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Zielstellung

Krankenhduser haben eine verfassungsrechtlich vorgegebene zentrale Aufgabe in der Daseinsvorsorge.
Wie entscheidend ihre Bedeutung in der Versorgung der Bevolkerung ist, haben die Monate der Pandemie
eindrucksvoll belegt. Es hat sich aber auch gezeigt, dass die Rahmenbedingungen, unter denen Kranken-
haduser und ihre Mitarbeiter arbeiten miissen, erheblich und kurzfristig verbessert werden miissen. Der
akute Reformbedarf sowie die anstehende Bundestagswahl sorgen fiir eine grofie Zahl an Vorschldgen und
Meinungen, die artikuliert und diskutiert werden.

Dieses Positionspapier soll Orientierung bieten, indem es den groBen
Erfahrungsschatz der in leitenden Funktionen in Krankenhédusern tatigen
Mitglieder des VLK sachlich und fundiert mit den medizinischen, politischen
und 6konomischen Rahmenbedingungen verknlipft.

Als iibergeordnetes Ziel und MafSstab zur Beurteilung verschiedener Handlungsoptionen dient die Si-
cherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Bevolkerung. Um dieses erreichen zu kénnen, miis-
sen verschiedene Voraussetzungen erfiillt werden:

Den Beschéftigten miissen Rahmenbedingungen geboten werden, die sie bei der Ausiibung ihrer Ta-
tigkeit unterstiitzen und nicht behindern, die Wertschatzung statt Misstrauen transportieren und at-
traktive Arbeitsbedingungen schaffen.

Prozesse miissen effizient sein, diirfen aber einer medizinisch und pflegerisch sinnvollen Behandlung
nicht entgegenstehen.

Die Vergiitung muss so ausgestaltet sein, dass eine medizinisch angemessene Versorgung und grund-
legende wirtschaftliche Erfordernisse eines Krankenhausbetriebs nicht konfligieren.
Versorgungsstrukturen miissen am Bedarf und nicht an ideologisch geprdgten Extrembildern ausge-
richtet werden.

Regulierung und Dokumentation diirfen nicht zum Selbstzweck werden bzw. die eigentlichen Kern-
aufgaben behindern. Dazu ist auch eine intensivere Nutzung bestehender Daten anzustreben.

Wohlwissend, dass diese Aufzahlung nicht abschliefiend sein kann, soll sie einen Eindruck dafiir vermit-
teln, mit welcher Grundhaltung im vorliegenden Positionspapier zentrale Themengebiete diskutiert sowie
konkrete Positionen formuliert werden.



2 Positionen des VLK - Synopse

1.

10.

11.

12.

Die Struktur unserer Krankenhduser mit einem gestuften System der Versorgung hat sich in der
Pandemie grundséitzlich bewidhrt. Die mittleren und grofsen Krankenhduser haben entsprechend
ihrer Betten und Intensivkapazitiat die Hauptlast der Versorgung getragen, aber auch kleinere
Grund- und Regelversorger haben einen entscheidenden Beitrag geleistet. Die Rahmenbedin-
gungen, unter denen die Krankenhduser und ihre Mitarbeiter arbeiten miissen, zeigen jedoch
einen erheblichen und kurzfristigen Reformbedarf.

Wichtig sind eine gestdrkte Vertrauenskultur sowie eine Korrektur von nicht praxisnah umge-
setzten Instrumenten wie dem Pflegebudget. Pflegepersonaluntergrenzen sind eine Ultima Ratio
und miissen durch faire Personalbemessungsinstrumente ersetzt werden. Zugleich miissen auch
die positiven Aspekte einer Tatigkeit im Krankenhaus kommuniziert und vorhandene Defizite
schnellstmoglich behoben werden, um eine weitere Verscharfung des Fachkraftemangels zu ver-
hindern.

Ein tiberstiirzter Abbau drztlicher Stellen zur kurzfristigen Gewinnmaximierung nach Ausglie-
derung des Pflegebudgets schadet trotz aktuell niedriger Belegung allen — am meisten den Pati-
enten. Medizin braucht gute Arztinnen und Arzte in ausreichender Zahl, Krankenhiuser somit
auch.

Eine Reform der Versorgungstrukturen muss zielgerichtet erfolgen und — wo sinnvoll — auch
Raum fiir kleine Grund- und Regelversorger bieten. Die derzeit praktizierte ,kalte Strukturbe-
reinigung” gefdhrdet notwendige Versorgungsangebote und behindert die Entwicklung zweck-
maéfiger Alternativen.

Eine weitergehende Ambulantisierung ist von allen gewiinscht. Sie kann nur mit den Kranken-
héusern erreicht werden. Diese miissen dafiir hinreichend vergiitet werden. Eine Absenkung auf
EBM-Niveau verkennt die medizinische und wirtschaftliche Realitat.

Alle Kliniken ab der vom G-BA beschlossenen stationdren Notfall-Versorgungsstufe 1 miissen
weiter uneingeschrankt an der Notfallversorgung teilnehmen kénnen. Alles andere wiirde die
flaichendeckende Versorgung gefahrden, zu einer deutlichen Angebotsverknappung fithren und
den Rettungsdienst vor unlosbare logistische Probleme stellen.

Die im KHZG angestoflenen Mafinahmen konnen nur der Anfang einer umfassenden Digitalisie-
rungsinitiative sein. Diese muss thematisch und hinsichtlich des Finanzierungsumfangs weiter
ausgebaut und verldngert werden.

Die Lander miissen endlich ihren Verpflichtungen zur Finanzierung der Investitionskosten
nachkommen. Erganzend brauchen die Kliniken eine substantielle Beteiligung des Bundes, um
den unvermeidbaren Transformationsprozess gestalten zu konnen.

Ein modularer Aufbau der Vergiitung, z. B. aus Pauschalen fiir die Vorhaltung bestimmter Res-
sourcen, Strukturzuschldgen und Fallpauschalen, erscheint sinnvoll. Ein derartiger Ansatz wiirde
den Druck zur medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung als einzige Chance zur Refinan-
zierung unvermeidbarer Kostenblocke deutlich reduzieren.

Die Qualitdtssicherung muss zurtiick zu ihren urspriinglichen Zielen gefiihrt werden. Biirokratie-
arm durch Verwendung von Routinedaten mit Schwerpunkt auf dem strukturierten Dialog und
Peer Reviews. Die grundsitzlich sinnvolle Diskussion iiber Mindestmengen und Zentrenbildung
wird derzeit vollig tiberzogen. Es bedarf einer grundlegenden Neujustierung inklusive der Ent-
scheidungsstrukturen im G-BA.

Die Strukturpriifungen des Medizinischen Dienstes fiir erlosrelevante Komplexziffern verkehren
das urspriingliche im MDK Reformgesetz verfolgte Ziel einer Entbiirokratisierung ins Gegenteil.
Die vom MDS erlassene kleinteilige Richtlinie und der Handlungsleitfaden bedeuten fiir viele
Kliniken faktisch den Verlust relevanter Versorgungsstrukturen und deren Erlésen. Die Richtlinie
muss ausgesetzt und nachverhandelt werden.

Die hohe Komplexitit des Gesundheitswesens und die starke regionale Heterogenitit in Bedarfen
und Ressourcen erfordert neben einem starken Ordnungsrahmen ein moglichst hohes Mafs an
regionaler Flexibilitat. Das Subsidiaritdtsprinzip, nach dem die Verantwortung immer auf der
niedrigsten vertretbaren Stufe angesiedelt werden soll, muss entsprechend wieder starker in den
Fokus gertickt werden.



3 Ausgangsbedingungen
3.1 Anzahl und Art der Kliniken

Analysiert man die Anzahl und Art der Krankenhéuser in Deutschland, so zeigt sich zunéchst, dass keine
einheitliche Definition eines Krankenhauses und der zugehorigen Bettenzahl vorliegt. Das statistische
Bundesamt, welches auf Wirtschaftseinheiten abstellt, weist fiir das Jahr 2019 exakt 1.914 Krankenh&user
mit etwas unter 500.000 Betten aus. Eine Auswertung der auf IK-Nummern basierenden Qualitdtsberichte
ergibt 1.600 Krankenhduser mit etwas tiber 500.000 Betten. Diese Krankenh&user vereinen auf sich 1.936
Krankenhausstandorte.

Der RWI Projektbericht 2021 listet 1.419 Krankenhduser auf, die nach DRG abrechnen und zwar 916
“kleine” bis 299 Betten, 346 “mittelgrofie” bis 599 Betten und 300 “grofle” ab 600 Betten (Augurzky et al.
2021). Der Rest setzt sich aus spezialisierten Hausern, psychiatrischen Einrichtungen, Rehabilitationsklini-
ken und Versorgungseinrichtungen zusammen. Die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin e. V. (DIVI) fithrt 1.277 meldende Standorte fiir intensivmedizinische Behandlung auf
(DIVI-Intensivregister 2021). Ca. 430 davon sind der Notfallversorgungsstufe 2 oder 3 zuzuordnen (GKV-
Spitzenverband 2021), die iibrigen Kliniken der Stufe 1 mit einigen Spezialkliniken z. B. fiir Pneumologie
der Stufe 0.

In der 6ffentlichen Diskussion zur kiinftigen Krankenhausstruktur wird meist auf die vom statistischen
Bundesamt vermeldeten 1.914 Krankenhduser verwiesen. Die eigentlich relevante Zahl der allgemeinen
Krankenhéduser, die die Hauptlast der Akutversorgung tragen, liegt mit 1.419 jedoch deutlich darunter.
Diese sind im Fokus des vorliegenden Positionspapiers.

Unabhéngig von der definitorischen Abgrenzung kann ein allgemeiner Trend seit 2015 mit einem Riick-
gang der Zahl der Krankenhéduser beobachtet werden — laut der Daten nach den Qualitiatsberichten um
-3,7 % bis 2019. Auch wenn der Riickgang mit -6,0 % bei den kleinen Krankenhdusern am starksten war,
reprasentieren diese immer noch 35 % aller Krankenhduser in Deutschland. Bezieht man sich auf die Bet-
tenzahl der auch als allgemeine Krankenhduser bezeichneten Kliniken, so liegt Deutschland im OECD
Vergleich im mittleren Bereich der Bettendichte bezogen auf die Bevolkerung (OECD.Stat 2021).

In den Jahren 2018 bis 2019 wurden mit 4.000 genauso viele Betten abgebaut wie in den vorangegangenen
acht Jahren. Mit 1.700 Betten hat Nordrhein-Westfalen am starksten gekiirzt, der Rest des Abbaus verteilt
sich auf die tibrigen Bundesldnder. Lediglich in Berlin, Hamburg, Bremen und im Saarland ist die Zahl
moderat gestiegen. Im Bundesvergleich liegt Thiiringen mit 744 Betten je 100.000 Einwohner vorne, Baden-
Wiirttemberg bildet mit 503 Betten je 100.000 Einwohner das Schlusslicht. Die Verweildauer lag 2020 im
Mittel bei 6,02 Tagen wéhrend es 1991 noch 14 Tage waren (Hollmig 2021). Laut statistischem Bundesamt
beschiftigen die Kliniken rund 1,3 Millionen Mitarbeiter, davon 457.947 Pflegekréfte und 196.470 Arztin-
nen und Arzte.

3.2 Regulierungskompetenzen

Die Krankenhausplanung der Bundeslander wird oft fiir den zu zdgerlichen Strukturwandel verant-
wortlich gemacht. Ihnen sind in ihrem Handeln teilweise hochstrichterlich die Hénde gebunden. Das
Bundesverfassungsgericht hat mehrfach klargestellt, dass es nicht moglich ist, einem Krankenhaustréger
den Marktzugang zu entziehen oder eine Standortschliefsung zu erzwingen, da dieser durch das Grund-
gesetz geschiitzt ist (z. B. Art. 14 GG — Recht auf Eigentum und Art. 12 GG — Berufsfreiheit). Krankenhdu-
ser sind in Deutschland Unternehmen, die dem (regulierten) Wettbewerb unterliegen (Metzner 2019).

Die Bedarfsnotwendigkeit legt die Rechtsprechung sehr eng anhand der stattgefundenen stationdren
Krankenhauseinweisungen aus und erlaubt den Landern bisher keine Planung mit davon abweichen-
den niedrigeren Zahlen (Verwaltungsgerichtshof Baden-Wiirttemberg 9. Senat, vom 16.04.2002). In den
Regelungen zu den Vereinbarungen von Sicherstellungszuschldgen ist festgelegt, dass die flichendek-
kende stationdre Krankenhausversorgung der Bevolkerung nicht mehr gegeben ist, wenn im Falle einer
SchliefSung zusétzlich mindestens 5.000 Patienten mehr als 30 Minuten Fahrzeit zu dem nédchstgelegenen
Krankenhaus haben, das die Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin vorhélt und die Vorausset-
zungen fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung (Intensivmedizin, Schockraum, CT —also Stufe 1 der
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Notfallversorgung) erfiillt. Fiir die Geburtshilfe gelten etwas andere Kriterien. Ohne diese Definition an
dieser Stelle bewerten zu wollen, sind die Voraussetzungen fiir die Sicherstellung der flichendecken-
den Versorgung zumindest fiir die Regionen somit rechtlich klar vorgegeben (Metzner 2019). Zugleich
sind die damit verbundenen Mafsnahmen zur Sicherstellung der wirtschaftlichen Existenz weitgehend
unzureichend bzw. laufen ins Leere, wenn sich nicht gentigend Personal findet, das an diesem Standort
tatig sein will.

Die Berechnung der Bedarfsnotwendigkeit fiir eine stationdre Behandlung ist in der Region auf die
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung ausgerichtet. In den Ballungsraumen stellt sich die
Situation deutlich komplexer dar. Die Beriicksichtigung von Demographie und Morbiditatsindex sind
nur bedingt zu erkennen. Génzlich aufien vor bleibt die Gewichtung von soziookonomischen Unter-
schieden. Diese ist zuletzt in der Betrachtung von stationdrer Behandlungsbediirftigkeit und Outcome
bei Covid-19-Patienten sehr in den Fokus geriickt. Dies muss stédrker in die Planung eingehen (Hoebel
et al. 2021).

Alle diese Faktoren gemeinsam bestimmen die Systemrelevanz eines Krankenhauses. Tatsache ist aber,
dass in den vergangenen Jahren der Bund durch zahlreiche Gesetze und Strukturvorgaben teilweise
mithilfe des G-BA massiv in die Krankenhausplanung der Linder eingegriffen hat. Er hat damit das
Krankenhausgeschehen starker beeinflusst als die Planung der Lander, vieles davon auf energischen
Wunsch des GKV-SV. Zu nennen sind insbesondere das MDK Reformgesetz, das Krankenhausstruktur-
gesetz und aktuell das Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG).

3.3 Rahmenbedingungen Gesundheitswesen allgemein

Der Renteneintritt der Babyboomer und ein durch Corona geschwichter Arbeitsmarkt fithren bei den
Krankenkassen zu negativen Einnahmeeffekten. Zugleich fiihrt die alternde Bevolkerung zu einer steigen-
den Nachfrage nach Leistungen. Die Gesundheitsreformen der letzten Jahre wirken zudem strukturell aus-
gabenerhohend. Zusammen fiihrt dies dazu, dass in den kommenden Jahren ein erheblicher Kostendruck
im Gesundheitswesen zu erwarten ist, zumal nach Corona auch die Reserven der 6ffentlichen Kassen
auf allen Ebenen weitgehend erschopft sein werden. Strukturelle Defizite mit zusétzlichen Milliarden zu
tibertiinchen, wird kiinftig entsprechend noch schwieriger. Der notwendige Transformationsprozess muss
somit unter erschwerten Bedingungen stattfinden.

3.4 Lehren aus der Pandemie

Seit Beginn der Pandemie sind gut 200.000 Covid-19-Patienten in deutschen Krankenhdusern behandelt
worden, 40.000 davon auf Intensivstationen. Die regionalen Unterschiede in der Belastung der Kliniken
waren enorm, entsprechend dem unterschiedlichen Ausmaf des Infektionsgeschehens. Nach Angaben des
DIVI Intensivregisters wurden ca. 60 % der Intensiv-Patienten in Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgern
behandelt, 40 % in Hausern der Grund- und Regelversorgung. Deutschland war durch seine im interna-
tionalen Vergleich hohe Dichte an Krankenhdusern und Intensivstationen in einer vergleichbar giinstigen
Ausgangsposition, auch wenn diese angesichts eines exponentiellen Wachstums ebenfalls rasch an ihre
Grenzen stofien kann. Deshalb war die Vorhaltung von Reservekapazitdten mehr als sinnvoll. Limitieren-
der Faktor war und ist der Personalengpass, besonders auf den Intensivstationen. Befiirchtet wird eine
weitere Ausdiinnung durch Fluktuation nach Ende der Pandemie als Folge der anhaltenden Uberlastung.
Selbst wenn die zwischenzeitlich befiirchtete grofie Welle ausbleibt, hinterldsst jede einzelne Kiindigung
eine Liicke, die nur schwer zu fiillen ist.

Auch wenn die Krankenhduser ihren Job mehr als gut gemacht haben, ist neben dem Lob fiir den uner-
miidlichen Einsatz deutliche Kritik an der bestehenden Krankenhausstruktur zu verzeichnen. Die Rolle
der kleineren Hauser wird dabei bewusst abwertend dargestellt und verkennt ihre Bedeutung in der Ver-
sorgung (GKV-Spitzenverband 2020). In Spitzenzeiten der jeweiligen Wellen haben sie in einigen Bundes-
lindern entscheidend dazu beigetragen, dass es nicht zur totalen Uberlastung der Kliniken gekommen
ist, in dem sie auch Patienten aus iiberlasteten Maximalversorgern iibernommen haben. Wenn man denn
tiberhaupt Lehren aus der Pandemie fiir den Normalbetrieb ziehen kann, dann sicher nicht die, dass die
kleineren Hauser génzlich unnétig sind.



4 Zentrale Themenfelder
4.1 Zahlen zur Covid-19-Pandemie und zur Rolle der Kliniken

Mit grofier Sorge verfolgt der VLK eine zunehmende Politisierung der Diskussion zur Versorgung von
Covid-19-Patienten durch verschiedenste Interessensgruppen. Unstrittig ist, dass die Fragmentierung der
Daten sowie die grofSe Verzogerung der Bereitstellung bzw. die partiell komplett unterbleibende Veroffent-
lichung zentraler Daten eine sachliche Diskussion erschweren. Durch nichts zu rechtfertigen ist es jedoch,
wenn Zahlen bewusst falsch dargestellt werden, um beispielsweise eigene Idealvorstellungen fiir kiinftige
Krankenhausstrukturen zu befordern.

Die Struktur unserer Krankenhduser mit einem gestuften System
der Versorgung hat sich in der Pandemie grundsétzlich bewéhrt.

Die mittleren und groBen Krankenhéauser haben die Hauptlast der
Versorgung getragen, aber auch kleinere Grund- und Regelversorger
haben einen entscheidenden Beitrag geleistet.

Die Rahmenbedingungen, unter denen die Krankenhéauser
und ihre Mitarbeiter arbeiten mussen, zeigen jedoch einen
erheblichen und kurzfristigen Reformbedarf.

Die offiziellen Zahlen zur Intensivbehandlung aus InEK Daten von Covid-19-Patienten stehen im
Report der Professoren Augurzky und Busse auf der Homepage des Bundesgesundheitsministeriums
zur Verfiigung. ,Insgesamt wurden im Jahr 2020 172.248 Behandlungsfille mit der Nebendiagnose
U07.1 (Covid-19-Virus nachgewiesen) stationdr und davon 36.305 Fille oder 21,1 % intensivmedizi-
nisch behandelt.” Das ist im internationalen Vergleich nicht auffillig. 47,9 % der intensivmedizinisch
behandelten Falle wurden fiir mindestens sechs Stunden beatmet, mit abnehmender Tendenz wihrend
der Pandemie. 34,6 % der intensivmedizinisch versorgten Patienten sind verstorben. Die Uberlieger
ins Jahr 2021 in einer Groflenordnung von 20.000 Covid-19-Patienten wurden dabei nicht berticksich-
tigt. Bei einer mittleren Verweildauer von ca. 9,1 Tagen ergeben sich daraus im Mittel ca. 5 % aller
Verweildauertage auf der Intensivstation, aber mit hohen Spitzenbelastungen wahrend der jeweiligen
Hohenpunkte der Wellen. 23 % der intensivmedizinischen Fille wurden in , kleinen” Krankenh&dusern
bis 299 Betten behandelt. Unterteilt man die Krankenhduser entsprechend der Notfallstufen des G-BA,
sind nach Daten des GKV-SV 632 Krankenhéuser in die Basisnotfallstufe und 432 in die erweiterte oder
umfassende Notfallstufe eingeteilt. Letztere verfiigen iiber 65 % der Intensivkapazitat. Somit sind auch
die Angaben der DIVI, dass in Spitzenzeiten 40 % der Intensivpatienten in Hausern der Grund und
Regelversorgung behandelt wurden, plausibel. Verlegungen von Intensivpatienten in eine hohere Ver-
sorgungsstufe fanden aus kleineren Hausern in 23 % der Fille statt, umgekehrt aber auch in 16 % aus
Maximalversorgern. Die Zahlen belegen die erhebliche Bedeutung der kleineren und mittleren Hauser,
die besonders zu Spitzenzeiten der Pandemie eine Uberlastung der Schwerpunkt- und Maximalversor-
ger verhindert haben. Regional gibt es in diesen Verteilungen erhebliche Unterschiede zwischen den
Bundesldndern, den Regionen und den Ballungszentren.

4.2 Personal

Der Fachkriftemangel wird das Gesundheitswesen auf Jahre hin pragen. Mit dieser Situation ist konstruk-
tiv und 16sungsorientiert umzugehen. Dabei ist schnelles Handeln unabdingbar, da viele Pflegekréfte auf-
grund einer hohen Unzufriedenheit mit ihren Arbeitsbedingungen erwégen ihren Beruf zu wechseln. Viele
junge Pflegekréfte formulieren klar, dass der Berulf fiir sie keine langfristige Perspektive darstellt. Auch bei
den Arzten hauft sich zunehmend eine Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen. Gleichzeitig werden

8



sie regelmédfiig mit attraktiven Angeboten aufierhalb ihrer klinischen Tatigkeit konfrontiert. Zwar ist in die
Ausbildung fiir Pflegekrifte deutlich investiert worden und auch die Zahlen der Medizinstudierenden stei-
gen, aber es wird noch Jahre dauern, bis hierdurch eine wirkliche Entlastung eintritt. Zusatzlich wird haufig
ein einseitig negatives Bild der Tatigkeit im Krankenhaus transportiert, was die Gewinnung von Nachwuchs
weiter erschwert.

Wichtig sind eine gestédrkte Vertrauenskultur sowie eine Korrektur von nicht
praxisnah umgesetzten Instrumenten wie dem Pflegebudget.
Pflegepersonaluntergrenzen sind eine Ultima Ratio und mdssen durch
faire Personalbemessungsinstrumente ersetzt werden.

Zugleich missen auch die positiven Aspekte einer Tatigkeit im Krankenhaus
kommuniziert und vorhandene Defizite schnellstméglich behoben werden,
um eine weitere Verscharfung des Fachkrdftemangels zu verhindern.

Allein mehr Geld fiir die Vergiitung bereit zu stellen, wie durch die Pflegebudgets intendiert, reicht hier-
fiir nicht aus. Zudem setzt das Pflegebudget nach wie vor kontraproduktive Anreize, indem es kreative
Loésungsansitze bestraft. Das Ringen um definitorische Abgrenzung der zuzurechnenden Mitarbeiter ist
zudem ein Symptom dafiir, dass es schon langst nicht mehr um das Ziel der Qualitdtsforderung geht,
sondern die Umsetzbarkeit eines missgliickten Regulierungsversuchs sichergestellt werden soll. Im Er-
gebnis werden Pflegekréfte wieder vermehrt Hilfsdienste iibernehmen, niedrigqualifizierte Arbeitskréfte
entlassen, die Knappheit qualifizierter Pflegekréfte verschérft und ohne Qualititsgewinn die Kosten fiir
Kliniktrdger und die Gesetzliche Krankenversicherung erhoht. Die zur Kompensation forcierten Einspa-
rungsbemiihungen fokussieren sich jetzt auf die drztliche Stellenbesetzung und fithren hier zu kritischen
Unterbesetzungen. Ahnliche Effekte sind bei den Pflegepersonaluntergrenzen zu beobachten, die beispiels-
weise hdufig dazu fiihren, dass auf akute Belegungsschwankungen nicht angemessen reagiert werden kann
und fachbereichsiibergreifende Stationsmodelle erschwert werden.

Auch der durch KlinikschliefSungen und Zentralisierungen erzielbare Effekt wird tiberschétzt. Der Per-
sonalmangel ist in Ballungsrdumen und in landlichen Regionen unterschiedlich stark ausgeprégt. In den
Stadten fehlt es besonders an Pflegekriften, in den léndlichen Regionen an Arzten. Ob aber alle Pflegekrifte
bei Schlieffung eines kleineren Hauses in der Peripherie an grofie Kliniken in die Stadt wechseln, darf be-
zweifelt werden.

Insgesamt muss eine Verbesserung der Personalsituation bei allen Reformansédtzen berticksichtigt wer-
den. Die Gesetzesinitiativen der vergangenen Jahre haben noch einmal verdeutlicht, dass populistische
Losungen kaum zum Erfolg fiihren. Vielmehr ist ein umfassender Ansatz notwendig, der sowohl fachlich
fundiert als auch praxisnah ist.

4.3 Arztlicher Dienst im Fokus

Der von einigen privaten Tragern derzeit zur schnellen Gewinnmaximierung initiierte Stellenabbau im
arztlichen Dienst ist trotz aktuell niedriger Belegungszahlen kurzsichtig und schadet in erster Linie der
Patientenversorgung.

Ein Uberstlrzter Abbau éarztlicher Stellen zur kurzfristigen Gewinnmaximierung
schadet trotz aktuell niedriger Belegung allen — am meisten den Patienten.
Medizin braucht gute Arztinnen und Arzte in ausreichender Zahl,
Krankenhauser somit auch.

Er sorgt fiir grofie Unruhe unter den Beschiftigten und die Unzufriedenheit mit dem Beruf konnte dhnli-
che Ausmafie wie bei der Pflege einnehmen. Es erweist sich als Fehler, die Personal stirkenden Mafinahmen
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auf eine Berufsgruppe isoliert verordnet zu haben, weil sie sofort zur Kompensation durch Einsparungen
in anderen Bereichen fiihrt. Ein Blick auf die demographische Entwicklung und die damit einhergehen-
den Implikationen fiir die patientenseitige Nachfrage sowie die angebotsseitige Verfligbarkeit drztlichen
Personals macht deutlich, dass es sich hier um eine von kurzfristigen Gewinninteressen getriebene Fehl-
einschdtzung handelt. Der Wert der Ressource Mitarbeiter wird offensichtlich noch immer verkannt. Statt
gemeinsam nach zukunftsfahigen Leistungsstrukturen zu suchen und dadurch eine wirtschaftlich und
medizinisch optimale Balance zu finden, werden hier Scheinlosungen praktiziert. Sollten die betroffenen
Kliniktrager hier nicht durch sachliche Argumente zu einem Einlenken zu bewegen sein, bleibt letztlich
nur die Losung tiber keineswegs optimale, aber am Ende unvermeidbare Wege wie den einer gesetzlich
geregelten Personalbedarfsbemessung fiir den &rztlichen Dienst. Wie schwierig hier eine zweckmaflige
Umsetzung ist, zeigen die Erfahrungen in der Pflege. Dennoch ist dies als Ultima Ratio in Erwagung zu
ziehen, sollte es weiterhin zu einer 6konomisch motivierten, strategischen Unterschdtzung des Bedarfs an
Arzten kommen.

Zugleich sind fachbereichsiibergreifende Dienstmodelle im &rztlichen Dienst fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung oft problematisch. Mit Hinblick auf den &rztlichen Dienst sollte die Vorgabe einer
standigen 24/7 Facharztprasenz aufgegeben und der Realitdt angepasst werden. Selbst in Hausern der
Maximalversorgung werden viele Behandlungen priméar von Arzten in der Weiterbildung nach dem so-
genannten Facharztstandard erbracht, abgesichert durch Fachédrzte mit Zusatzbezeichnungen im Hinter-
grund-Rufdienst. Alle Positionen in den vielschichtigen Diensten der Kliniken mit Fachédrzten prasent
besetzen zu wollen ist schier unmoglich, allein schon wegen der arbeitsrechtlich beschrankten Einsatzzei-
ten, die natiirlich in der Rufbereitschaft ganz andere Zeitfenster abdecken kénnen. Sie wiirde auch eine
kontinuierliche Weiterbildung unmdglich machen und unseren Nachwuchs gefdahrden.

4.4 Strukturen

4.4.1 Zielvision

Die Krankenhausstruktur muss sich medizinischen wie gesellschaftlichen Entwicklungen anpassen, die
beispielsweise eine verstarkte Ambulantisierung ermoglichen und fordern. In Bereichen, in denen eine
Fokussierung von Leistungen in spezialisierten Zentren notwendig ist, soll diese umgesetzt werden. Auch
wird nicht jeder kleine Krankenhausstandort in seiner jetzigen Form Bestand haben kénnen.

Eine Reform der Versorgungstrukturen muss zielgerichtet erfolgen und
—wo sinnvoll — auch Raum fir kleine Grund- und Regelversorger bieten.

Die derzeit praktizierte , kalte Strukturbereinigung” gefdhrdet notwendige
Versorgungsangebote und behindert die Entwicklung zweckmaBiger Alternativen.

Problematisch ist entsprechend nicht so sehr, dass einzelne kleine Krankenhausstandorte schlieflen
miissen, sondern dass dies in Form einer , kalten Strukturbereinigung” wenig zielgenau erfolgt und
Strukturvorgaben nicht zur Qualitdtssicherung, sondern zur Marktbereinigung erfolgen. Damit wird
kleinen Allgemeinkrankenhdusern undifferenziert die wirtschaftliche Existenzgrundlage sukzessive
entzogen.

Die kleineren Hauser der Grundversorgung in der Region diirfen bei einer Reform jedoch auf keinen
Fall komplett unter die Rdder kommen, denn neben ihrem wichtigen Beitrag fiir die flichendeckende
Versorgung sind sie mit ihrer Weiterbildung Garanten fiir den haus- und fachérztlichen Nachwuchs in
der Region.

Krankenhausplanung darf entsprechend nicht iiber die Bande, sondern muss zielgerichtet erfolgen.
Dies ist kaum zentralistisch aus Berlin fiir jede Region Deutschlands md&glich. Entsprechend sollte sich
die bundeseinheitliche Regelung auf einen notwendigen Rahmen beschrdnken, der vor Ort geniigend
Flexibilitat bietet, um auf besondere Erfordernisse oder Spezifika eingehen zu kénnen.
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Beispiele regionaler Herausforderungen

Die Krankenhausplanung muss einen vollig unterschiedlichen Versorqungsbedarf nicht nur in Ballungsriu-
men und lindlichen Regionen, sondern auch zwischen den Bundeslindern beriicksichtigen. Das spiegelt sich
auch in den deutlichen Unterschieden in der Bettenzahl pro Einwohner respektive Anzahl der Kliniken in den
einzelnen Bundeslindern wider (Statistisches Bundesamt 2020). Hier geht es um die Aufrechterhaltung einer
fliichendeckenden Versorqung, dort um eine mangelnde Abstimmung des Leistungsgeschehens und Uberkapa-
zititen. Es bedarf deshalb einer individuellen Planung, je nach betroffener Region und Standort.

Nordrhein-Westfalen (NRW) verfolgt einen sehr aufwendigen Abstimmungsprozess unter allen Beteiligten.
Ziel ist, die Krankenhausplanung weg von der reinen Bettenplanung hin zu abgestimmten Leistungspaketen
der Kliniken am Versorgqungsbedarf auszurichten. Aber Vorsicht, der Weg iiber zu stringente Strukturvorga-
ben darf nicht zu einem Kahlschlag fiihren. Fiir iiberzogene Forderungen darf man die OPS Ziffern nicht neu
erfinden oder gar verschlimmern.

Andere Liinder ohne die entsprechenden Ballungsriume — wie Brandenburg — fiirchten zum Kollateralschaden
der Krankenhausreform von NRW zu werden, wenn diese sich als Blaupause fiir Deutschland herausstellen
sollte. Rheinland-Pfalz setzt Modellvorhaben mit sektoreniibergreifenden Losungen um, bei denen je nach Be-
darf und vorliegenden Strukturen mal eine Klinik, mal eine Praxis den Anker bildet.

Bei der Berechnung des Versorqungsbedarfs werden soziodkonomische Faktoren striflich vernachlissigt, dabei
haben sie sehr grofSen Einfluss auf den Bedarf an stationdrer Versorgung. Darin hinkt beispielsweise der Ver-
gleich von Dinemark zu Ballungsriumen in NRW (Offermanns 2018).

Insbesondere bei gefdhrdeten Kleinststandorten in lindlichen Regionen darf die Alternative dabei nicht
Krankenhaus oder keinerlei Versorgung sein. Vielmehr gilt es alternative Versorgungskonzepte zu priifen,
die je nach Bedarf geeignete Zugangspunkte zur Versorgung darstellen. Der Bedarf ist erkannt und es
existieren verschiedene Konzepte wie das Intersektorale Gesundheitszentrum (Schmid et al. 2018). Diese
bieten mit einer kleinen bettenfiihrenden Einheit — ohne durchgehende Arztprasenz, dafiir mit Monitoring
durch qualifizierte Pflegekrifte — eine Alternative fiir die nicht unerhebliche Zahl an Patienten, die zwar
rein ambulant nicht mehr sicher gefiihrt werden konnen, jedoch auch kein hochtechnisiertes Krankenhaus
mit durchgehender Arztprdasenz bendtigen. Diese Patienten werden hdufig eher aufgrund kontextualer Fak-
toren denn aufgrund der eigentlichen medizinischen Indikation aufgenommen, binden im Krankenhaus
knappe Ressourcen und haben héufig ein besonders starkes Interesse an einer wohnortnahen und nieder-
schwelligen Versorgung. Auch Krankenh&user konnen als Trager einer derartigen Einrichtung tatig werden
und dies als Mittel zur Optimierung der Versorgungsstruktur nutzen.

Wichtig ist, dass fiir derartige Versorgungskonzepte, die noch nicht fest im SGB V verankert sind, noch
bestehende Hiirden, die den Aufwand der Griindung unnétig erhohen, beseitigt werden. Ferner ist fiir not-
wendige und nicht substituierbare Krankenhausstandorte die Vergiitung so auszugestalten, dass sie auch
wirtschaftlich solide gefiihrt werden konnen und nicht zu Kollateralschdden einer kalten Strukturbereini-
gung werden.

Am Grundsatz einer an Versorgungsstufen orientierten Krankenhausstruktur soll festgehalten werden. Der
insbesondere in jliingster Zeit in Zusammenhang mit der Versorgung von Covid-19-Patienten erfolgte Ersatz
durch die Stufen (0 bis 3) der Notfall Richtlinie des G-BA, ist aufgrund einer abweichenden Zielrichtung nur
bedingt zweckmaflig.

Bei der Formulierung der Zielvision ist abschlieflend zu beriicksichtigen, dass eine Minimierung der Kran-
kenhausstandorte zwangsldufig die Bildung regionaler Monopole férdert. Dies fithrt dazu, dass viele Patien-
ten die weniger mobil sind, faktisch keine freie Krankenhauswahl haben. Ferner verandert sich nachweislich
das Verhalten von Krankenhaustrdgern, wenn sie sich nicht mehr bemiihen miissen, fiir Patienten attraktiv
zu sein. Nicht ohne Grund betonen entsprechend das Bundeskartellamt ebenso wie die Monopolkommis-
sion, dass die positiven Wirkungen von wettbewerblichen Strukturen im Krankenhausmarkt nicht ohne Not
ausgehebelt werden sollten (Monopolkommission 2020).

4.4.2 Ambulantisierung und sektoreniibergreifende Versorgung

Ambulantes Operieren ist ein weiterer Schliissel fiir ein funktionierendes Gesundheitssystem von morgen.
Kliniken wollen schon ldngst mehr ambulant operieren, aber es fehlt schlicht an den entsprechenden Abrech-
nungsmoglichkeiten. Die KV blockiert auch hier.

Nun ist der Auftrag fiir das Gutachten zur Reform des § 115b SGB V vergeben. Es untersucht den Stand
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,der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfithrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen
und stationsersetzenden Behandlungen”. Es geht in seiner Zielstellung damit deutlich {iber das ambulante
Operieren hinaus. Das Ergebnis soll Ende des Jahres 2021 vorliegen. Es ist zu erwarten, dass weitere Eingriffe
und Behandlungen als in der Regel ambulant zu erbringend eingestuft werden.

Eine weitergehende Ambulantisierung kann nur mit
den Krankenhdausern erreicht werden.

Diese mussen dafir jedoch hinreichend verglitet werden. Eine
Absenkung auf EBM-Niveau verkennt die medizinische und wirtschaftliche
Realitdt. Die H6he der Erlése sollte wie im Ausland relativ unabhdngig davon
sein, ob die Leistung ambulant oder stationar erbracht wurde.

Kliniken werden dabei — wenn auch nicht von allen gewiinscht — auch in Zukunft eine wichtige Rolle
spielen. Sie werden diese Félle also weiter, dann aber ambulant, operieren und behandeln. Eine Vergiitung
auf EBM-Niveau reicht jedoch nicht aus und entspricht weder den medizinischen noch den wirtschaftli-
chen Anforderungen. Eine angemessene Vergiitung ist Pflicht.

Dem behandelnden Arzt muss die Entscheidung vorbehalten sein, ob er nach Einschitzung des Patienten
und des Eingriffs die Leistung ambulant oder stationdr erbringen will und kann. Haufig kann dies endgiil-
tig erst nach dem Eingriff erfolgen. Viele dieser Fille haben einen komplexen Versorgungsbedarf, der nicht
ohne weiteres — weder hinsichtlich der Voraussetzungen der Nachsorge noch hinsichtlich der Kapazitiat —im
ambulanten Sektor gewédhrleistet werden kann und bediirfen daher weiter der stationdren Struktur und
arztlichen Qualifikation. Die Finanzierung muss fiir Kliniken — natiirlich in angepassten Prozessen — dem
Aufwand entsprechen.

Viel wird in diesem Kontext auch {iber ambulant sensitive Diagnosen diskutiert. Die Schuldzuweisungen
gehen meist in Richtung Kliniken, die unnétigerweise Patienten behandeln wiirden. Vollig vergessen wird
dabei, dass ambulant sensitive Diagnosen primaér einen Indikator fiir eine nicht ausreichende ambulante Ver-
sorgung darstellen, mithin der ambulante Sektor bereits heute seinen Versorgungsauftrag nicht umfanglich
erfiillen kann. Eine Verschiebung weiterer und zunehmend komplexerer Leistungsumfénge in die Verant-
wortlichkeit der niedergelassenen Arzte sollte entsprechend mit Augenmaf erfolgen.

Sollen Krankenhéuser gerade auch in strukturschwachen Regionen einen Anker fiir die ambulante Versor-
gung bilden, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen allein nicht mehr sichergestellt werden kann, miis-
sen den Kliniken auch die Instrumentarien an die Hand gegeben werden, um langfristig verldsslich planen
zu konnen. Eine stete Abhdngigkeit vom Wohlwollen der Kassendrztlichen Vereinigungen, beispielsweise
zur Genehmigung von Ambulanzen, ist hier nicht zielfiihrend.

Besonders in den landlichen Regionen und in der Notfallversorgung sind sektoreniibergreifende Modelle
eine wichtige Losung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen miissen hier flexibler werden. Die Kooperation
und Vernetzung miissen aber nach beiden Seiten geférdert werden. Auch eine Anbindung von Pflegedien-
sten ist denkbar. Dies ist eine seit langem bestehende Baustelle, die bisher immer wieder am Widerstand der
einzelnen Lager gescheitert ist. Hier braucht es klare gesetzliche Regeln, die Ausweichmandver unméglich
machen. Der stationdre Versorgungsbedarf unserer hochbetagten, teilweise multimorbiden Bevolkerung
wird in diesem Kontext unterschdtzt und Vergleiche mit anderen Liandern hinken aufgrund einer hdufig
ganzlich anderen Demographie.

4.4.3 Notfallversorgung

Die Kliniken werden auch in Zukunft eine wesentliche Rolle in der ambulanten Notfallversorgung spie-
len, da an vielen Stellen nur sie einen 7-Tage-24-Stunden-Dienst sicherstellen konnen. Schon jetzt findet der
tiberwiegende Teil der ambulanten Notfallversorgung in den Ambulanzen der Kliniken statt.

Im Mittelpunkt steht die Frage nach der Bedeutung der Hauser mit der Versorgungsstufe 1 fiir die zu-
kiinftige Notfallversorgung und stationdre Therapie. Konkret geht es dabei darum, ob diese Hauser weiter
primér an der Notfallversorgung beteiligt werden oder ob diese nur noch von Schwerpunktkliniken geleistet
werden soll. Da diese Hauser in ihrer Belegung stark von Notfallaufnahmen abhédngig sind, konnen sie ohne
Teilnahme an der Notfallversorgung wirtschaftlich nicht tiberleben. Das wére ganz im Sinne des einen oder
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anderen Experten und des Bundesgesundheitsministeriums, die sich davon eine deutliche Standortbereini-
gung versprechen. Dies ist weder medizinisch noch 6konomisch sinnvoll.

Alle Kliniken ab der vom G-BA beschlossenen stationdren
Notfall-Versorgungsstufe 1 missen weiter uneingeschrénkt
an der Notfallversorgung teilnehmen kénnen.

Alles andere wirde die flichendeckende Versorgung gefdhrden, zu einer
deutlichen Angebotsverknappung fihren und den Rettungsdienst vor
unlésbare logistische Probleme stellen.

Entfernungen von bis zu 100 Kilometern bis zur ndchsten Notaufnahme sind in Deutschland gesetzlich
nicht zuldssig und politisch nicht durchsetzbar. Sie werden auch den zu versorgenden Menschen nicht
gerecht. Der Hubschrauber fliegt nicht immer, wie einige behaupten. Hinzu kommt, dass einige Kliniken
in endlosen und oft vergeblichen Antragsverfahren zur Genehmigung eines Hubschrauberlandeplatzes
stecken und davon abhéngig die Einordnung in die Notfallversorgungsstufe 3 nicht umsetzen kénnen.

Im Moment steht die Gesundheitspolitik vor einem Scherbenhaufen der urspriinglichen grundsétzlichen
Planungen des Bundes nach den Vorschldgen des Sachverstandigenrates (Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018). Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG) wird versucht, durch Einfithrung eines zwingenden elektronisch unterstiitzten
Einschédtzungsverfahrens der Bedarfsnotwendigkeit einer Akutbehandlung eine drastische Zugangsbe-
schrankung fiir ambulante Notfallbehandlungen in den Kliniken einzufiihren. Der VLK sagt dabei ja zu
Regelungen einer telefonischen Triage, die uns von einer Unzahl von Bagatellfillen befreit, aber nein zu
einer priméren Priifung der aktuellen Behandlungsbediirftigkeit durch ein nicht validiertes System. Hier
kann und wird niemand die Verantwortung {ibernehmen, wenn Patienten ohne eine drztliche Einschit-
zung abgewiesen werden. Die Details soll jetzt der G-BA kldren. Die Ambulanzen leiden Not unter der
vollig unzureichenden Pauschalfinanzierung; hier besteht ein erheblicher Anpassungsbedarf, damit die
Kliniken nicht benachteiligt werden.

Eine sektoreniibergreifende Losung mit z. B. einem gemeinsamen Tresen zur Ersteinschiatzung, also eine
enge Kooperation mit niedergelassenen Arzten am Krankenhaus, ist ein vielversprechender Losungsan-
satz. Dort, wo dies von den niedergelassenen Arzten nicht mehr leistbar ist, muss der Sicherstellungsauf-
trag auf die Kliniken iibergehen; in Regionen mit unzureichender drztlicher Versorgung auch der fiir den
ambulanten Regelbetrieb. Die medizinische und rechtliche Verantwortung fiir den stationdren Teil kann
in solchen Kooperationen nur bei den Kliniken liegen.

4.5 Digitalisierung

Der digitale Nachholbedarf des deutschen Gesundheitswesens wurde in der aktuellen Legislaturpe-
riode erstmals umfassend adressiert. Dennoch gibt es bis heute nach wie vor Krankenhausstandorte,
an denen selbst die Voraussetzungen fiir einen Breitbandanschluss fehlen. Der Gesetzgeber muss die
Telekommunikationsanbieter verpflichten, an allen Plankrankenhdusern einen Breitbandanschluss zur
Verfiigung zu stellen.

Betrachtet man die Zahl der offenen Punkte von Hard- bis Software, von Vernetzung bis Cyber-Si-
cherheit, sind die finanziellen Zuschiisse lediglich ein Tropfen auf den heifSen Stein. Gerade Kranken-
héuser, die hdufig die grofsten Defizite haben, sind zudem mit der inhaltlichen Komplexitit sowie den
IT-projektspezifischen Anforderungen an das Projektmanagement tiberfordert.
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Die im KHZG angestoBenen MalBnahmen kénnen nur der Anfang
einer umfassenden Digitalisierungsinitiative sein.

Diese muss thematisch und hinsichtlich des Finanzierungsumfangs
weiter ausgebaut und verldngert werden.

Die Bewiltigung dieses Riickstandes ist eine Herkulesaufgabe, die nicht im Rahmen der reguldren Ver-
glitung geleistet werden kann. Entsprechende Mittel sind langfristig sicherzustellen, zumal der Unterhalt
und die Pflege eine Daueraufgabe darstellen.

Digitalisierung erfordert Schnelligkeit. Um diese zu erreichen, erfordert es eine Kombination von einer-
seits einer klaren, einheitlichen Zielvision mit eindeutigen Eckpunkten und Rechtssicherheit fiir alle, die
sich in diesem Rahmen bewegen, und andererseits der maximal moglichen Dezentralisierung in der Um-
setzung und damit Flexibilitdt vor Ort. Zum einheitlich zu definierenden Rahmen gehoren dabei Aspekte
wie die Sicherstellung der semantischen und der syntaktischen Interoperabilitét.

In diesem Kontext muss die Regulierung auch sektorentibergreifend erfolgen und beispielsweise eine
mandatorische vollstindige Kommunikationsstrecke zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhdu-
sern sicherstellen, die alle notwendigen Daten umfasst. Damit einhergehend ist auch fiir den ambulanten
Sektor eine mit dem Krankenhausbereich vergleichbare Datentransparenz herzustellen.

4.6 Finanzierung und Vergltung

4.6.1 Strukturwandel und Investitionsmittel

Die Dauerbaustelle Investitionsfinanzierung hat tiber Jahre die Kliniken nur mit knapp der Halfte
der notwendigen Mittel versorgt. Der daraus resultierende Investitionsstau lasst sich nur durch eine
langerfristige Initiative abbauen. Durch das Investitionsprogramm fiir die Digitalisierung und die Fort-
fithrung des Strukturfonds hat es zwar einen wichtigen Impuls gegeben, der aber bei weitem nicht
ausreicht.

Die Ldnder mussen endlich ihren Verpflichtungen zur Finanzierung
der Investitionskosten nachkommen.

Ergdnzend brauchen die Kliniken eine substantielle Beteiligung des Bundes,
um den unvermeidbaren Transformationsprozess gestalten zu kénnen.

Das Argument, dass der Bund dann auch entscheidend an der Planung beteiligt sein muss, hat sich in-
zwischen ertibrigt, da er das durch eingreifende Strukturregelungen langst ist.

Fiir neue Versorgungsformen aufserhalb der etablierten Sektorendefinitionen miissen ebenfalls zeitnah
Vergiitungsmodalititen geschaffen werden. Aktuell verhindert die Abhdngigkeit von der Bereitschaft der
Kostentréager beispielsweise Vertrage zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V zu schliefien sowie
der hohe Aufwand, wenn fiir jedes Projekt eine eigene Losung zu konzeptionieren und zu verhandeln ist,
eine schnellere Verbreitung und Umsetzung. Wenn von den Krankenkassen hierzu keine eigenen Initiati-
ven erfolgen, muss auch hier der Gesetzgeber eingreifen. Letztlich handelt es sich hier um einen der Berei-
che, in welchem ein Strukturwandel ohne zusétzlichen Finanzierungsbedarf, alleine durch die Reduktion
rechtlicher Hiirden, erheblich beschleunigt werden kann.

4.6.2 Vergiitungsreform

Die Einfiihrung des DRG-Systems hatte Effizienz und Transparenz gefordert. Heute ist jedoch eine um-
fassende Reform der Betriebskostenfinanzierung und damit des Fallpauschalensystems (DRG-Systems)
zwingend erforderlich, da kaum weitere Verbesserungen der Effizienz zu erwarten sind, wahrend die
negativen Auswirkungen eines rein auf Fallpauschalen basierenden Systems immer starker zu Tage treten.
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Ein modularer Aufbau der Vergltung z. B. aus Pauschalen fir die Vorhaltung
bestimmter Ressourcen, Strukturzuschldagen und Fallpauschalen erscheint sinnvoll.

Ein derartiger Ansatz wtirde den Druck zur medizinisch nicht indizierten
Mengenausweitung als einzige Chance zur Refinanzierung unvermeidbarer
Kostenblécke deutlich reduzieren.

Vorhaltekosten spielen fiir alle Hiuser mit unterschiedlicher Hohe je nach Versorgungsgrad eine zentrale
Rolle, die in den DRGs so bisher nicht abgebildet ist. Fiir die Hauser der Grundversorgung stellen die auf
eine relativ kleine Patientenzahl umzulegenden Vorhaltekosten ein zusatzliches Problem dar. Wie wichtig
das Thema Vorhaltekosten ist, hat auch die Pandemie gezeigt. Die zwingend notwendige Einschrankung
des Regelbetriebs hat zu einem kompletten Wegfall der Erlose gefiihrt, da nur erbrachte Leistungen, aber
keine Vorhaltekosten, finanziert werden.

Der dkonomische Druck hat ein solches Ausmaf erreicht, dass er zunehmend medizinische Entschei-
dungen beeinflusst (Mau 2021). Dies ist so nicht weiter zu tolerieren. Der VLK hat gemeinsam mit der
Bundesarztekammer ein gesetzliches Verbot zu Zielvereinbarungen erwirkt, welches die Verkniipfung von
Leistungsmengen, Leistungskomplexen oder Messgrofien mit finanziellen Anreizen verbietet (§ 135¢c SGB
V). Leider wird dieses Verbot noch langst nicht von allen Kliniken und Tragern beachtet.

Problematisch erweist sich dabei, dass viele Trager — ob aus Uberzeugung und aufgrund mangelnder fi-
nanzieller Ressourcen — die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses an erste Stelle setzen. Dieser Druck wird
auf die Geschéftsfiihrer {ibertragen, die ihn an die leitenden Arzte weitergeben und versuchen, die gesetzli-
chen Regelungen zu umgehen. Dabei sind beide humanitaren Werten verpflichtet. Betriebswirtschaftliches
Denken, das zu einer moglichst wirtschaftlichen und effektiven Umsetzung einer indizierten Mafinahme
fiihrt, ist zu begriifien. Wenn aufgrund betriebswirtschaftlicher Uberlegungen jedoch medizinisch nicht
indizierte Leistungen angeboten oder umgekehrt, indizierte aber nicht wirtschaftliche Leistungen unter-
lassen werden, ist dies moralisch und ethisch nicht zu rechtfertigen. Der dahingehende Druck und damit
der wirtschaftliche Einfluss auf fundamentale medizinische Entscheidungen soll durch eine ausreichende
Bereitstellung von Vorhaltekosten und eine Modularisierung der Vergiitung deutlich reduziert werden.
Grundsatzlich wird zunehmend die Frage gestellt, ob fiir Einrichtungen der Daseinsvorsorge, die Kliniken
zweifellos sind, andere Regeln des betriebswirtschaftlichen Denkens gelten miissen.

4.7 Qualitatssicherung

Qualitdtssicherungsmafinahmen haben unter Medizinern eine lange Tradition. Anfanglich freiwillig
unter dem Prinzip ,, vom Besseren lernen” waren sie die Grundlage der spéter eingefiihrten verpflichten-
den externen Qualitdtssicherung unter Mitwirkung zahlreicher Institute. Die dabei gefundenen rechneri-
schen Auffilligkeiten wurden dabei immer in einem strukturierten Dialog validiert. Die Ergebnisse haben
immer wieder gezeigt, dass die Kliniken in Deutschland die Patienten weit iiberwiegend auf einem sehr
hohen Niveau versorgen.

Die Gesundheitspolitik gibt seit geraumer Zeit vor, durch eine umfassende Qualitdtsinitiative dieses
Niveau weiter verbessern zu wollen. Daraus hat sich ein zunehmender Fokus auf Sanktionierung durch
den G-BA mithilfe des Instituts fiir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) ergeben. Dies
widerspricht aber dem Sinn und Zweck von Qualitidtssicherung. Es entlarvt als tiberwiegenden Zweck der
Mafsnahmen eine Strukturbereinigung durch die Hintertiir, unter dem Deckmantel der Qualitatsverbesse-
rung. Mit einer Riickbesinnung der Qualitdtssicherung auf ihre eigentlichen Ziele kann in Zukunft auch
das an sich entscheidende Thema der Indikationsqualitdt mit in das Portfolio der Mafsnahmen integriert
werden. Vielfach wird diskutiert, dass dies ohne eine Reform der Entscheidungsstrukturen im G-BA, des-
sen Voten zu oft im Dissens erfolgen, nicht 16sbar sein wird.
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Die Qualitatssicherung muss zurdck zu ihren urspringlichen Zielen
geflhrt werden. Blirokratiearm durch Verwendung von Routinedaten
mit Schwerpunkt auf dem strukturierten Dialog und Peer Reviews.

Die grundsétzlich sinnvolle Diskussion tber Mindestmengen und
Zentrenbildung wird derzeit véllig Giberzogen. Es bedarf einer grundlegenden
Neujustierung inklusive der Entscheidungsstrukturen im G-BA.

Seit langem wird eine ausschliefsliche Erbringung komplexer Leistungen an dafiir spezialisierten Zentren
gefordert. Hierzu bedarf es vernetzter und abgestimmter Strukturen in dem bestehenden gestuften Versor-
gungssystem. Mindestmengen sind ein wichtiges Instrument zur Qualitdtsverbesserung. Voraussetzung ist,
dass eine Evidenz aus Studien und Registern besteht, die deutliche Hinweise auf einen positiven Zusammen-
hang zwischen Anzahl der durchgefiihrten Leistungen und Qualitét des Ergebnisses belegt (Weber et al. 2020).
Dass dieser nicht immer gegeben ist, haben Daten aus dem IQTIG TAVI Register kiirzlich eindrucksvoll belegt.
Hier ist der Effekt eingetreten, dass die notwendige Mindestzahl zum Erreichen guter Ergebnisse mit zuneh-
mender Perfektion der Methode und Erfahrung der Untersuchung so abnimmt, dass kein Volumeneffekt auf
den Outcome mehr nachweisbar ist (Weber et al. 2021). Die Qualitdt der Hauser der niedrigen Versorgungs-
stufen darf nicht anhand von schweren Erkrankungen mit komplexem Behandlungsbedarf, die grundsatzlich
nicht in ihr Portfolio gehdren, bemessen werden. Selten wird dabei hinterfragt, unter welchen Umstédnden
die Patienten mit komplexen Erkrankungen in diese Kliniken gekommen sind, warum sie nicht weiterverlegt
wurden und ob bzw. welche medizinischen oder persénlichen Griinde es hierfiir gab. Die v6llig {iberzogene
Diskussion tiber die angeblich hohe Herzinfarktsterblichkeit in Deutschland ist hierfiir ein abschreckendes
Beispiel (Weber 2019; Heber et al. im Druck). Mindestmengen sind kein Allheilmittel, auch wenn Politik und
Krankenkassen das immer wieder gerne betonen, weil es so schon einfach und anscheinend {iberzeugend
klingt. Bei seinen Regelungen iiber Mindestmengen lduft der Gemeinsame Bundesausschuss aber Gefahr, den
ihm zustehenden Beurteilungsspielraum bei den beschlossenen Mengen teilweise erheblich zu tiberschreiten.

Im Weiteren schranken zahlreiche OPS Ziffern von Komplex Codes die Abrechenbarkeit und damit die Er-
bringung von komplexen Leistungen zusétzlich erheblich ein. Durch diese Regelungen wird auf Bundesebene
massiv eine Zentralisierung von komplexen Behandlungen und Eingriffen eingefordert, die in die Planung
und das Behandlungsspektrum vor Ort eingreifen.

Deshalb ist es so wichtig, dass die Lander ihre Befugnis fiir Ausnahmegenehmigungen behalten, die ihnen —
bei guter Qualitdt — zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung Ausnahmen von den Mindestmen-
genvorgaben des G-BA erlauben.

Der Gesetzgeber hat aufierdem endlich auch im ambulanten Sektor den gleichen Anspruch an eine transpa-
rente und umfassende Qualitdtssicherung zu realisieren. Dies gilt umso mehr, als eine weitergehende Ambu-
lantisierung von Leistungen zu erwarten ist.

4.8 Uberregulierung durch Strukturprifungsrichtlinie

Auch bei konkreten und aktuellen Richtlinien ldsst sich der eigentliche Gedanke der Qualitdtssicherung
kaum noch nachvollziehen bzw. kommt in einer kaum umsetzbaren und Aufwand maximierenden Form.

Die Strukturpriifungen des Medizinischen Dienstes fir erl6srelevante
Komplexziffern verkehren das ursprtingliche im MDK Reformgesetz
verfolgte Ziel einer Entblrokratisierung ins Gegenteil.

Die vom MDS erlassene kleinteilige Richtlinie und der
Handlungsleitfaden bedeuten fir viele Kliniken faktisch den Verlust
relevanter Versorgungsstrukturen und deren Erlésen. Die Richtlinie

muss ausgesetzt und nachverhandelt werden.
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Die Richtlinie muss ausgesetzt und nachverhandelt werden. Die Regelungen bedeuten fiir die Psychia-
trie und die Psychosomatik mit ihren zahlreichen Komplexcodes quasi eine Neuzulassung. Der MDS hat
in seiner Richtlinie fiir zahlreiche unscharfe Formulierungen die Deutungshoheit {ibernommen, da keine
Abstimmungsverpflichtung mit den Leistungserbringern bisher gegeben ist (MDS 2021a). Zusatzlich hat
der Behandlungsleitfaden zahlreiche Verschéarfungen eingebracht, die iiber die an sich verbindlichen Re-
gelungen des MDS hinausgehen (MDS 2021b).

4.9 Ordnungspolitischer Rahmen

Das deutsche Gesundheitswesen ist freiheitlich-wettbewerblich organisiert und zieht daraus einen gro-
en Teil seiner Leistungsfdhigkeit. Dass hierfiir auch ein bundeseinheitlicher Rahmen unabdingbar ist,
steht aufser Frage. Aber:

Die hohe Komplexitat des Gesundheitswesens und die starke regionale
Heterogenitat in Bedarfen und Ressourcen erfordert neben einem starken
Ordnungsrahmen ein méglichst hohes MaB3 an regionaler Flexibilitat.

Das Subsidiaritatsprinzip, nach dem die Verantwortung immer
auf der niedrigsten vertretbaren Stufe angesiedelt werden soll,
muss entsprechend wieder stérker in den Fokus gertickt werden.

In den letzten Jahren ist es jedoch verstirkt zu einer zentralistisch ausgerichteten Uberformung dieser
Grundprinzipien gekommen. Die ausufernde Zahl komplexer Strukturvorgaben und Mindestanforde-
rungen ist Ausdruck einer Misstrauenskultur und weiterer Baustein einer ,kalten” Strukturbereinigung.

Sie eroffnen beispielsweise dem Medizinischen Dienst (MD) schier unendliche Priifungsmoglichkeiten,
die bei oft grofien Interpretationsspielraumen gefiihlt willkiirliche Entscheidungen provozieren. All diese
Mafinahmen sind mit einem erheblichen Biirokratieaufwand in der taglichen Dokumentation und wéh-
rend der Priifungen verbunden, die den verantwortlichen Arzten kaum noch Zeit zur Betreuung ihrer
Patienten lassen. Der MD ist durch die im MDK Reformgesetz festgelegten Strukturpriifungen fast zu
einer Krankenhauszulassungsbehorde geworden. Dafiir fehlt ihm weiter die notwendige Unabhéngigkeit.
Hier braucht es einen radikalen Schritt hin zu einer Uberpriifung der wirklichen Auffalligkeiten und die
Einfiihrung einer aufschiebenden Wirkung von Einspriichen bzw. Rechtsbehelfen.

Auch trigt diese Kultur des Misstrauens erheblich zur abnehmenden Zufriedenheit der Arzte und Pfle-
gekrifte bei, was dem Fachkraftemangel weiter Vorschub leistet. Der hohe Ausbildungsstandard wird
dadurch ad absurdum gefiihrt. Eigenverantwortliches Handeln wird sanktioniert und dem System damit
Kreativitat und Leistungsfdahigkeit genommen.

In geeigneten Regionen konnen dann auch Erfahrungen mit den derzeit hdufig postulierten regionalen
Versorgungsmodellen oder auch Regionalbudgets gesammelt werden. Die hierfiir erforderlichen beson-
deren Voraussetzungen und die hdufig damit hohe Erwartungshaltung an die Leistungsfahigkeit kom-
munaler Entscheidungstrédger lassen jedoch nicht erwarten, dass sich diese Modelle als flichendeckender
Versorgungsansatz durchsetzen werden. Auch gilt es, wo immer méoglich, eine Bildung regionaler Ver-
sorgungsmonopole zu vermeiden, welche durch die beschriebenen Regionalmodelle haufig eher forciert
werden. Die positiven Aspekte wettbewerblicher Versorgungsstrukturen sollten — auch zum Schutz der
Wahlfreiheit der Patienten — geschiitzt werden.
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5 Fazit und Handlungsempfehlungen

Die deutsche Krankenhauslandschaft zeigt einen erheblichen Reformbedarf. Aber das von vielen Gut-
achtern, Stiftungen und Kassen in der Offentlichkeit skizzierte Bild angeblicher Missstande an deutschen
Kliniken, ist v6llig tiberzogen. Der VLK befiirchtet, dass iiber eine solche Skandalisierung vermeintlich
oder im Einzelfall tatsdchlich schlechter Krankenhausleistungen der Weg fiir radikale politische Entschei-
dungen geebnet werden soll, der sonst unvorstellbar scheint.

Wo aber liegt nun der Losungsansatz, um die Versorgungsstrukturen zu verbessern? Grenzt man die Dis-
kussion auf allgemeine Krankenhduser ein, die ja auch fiir die akute Versorgung die entscheidende Rolle
spielen, nimmt Deutschland bezogen auf die Bettendichte pro Einwohner einen Platz im Mittelfeld ein. Der
Alarmismus iiber viel zu viele Betten ist {ibertrieben. Der VLK hilt deshalb eine radikale Strukturbereini-
gung und Beschrankung auf Hauser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung fiir nicht zielfiihrend. Sie
werden auch postpandemisch auf keinen Fall fiir die Versorgung ausreichen. Deutschland braucht einen
gesunden Mix aus Kliniken, der — in einem gestuften System — einerseits der wohnortnahen Versorgung
einer alternden Bevolkerung gerecht wird und andererseits komplexe Eingriffe den Maximal- und Schwer-
punktversorgern iiberldsst. Mindestmengen und Strukturvorgaben sind wichtige Instrumente, aber sie
miissen mit Augenmaf3 festgelegt und nicht als Mittel der Strukturbereinigung missbraucht werden. Dann
kann die Rolle der Hauser mit der Notfallversorgungsstufe 1 klar definiert werden. Eine Reform der Fi-
nanzierung durch eine Sicherung der Investitionsfinanzierung und eine Reform der DRG-Erlése ist langst
uiberféllig. Auch alternative, regionale Finanzierungssysteme sind denkbar. Sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsmodelle oder MVZ-Strukturen als Versorgungszentren sind in jedem Einzelfall als Alternativen
fiir Grund- und Regelversorger, vor allem ohne Notfallstufe bzw. Intensivstation, zu priifen. Die kénnen
gleichzeitig in landlichen Regionen die notleidende ambulante Versorgung sichern. Dafiir gibt es aufgrund
unserer demographischen Entwicklung weiter einen enormen Bedarf. Strukturreformen werden auf der
Basis realer Zahlen und regionaler Notwendigkeiten unterstiitzt. Die prinzipielle fodderale Planung soll
erhalten bleiben, die strukturellen Eingriffe des Bundes durch Gesetze oder Richtlinien des G-BA sieht der
VLK kritisch. Die Strukturreform muss viel mehr aus der Sicht der Patienten und der Leistungserbringer
vor Ort gesehen werden.

Die unzureichende Finanzierung hat in der Vergangenheit zu einer problematischen Ausdiinnung des
Pflegepersonals gefiihrt. Der Losungsversuch mit Einfiihrung des Pflegebudgets und Pflegepersonal-
untergrenzen fiihrt jetzt zu Kompensationsmechanismen durch iiberméfsigen Abbau in anderen Berufs-
bereichen, wie den Arzten. Hier konnen nur faire Personalbedarfsinstrumente zu einer Befriedung und
Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung beitragen.

Medizin braucht gute Arztinnen und Arzte in ausreichender Zahl, Krankenh&user somit auch.
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