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Die Vorschlage der Regierungskommission

zur Krankenhausfinanzierung und die Alternativen
des Biindnis Krankenhaus statt Fabrik

1.

Die Kommission will Level und Leistungsgruppen einfiihren und die Vorhaltefinanzierung daran knipfen.

Wir sagen: Level und Leistungsgruppen sind grundsatzlich ein geeignetes Instrument der Krankenhaus-
planung. Wer keine finanzielle Steuerung will, muss Kriterien und Anforderungen fiir die Planung definie-
ren. Bei solchen Kriterien besteht aber die groRe Gefahr des Missbrauchs zu KrankenhausschlieBungen und
Bettenabbau. Es darf keine Verkniipfung dieser Level und Leistungsgruppen mit der Vergiitung erfolgen.
Sonst handelt es sich wieder um eine Art der finanziellen Steuerung und um eine kalte Strukturreform.

Wir fordern: Der Sicherstellungsauftrag fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen wird abgeschafft. Die
gemeinsame Planung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung muss Landesaufgabe
sein. Sie muss in den Versorgungsregionen und demokratisch — unter Beteiligung aller Betroffenen - er-
folgen. Dabei gilt: zuerst wird der Bedarf ermittelt, dann wird festgelegt, wo und wie viele Krankenhauser
mit welchen Fachabteilungen, mit welchen Levels und Leistungsgruppen und mit wie vielen Betten not-
wendig sind. Dann werden fiir alle bedarfsgerechten Krankenhauser die notwendigen Kosten refinanziert.

2.

Die Kommission will die Ambulantisierung dartiber vorantreiben, dass die Einnahmen der Krankenhauser
um einen normativ (willkiirlich) festgelegten Betrag gekiirzt werden.

Wir sagen: Ambulante Versorgung, immer wenn es moglich ist. Die Entscheidung dariiber darf ausschlief3-
lich zwischen Arzt¥*in und Patient*in erfolgen. Dabei miissen soziale, individuelle und versorgungsrelevan-
te Erwdgungen den Ausschlag geben. Der Medizinische Dienst darf kein Priifrecht dieser Entscheidung
haben. Gegenwartig gibt es die strukturellen Voraussetzungen fiir eine breite ambulante Versorgung
nicht. Bevor diese Voraussetzungen nicht gegeben sind, darf es keine willkiirlich festgelegte Quote fiir
die Ambulantisierung mit entsprechenden Abziigen geben. Sie bedeutet noch mehr finanziellen Druck
auf die Krankenhduser und eine Verschlechterung der Versorgung fiir die Patient*innen.

Wir fordern: Schaffung der strukturellen Voraussetzungen fiir eine bessere ambulante Versorgung. Die
Krankenhduser missen fiir die ambulante Behandlung gedffnet werden.



3.

Die Kommission will kleine Krankenhauser schlieBen oder in sog. »Level li-Hauser« umwandeln.

Wir sagen: Das sind dann keine Krankenhduser mehr, sondern Pflegeheime mit etwas zusatzlicher arztli-
cher Betreuung, jedoch ohne Pflegepersonalbemessung, wie sie in Krankenhausern gilt. Sie haben keine
Notaufnahmen und keine Uberwachungsbetten. Sie niitzen nichts fiir die Notfallversorgung landlicher
Gebiete. Mit dem Konzept der Regierungskommission werden sie zu einem Einfallstor fiir private Geschaf-
temacherei von niedergelassenen Arzten, oder sogar fiir Kapitalgesellschaften. Damit erfolgt ein weiterer
Schritt von Einrichtungen der Daseinsvorsorge in offentlicher Tragerschaft hin zu Privatisierungen und
zum privaten Wirtschaften.

Wir fordern: Ambulante Versorgungszentren als Einrichtung der Krankenhauser und betrieben mit ge-
meinsamem Personal. Sie miissten gleichmdBig in der Versorgungsregion verteilt sein und ermdglichen
eine bessere Qualitat sowie den Erhalt der Flachendeckung. Solche ambulanten Versorgungszentren wa-
ren erste Anlaufstellen fiir die Notfallversorgung. Sie hatten Uberwachungsbetten und Eingriffsraume so-
wie alle notwendigen diagnostischen Einrichtungen. Die wichtigen medizinischen Fachrichtungen waren
auf Facharztniveau 24/7 vorhanden. Sie waren zusatzlich telemedizinisch an ein Krankenhaus des Levels |
oder Il angebunden. Genau durch diese Einrichtungen ware die Verknlipfung ambulant-stationar geschaf-
fen und auBerdem ware durch dieses Konzept auch die fachlich hochwertige ambulante Versorgung auf
dem Land sichergestellt.

4,

Die Kommission will keine Erweiterung der Bettenkapazitaten in den verbleibenden Krankenhdusern,
auch wenn viele kleine Krankenhduser geschlossen werden.

Wir sagen: Gegen einen weiteren Bettenabbau sprechen folgende Argumente:

o Die Verweildauer wird derzeit falsch berechnet. Durch die Verwendung der »Mitternachtsstatistik«
fallt bei jedem Patienten der Entlassungstag statistisch unter den Tisch. Das macht ca. 15% mehr Be-
legungstage aus. Damit ist auch die Auslastung der Krankenhausbetten hoher als in den Statistiken
ausgewiesen.

e Hinzu kommt, dass die Entlassungsentscheidung immer auch eine 6konomische Entscheidung ist.
Schon jetzt ist der 6konomische Druck hoch, Patient*innen mdéglichst friih zu entlassen, denn kiir-
zere Liegezeiten bedeuten im DRG-Fallpauschalensystem weniger Kosten bei gleichen Einnahmen
und damit mehr Gewinn. Man muss gar nicht die »blutige« Entlassung bemiihen. Es reicht schon die
Belastung der Patienten und ihrer Angehdrigen, die Verschlechterung des Gesundheitszustands bei
mangelnder Nachversorgung und die Gefahr der Wiederaufnahme.

e Ein weiterer Aspekt ist die demografische Entwicklung, die in den néachsten Jahren/Jahrzehnten
nicht zu einer Minderung des Bettenbedarfs fiihren wird.

e Und zuletzt sollte die Corona-Pandemie deutlich gezeigt haben, dass ein weiterer Bettenabbau
hochriskant ist.

Wir fordern: Kein weiterer Bettenabbau, Schaffung von Ersatz- und Reservekapazitaten.



5.

Die Kommission will einen Qualitatsbezug als Teil der Vorhaltevergiitung einfiihren.

Wir sagen: In vielen Studien hat sich gezeigt, dass solche Qualitatsverglitungen (Pay for Performance)
fur die Versorgung keine positive Wirkung haben. Einmal ganz abgesehen davon, dass die beste Garantie
flr eine bessere Qualitat der Versorgung mehr Fachpersonal ware, ist zu bezweifeln, dass Messungen der
Ergebnisqualitat fir relevante Teile des Krankenhausgeschehens statistisch Giberhaupt sauber méglich
sind: Stimmt die Indikation? Ist das Auftreten einer Komplikation auf das Krankenhaus oder die Vor- und/
oder Nachbehandlung durch andere oder auf das Krankheitsbild selbst bzw. den Patienten zurlickzufiih-
ren? Misst man bis zum Ende des Krankenhausaufenthaltes oder betrachtet man die Langzeitergebnisse?

Wenn solche Qualitatsmessungen unmittelbaren Einfluss auf die finanziellen Ergebnisse haben, muss
man bei der jetzigen Art der Finanzierung mit unerwiinschten Folgewirkungen rechnen: Es besteht ein
erheblicher finanzieller Anreiz, Daten zu schonen oder schlicht zu falschen. Und es besteht ein weiterer,
noch schwerer wiegender Anreiz zur Patientenselektion. Das kann vom Weiterverlegen schwerer Falle bis
zur Jagd nach »jungen, gesunden« Patient*innen gehen.

Wir fordern: Statt Krankenhausern den Geldhahn zuzudrehen, die tatsachlich oder vermeintlich eine
schlechte Qualitat haben, (und damit eine weitere Verschlechterung zu provozieren), missen diese im KH-
Plan als notwendig eingestuften Krankenhdauser ertiichtigt werden, gute Qualitat zu liefern. Hierzu gibt es
viele bewahrte Mittel (z.B. Peer-Review, Einsetzung eines externen Qualitatsprifers, ...).

6.

Die Kommission will die DRGs um 20% (in einzelnen Fachern um 40%) kiirzen und in entsprechender
Hohe ein »Vorhaltebudget« einfiihren.

Wir sagen: Die Art und Weise einer Vorhaltekostenfinanzierung, wie sie die Regierungskommission vor-
schlagt, ist ein Etikettenschwindel! Wenn die Vergiitung tiber DRGs nur um 20% gekiirzt wird, bleibt der
Anreiz zur Mengenausdehnung erhalten. Auch die Ausgliederung der Pflegekosten am Bett aus den DRGs
(seit 2019) umfasste ca. 20%. Dies hat zu keinerlei Anderungen beim Anreiz zur Mengenausdehnung aus
finanziellen Erwagungen gefiihrt. Im Gegenteil: Der Anreiz in die Menge zu gehen, wird noch starker, weil
nur Uber die Finanzierungssaule der Fallpauschalen Mehreinnahmen erzielt werden kénnen.

Hinzu kommt: sowohl in der Einflihrungsphase (direkter Fallzahlbezug des Vorhaltebudgets)
als auch in der Endversion (Bevdlkerungsbezug, Qualitdtsbezug, Mengenbezug) sind die Vor-
haltebudgets mengenabhangig und unterscheiden sich damit nicht grundlegend von den DRGs.
Am problematischsten aber: Die Gelder aus den Vorhaltebudgets sind nicht zweckgebunden. Sie
konnten zwar zur Finanzierung von Vorhaltekosten eingesetzt werden, sie dirfen von Kranken-
haustragern aber stattdessen auch als Gewinne entnommen werden. Und der Anreiz zum
Personalkostendumping besteht in beiden Finanzierungssaulen weiter.

Wir fordern: Selbstkostendeckung und als ersten Schritt in diese Richtung die Herausnahme der Personal-
kosten aus den DRGs. Selbstkostendeckung gab es in Deutschland in den Jahren 1972 bis 1984. Gewinne
waren gesetzlich verboten. Alle bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung entstandenen Kosten mussten von
den Kassen refinanziert werden. Unterjdhrig erfolgte die Vergiitung der Krankenhduser tber tagesglei-
che Pflegesitze als Abschlagszahlung. Am Jahresende wurde »spitz« abgerechnet: Uberzahlungen im
Verhaltnis zu den entstandenen Kosten mussten zurlickgezahlt werden, Unterzahlungen mussten von
den Kassen nachfinanziert werden. Die Kassen hatten das Recht, die Wirtschaftlichkeit zu prifen. Von
den Landern vorgegebene Personalanhaltszahlen dienten als Kriterium der Wirtschaftlichkeit. Damit gab



es keinen Anreiz zu unnétiger Leistungsausdehnung, zu (Personal-) Kostendumping und auch nicht zu
einer unnotigen medizinischen oder pflegerischen Verweildauerverlangerung. Personalkosten sind echte
Vorhaltekosten. lhre Herausnahme aus den DRGs wiirde den seit Jahren bestehenden Druck auf die Be-
schaftigten reduzieren. Die Verwendung der Gelder ware zweckgebunden. Gewinne und Verluste waren
(wie bei der Ausgliederung der Pflegekosten) grundsatzlich nicht méglich.

7.

Die Kommission will das Pflegepersonal dadurch entlasten, dass es weniger Krankenhauser und weniger
stationdre Patienten gibt.

Wir sagen: Auch das ist ein ungedeckter Wechsel auf die Zukunft. Die Hoffnung, dass die Beschaftigten der
geschlossenen Krankenhduser umziehen oder weite Fahrtstrecken in Kauf nehmen, kdnnte in das Gegen-
teil umschlagen: Demotivation und weitere Berufsflucht. Damit ist niemandem gedient. Wenn KH-Betten
in groBem Umfang in kleinen KH abgebaut werden, fiihrt das in den verbliebenen KH nicht zu weniger,
sondern zu mehr Patientinnen, mehr Wartezeiten, mehr Stress und fehlenden Reserven fiir Sondersitua-
tionen wie Pandemien oder Gro3schadensereignisse.

Wir fordern: Drastische Verbesserung der Arbeits- und Entlohnungsbedingungen im Krankenhaus sind
die einzig erfolgversprechende Moglichkeit, dem Pflegenotstand ein Ende zu bereiten. Sie hatten auch
die weitestgehende, positive Auswirkung auf die Qualitat der Patientenversorgung.

8.

Die Kommission will finanzielle Anreize und finanzielle Steuerung erhalten.

Wir sagen: Strukturverdnderungen sind notwendig, aber nicht Gber Marktgesetze. Die Motivation der
Beschéftigten in den Krankenhdusern ist meilenweit vom neoliberalen »homo oeconomicus«, dem egois-
tischen »Nutzenoptimierer« entfernt. Methoden der finanziellen Steuerung produzieren Konkurrenz und
Demotivation und das Gegenteil einer guten, bedarfsgerechten Versorgung. Die finanziellen Anreize bei
Mengensteuerung sind: Kostendumping, Fallzahlerh6hungen, unnétige Behandlungen und Patienten-
selektion (nur die, die sich »lohnen«)

Wir fordern: Grundsatzlich sinnvoll ist die Trennung der »Verglitung der Leistungserbringer von der Leis-
tungserbringung« (Selbstkostendeckung 2.0). Insgesamt ist eine Starkung der Daseinsvorsorge notwen-
dig, statt mehr Markt und Wettbewerb. Krankenhduser gehoren in 6ffentliche Hand. Gewinne missen
verboten werden.
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