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Titelthema

Effektwer und effizienter:

Kliniken vor neuen Hemug%m’emngen

viele Kliniken, die >alles machen<; zu viele

Menschen liegen unnétigerweise im Kran-
kenhaus, und manche sogar im falschen, da es auf
ihr Leiden gar nicht spezialisiert ist. Die Politik
plant den Umbau der Krankenhauslandschaft. ©
Eins hat Deutschland seinen Nachbarn voraus: Kein
Land hat so viele Krankenhausbetten. Mit sechs Bet-
ten pro 1000 Einwohner wird der oEcp-Durchschnitt
von 3,7 Betten deutlich tiberschritten. Ob dieser Spit-
zenplatz und die noch immer grofie Zahl an Kranken-
héusern (aktuell rund 1700) auch fiir die im internati-
onalen Vergleich hohen Fallzahlen verantwortlich
sind, ist umstritten. Umgerechnet auf 100000 Ein-
wohner wurden vor den Pandemie-Jahren hierzulan-
de 60% mehr Patienten stationdr versorgt als bei-
spielsweise in Norwegen.

Auffillig sei jedoch, dass vor allem kleine, wenig
spezialisierte Allgemeinkrankenhduser hohe Betten-
zahlen und hohe Fallzahlen aufweisen, meinen die
Autorinnen und Autoren des aktuellen wido-Kran-
kenhausreports als auch jiingst die Monopolkommis-
sion in einem Sonderbericht. Trotz dieser Erkenntnis-
se hat die Politik bislang grundlegende Reformen ge-
mieden.

] : XPERTEN WARNEN seit Jahren: Es gibt zu

Vielen Kliniken droht Insolvenz
Das Paradoxe: Die auf Bestandsschutz ausgerichtete
Politik hat die Kliniken nicht vor dem Abstieg be-
wahrt. 60% der Héiuser haben laut Bundesgesund-
heitsministerium heute erhebliche finanzielle Proble-
me. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schitzt,
dass 10 bis 20% in diesem Jahr Insolvenz anmelden
miissen. Auch der Interessenverband kommunaler
Krankenhduser rechnet 2023 mit bis zu 100 >Pleitens,
insbesondere unter kleinen Kliniken auf dem Lande.
An ihrer Stelle werden andere Versorgungsformen die
Grundversorgung auf dem Land sicherstellen missen.

Ein Grund ist der Fachkraftemangel, sowohl beim
arztlichen Personal als auch bei Pflegekriften. Zwar
ist die Versorgungsdichte mit 434 400 Pflegefach- und
Pflegehilfskraften im oEcp-Vergleich gut, aber sie ver-
teilen sich auf viele Hauser, weshalb sie deutlich mehr
Patientinnen und Patienten versorgen miissen als bei-

spielsweise in Frankreich. Dort kommen 37 Kliniken
auf eine Million Einwohner, hierzulande sind es 45.
Seit der Einfithrung gesetzlicher Pflegepersonalunter-
grenzen sind die Kliniken zudem gezwungen, weniger
Patientinnen und Patienten aufzunehmen, sobald
Stellen in der Pflege nicht besetzt werden kénnen.
Sinkende Fallzahlen bedeuten schrumpfende Erlose -
so funktioniert das Fallpauschalen-System. Vor 20 Jah-
ren wurde diese rein mengenbezogene Krankenhaus-
finanzierung eingefiihrt; nun steht sie im Ruf, die Oko-
nomisierung der Medizin vorangetrieben zu haben, zu
Lasten von Qualitat und Bedarfsgerechtigkeit.

Minister plant Systemwechsel
Der prominenteste Kritiker ist Bundesgesundheitsmi-
nister Karl Lauterbach. Er sieht das prG-System in
seiner jetzigen Form als gescheitert an. Seit 2020 wiir-
den die stationdren Fallzahlen im Schnitt um 14%
sinken, Jahr um Jahr. Die Riickkehr zu den Spitzen-
werten der Vor-Corona-Zeit halt der Minister fiir aus-
geschlossen. 2022 berief er eine 17-kopfige Regierungs-
kommission, um einen Systemwechsel, eine »Revolu-
tion«, wie er sagt, vorzubereiten. Im Juli einigten sich
Bund und Lander auf Eckpunkte, im Oktober soll ein
Gesetzentwurf vorliegen.

Die Einfithrung einer mengenunabhingigen Ver-
gitung ist einer der zentralen Bausteine der Reform.
Ab 2026 sollen die Kliniken entsprechend ihres Leis-
tungsangebots Vorhaltepauschalen fiir Personal, Tech-
nik und Notaufnahmen ausgezahlt bekommen, die je
nach Spezialisierung 40 bis 60% des Gesamtbudgets
ausmachen. Die Pflegepersonalkosten sind darin ein-
geschlossen. Die Fallpauschalen werden zwar nicht
abgeschafft, aber in einer Ubergangsphase um bis zu
60% gekiirzt.

Eine weitere wichtige Neuerung ist die verbind-
liche Einfithrung eines differenzierten Systems von
etwa 17 Leistungsbereichen (von Kardiologie bis Ge-
faRmedizin) und etwa 65 Leistungsgruppen (von Herz-
klappen-op bis Bauchaortenaneurysma) in die Kran-
kenhausplanung der Lander. Ideenstifter ist das Ge-
sundheitsministerium in Nordrhein-Westfalen, das
diese Planungssystematik seit kurzem im Einverneh-

men mit allen Spitzenverbianden des Gesundheits-
wesens umsetzt. Danach bekommt jedes Kranken-
haus einen klaren Versorgungsauftrag fiir bestimmte
Leistungsgruppen wie Herzinfarkte, Schlaganfille
oder onkologische Erkrankungen. Der Riickzug der
Léander aus ihrer planerischen Gestaltungsrolle und
die schlichte Orientierung am Planbett sei ein Fehler
gewesen, betonte Minister Karl-Josef Laumann (cpu)
bei der Vorstellung der Pline im vergangenen Jahr.

Neue Aufgaben fiir die Medizinischen Dienste
Nach den Planen von Karl Lauterbach sollen in den
ndchsten zwei Jahren nicht nur die Krankenhduser in
NRw, sondern alle 1700 Hauser bestimmten Leistungs-
gruppen auf der Grundlage bestimmter Qualitats-
kriterien zugeordnet werden. Die Prifung dieser Krite-
rien erfolgt nach bundeseinheitlichen Vorgaben und
soll kiinftig Aufgabe des Medizinischen Dienstes sein.
Die Priifungen sollen modern und aufwandsarm aus-
gestaltet werden. Welche bisherigen Krankenhaus-
priifungen eventuell im Gegenzug entfallen kénnten,
ist noch unklar.

Grundsatzlich sieht sich der Medizinische Dienst
fir die neuen Aufgaben gut aufgestellt, da die unab-
hingigen Gutachterinnen und Gutachter vielfaltige
Erfahrung mit Krankenhauspriiffungen haben. So
priifen die Gutachtenden zum Beispiel bei den ops-
Strukturpriifungen, ob die Krankenhduser fiir be-
stimmte Leistungen die personellen, organisatorischen
und technischen Voraussetzungen erfiillen. Allein im
Jahr 2022 erfolgten 89oo solcher Priiffungen, 2021
waren es 15000. Die Einhaltung der soge-
nannten Strukturmerkmale ist Voraussetzung
dafiir, dass die Krankenhéuser die Leistungen
mit den Krankenkassen abrechnen koénnen.

In einem Punkt haben sich die Lander
durchgesetzt. Lauterbachs Regierungskommis-
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sion hatte empfohlen, alle Krankenhduser Versorgungs-
stufen zuzuordnen - vom Level-1-Grundversorger
tiber Level-2-Kliniken, die die wichtigsten Fille wie
Schlaganfall oder Herzinfarkt und Geburten behan-
deln, bis zu den Level-3-Maximalversorgern, den Alles-
konnern wie etwa Universititskliniken. Die Hauser
mit der niedrigsten Versorgungsstufe (Level-1i) ohne
Notfallmedizin sollten sektoreniibergreifend arbeiten,
eine zentrale Rolle bei der drztlichen Weiterbildung
tibernehmen und mit Tagespauschalen vergiitet wer-
den. Nach internen Schitzungen des Ministeriums
koénnten 358 Kliniken, vor allem kleinere, der Stufe-1i
zugeordnet werden, also jede fiinfte.

Entwurffiir Transparenzverzeichnis
Die Empfehlung wurde zwar auf Druck der Linder
auf der Eckpunkte-Liste gestrichen, aber nun ist sie
Teil des angekiindigten Krankenhaustransparenzge-
setzes. Der Gesetzesentwurf, der Ende September in
den Bundestag eingebracht wurde, sieht die Schaf-
fung eines Transparenzverzeichnisses im Internet vor,
das kiinftig Biirgerinnen und Biirger iiber das >Leis-
tungsgeschehen< der einzelnen Krankenhduser infor-
miert. Das Verzeichnis soll vom 1. April 2024 an nicht
nur tUber das jeweilige Level einer Klinik informieren,
sondern auch iiber die Anzahl der Pflegekrifte, des
arztlichen Personals und der erbrachten Leistungen,
differenziert nach Leistungsgruppen. Das Institut fiir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (1QTiG) soll sich kiinftig vorrangig um die
Datensammlung und die Veréffentlichung kiimmern.
Laut Entwurf ist das 1QTiG auch zustindig fur die Ein-
ordnung der Krankenhduser in Versorgungsstufen.

Das Ziel der beiden Gesetzesvorhaben ist klar: Die
Krankenhausversorgung soll qualitativ besser und
die Trennung in ambulante und stationdre Versor-
gung durch sektoriibergreifende Zentren vor Ort end-
lich tiberwunden werden. Patientenorientierung, be-
darfsgerechte Medizin und mehr Transparenz sollten
das Ziel sein. Fir die Krankenhduser bedeutet das
neue Bezahlsystem mehr Planungssicherheit
und mehr Unabhingigkeit von der Zahl der
Behandlungsfille. Die Krankenhausreform
ist eine Vergiitungsreform. Um die stationdre
Versorgung fiir die Patientinnen und Patien-
ten zukunftsfest zu gestalten, werden weitere
Schritte notwendig sein - wie zum Beispiel
die Reform der Notfallversorgung. QO
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