-
chanismus ermittelt und dann in einer geringen Bandbreite
mit den gesetzlichen Krankenkassen verhandelt. Bei , norma-
len” wirtschaftlichen Entwicklungen ohne dramatische Preis-
steigerungen funktioniert dies gut.

In 2022 durften aber die Krankenhduser die Preise fur ihre
Leistungen nur um ca. 2,3 % und in 2023 um 4,4 % steigern.
Gleichzeitig sind aber die Preissteigerungen der letzten 24
Monate fiir Léhne und Sachkosten im Krankenhaus weit Uber
10 % gestiegen. Dadurch fehlt es jetzt an Geld fur den lau-
fenden Betrieb.

S2



Eine nicht ausreichende Steigerung der Vergltung fur 2024
wird fir viele Krankenhauser existenzbedrohend, und leider
ist aktuell nicht sichergestellt, dass nur die fur die anstehende
Reform wichtigen Krankenhduser Uberleben. Hier muss die
Politik aktiv werden und die Licke beim Preis schlieBen.

Warum trifft es manche Krankenhauser
harter als andere?

Alle Krankenhduser, private, freigemeinnitzige und 6ffentliche
sind wirtschaftliche Geschaftsbetriebe und missen mindestens
ausgeglichen wirtschaften. Es gibt aber im System Behand-
lungsfalle, die, wenn man sich spezialisiert und eine hohe An-
zahl dieser Eingriffe durchfuhrt, lukrativer sind (z.B. Huftendo-
prothesen) als andere (Behandlung von Kindern oder Geburten).

Notfalle hingegen sind in der Regel aufwendiger, da man erst
herausfinden muss, woran jemand erkrankt ist, als elektive Fal-
le, die bereits mit allen Unterlagen und Diagnosen in das Kran-
kenhaus kommen. Beides wird aber oftmals gleich vergltet.
Das hat dazu gefuhrt, dass zum Beispiel orthopadische Fach-
kliniken ohne Notaufnahme seit langem wirtschaftlich besser
dastehen als Kinder- oder Geburtskliniken mit Notaufnahmen.
Hier reicht der geplante Ansatz der Vorhaltefinanzierung noch
nicht aus: Notfélle genauso wie die Behandlung von Kindern
oder Geburten mussen generell besser/anders vergitet wer-
den, da es sonst immer weniger Anlaufstellen geben wird.

Warum braucht es externe Prifungen
der Qualitat? Haben Arzte/Arztinnen
und Pflegekrafte nicht selbst schon ein
Eigeninteresse, gute Arbeit zu leisten?

Doch. Fast alle Arzte/Arztinnen, Pflegefachfachkréfte und Mit-
arbeitende anderer Gesundheitsberufe haben ein hohes eige-
nes Interesse an guter Arbeit. Davon ist auszugehen.

In einem im Wettbewerb stehenden Gesundheitswesen mit
hohem Kostendruck ist dieser Anspruch allerdings immer
schwerer umzusetzen. Da die Bundeslander seit vielen Jahren
ihrer Pflicht, Investitionen ausreichend zu finanzieren, nicht
nachkommen, lastet ein enormer finanzieller Druck auf den
Krankenhdusern. Einsparungen beim Personal sind die Folge.
Die Qualitat der Behandlung im Krankenhaus gerat dadurch
immer weiter in Gefahr. Davor kénnen externe Qualitatspri-
fungen schitzen.

Der Medizinische Dienst (MD) priift seit vielen Jahren Qualitat
und Strukturanforderungen in Pflegeeinrichtungen und Kran-
kenhdusern. Der MD ist unabhéangig, verfugt Uber das hier-
fur erforderliche qualifizierte Personal und die notwendige
fachliche Expertise. Der MD kennt aufgrund seiner féderalen
Struktur die konkreten Versorgungsstrukturen vor Ort sowie
die regionalen Besonderheiten und Erfordernisse von medizi-
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nischer Versorgung in Metropolen genauso wie in struktur-
schwachen landlichen Regionen, und er stellt seit Jahren eine
bundeseinheitliche Prifung sicher.

Prifungen des Medizinischen Dienstes tragen wesentlich
dazu bei, dass ausreichend qualifiziertes Personal, insbeson-
dere bei komplexeren Behandlungen, zur Verfiigung steht.
Daher ist es gut, dass der Medizinische Dienst als Priifer auch
der geplanten Leistungsgruppen vorgesehen ist. Nur wer
genug ausreichend qualifiziertes Personal hat, darf dann be-
stimmte Leistungen anbieten.

Stichwort Burokratie — Digitalisierung muss
vorangetrieben werden

In der Pflege und der Medizin wird derzeit mindestens ein Viertel
der Zeit fir Dokumentation und Ahnliches verwendet. Das ist
einerseits unvermeidbare Folge eines im Wettbewerb stehenden
Gesundheitssystems. Dem Streben nach Gewinnmaximierung
missen Prifungen nach sachgerechter Verwendung der Mittel
entgegenstehen, und das wiederum erfordert Dokumentation.

Ein weiterer Grund liegt in einer unzureichenden Digitalisierung
der Prozesse — nicht notwendigerweise im Krankenhaus, son-
dern insgesamt im System mit Einweisern, Krankenversicherun-
gen, MD und vor allem Patientinnen und Patienten. Hier hat
der Bund weder die notwendigen Standards konsequent eta-
bliert noch diese ausreichend geférdert. Das Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KHZG) hat zwar finanzielle Mittel in das System
gebracht, dies erfolgte leider aber ohne , Masterplan”.

Grundsatzlich gilt, dass bei der Dokumentation Kosten und
Nutzen gegeneinander abgewogen werden mussen. Die wert-
volle Ressource Arzt/Arztin und Pflegekraft muss zwingend vor
unndtiger Blrokratie verschont werden.

Zum Wohle der Patientensicherheit und zur Verhinderung der
Zweckentfremdung von Versichertengeldern sind allerdings auch
externe Prifungen notwendig: méglichst schlank, maglichst di-
gital, moglichst nach bundesweit einheitlichen Standards.

Warum gestaltet sich die Krankenhaus-
reform so schwierig?

Krankenhausplanung ist Landersache ebenso wie die Finan-
zierung der Investitionskosten. Die Finanzierung der laufenden
Kosten hingegen kann der Bund festsetzen. Der Handlungs-
spielraum des Bundes ist also beim Thema Krankenhausreform
begrenzt.

Ein Umbau der Krankenhauslandschaft kostet zudem Geld,
viel Geld. Eine Zusammenlegung von mehreren Krankenhaus-
standorten zu einem einzigen Haus ist mit Umbauten oder
Neubauten verbunden. Das sind Investitionen, fur die die Lan-
der aufkommen mussen.
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Das Bundesgesundheitsministerium hat mit seinen Planen fir eine Kranken-
hausreform gemeinsam mit den Landern Eckpunkte konsentiert. Wenn alle zu-
sammen auf das gleiche Ziel - eine langfristig gesicherte, bundesweit vergleich-
bare, qualitativ gute Versorgung — hinarbeiten, kann die Reform gelingen. Und
sie muss gelingen.

Woher weil3 ein Patient/eine Patientin, wie gut die
Behandlungsqualitat in einem Krankenhaus ist?

Noch wei3 der Patient/die Patientin in der Regel nicht, wie die Qualitat der
Behandlung ist, weil belastbare 6ffentlich zugangliche Informationen fehlen.
Anhaltspunkte bieten zumindest die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegten Mindestmengen. Je &fter ein Arzt oder eine Arztin einen Eingriff
bereits gemacht hat, desto besser ist in der Regel das Ergebnis der Behandlung.
Mindestmengen als Voraussetzung zur Erbringung bestimmter komplexer Be-
handlungen sind ein erster, verwaltungsarmer Ansatz, diesem Umstand Rech-
nung zu tragen. Es ist ein Instrument, das ausgebaut werden sollte.

Aber das reicht nicht. Transparenz Uber die Versorgungsqualitat eines Kranken-
hauses ist fur eine informierte Entscheidung der Patientinnen und Patienten
zwingend notwendig. Eigentlich sollten die Qualitatsberichte das berechtigte
Interesse an dieser Form der Transparenz bedienen. Diesem Anspruch werden
sie bislang nicht gerecht. Erganzend zur Krankenhausreform sollte daher ver-
sucht werden, dieses Instrument weiter zu entwickeln. Das vom Bundesminis-
terium fUr Gesundheit geplante Transparenzverzeichnis wird zusatzlich helfen,
die Transparenz tber die Behandlungsqualitdt zu verbessern.

Die Ausfihrungen und Schlussfolgerungen sind von den Autoren in eigener
Verantwortung vorgenommen worden und geben ausschlieBlich ihre persén-
liche Meinung wieder.
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