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Gesundheits-
politik aktuell

Was bringt die Krankenhausreform?

Antje Liesener

Seit 20 Jahren werden Kranken-
hausbehandlungen in Deutsch-
land komplett Uber Fallpauschalen
nach dem DRG-System finanziert.
Fallpauschalen sind ein in vielen
Gesundheitssystemen (bliches Ins-
trument, um eine leistungsgerechte
Vergutung sicherzustellen. Allerdings
nutzt kein anderes Land sie zur aus-
schlieBlichen Finanzierung von Kran-
kenhausleistungen.

Bei seiner Einfiihrung 2003 war die-
se Form der Vergltung mit der Hoff-
nung auf mehr Effizienz im Gesund-
heitswesen verbunden. Die bis dahin
praktizierte Vergltung Uber kranken-
hausindividuelle Tagespflegesatze
hatte im internationalen Vergleich zu
sehr hohen Krankenhausverweildau-
ern und ineffizienten Versorgungs-
prozessen geflihrt. Die Fallpauschalen
sollten Anreize fiir Wirtschaftlichkeit
und Leistungsorientierung in der Ver-
sorgung setzen. Als lernendes System
konzipiert, werden die Fallpauscha-

len seitdem jahrlich neu auf Basis der
durchschnittlichen Behandlungskos-
ten ausgewabhlter Kliniken kalkuliert.
Die Hohe der Pauschale richtet sich
nach der Krankheitsart (Diagnose), der
Erkrankungsschwere, vorhandenen

Nebendiagnosen und damit verbun-
denen Mehraufwénden sowie nach
den erbrachten Leistungen (Operatio-
nen und Prozeduren).
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Die am 6. Dezember 2022 im Rahmen der Bundespressekonferenz in Berlin
vorgestellte Krankenhausreform kommt laut Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach einer Revolution gleich: Das Gesundheitswesen verabschiedet sich
von der reinen Leistungsverglitung und setzt kiinftig mit der Einflhrung soge-
nannter Vorhaltepauschalen auf einen Finanzierungsmix. Zudem soll die Kran-
kenhauslandschaft bundesweit einheitlich neu strukturiert werden. Auf diese
Weise sollen bestehende Fehlanreize minimiert und die Krankenhausversorgung
wieder starker als Teil einer gesundheitlichen Daseinsvorsorge sichergestellt
werden. Der Bundesgesundheitsminister betonte: , Die Krankenhausversorgung
darf nicht langer 6konomischen Zwéngen folgen, sondern das Medizinische
muss wieder im Vordergrund stehen." Die Umstellung soll innerhalb von flinf
Jahren erfolgen.

Tatsachlich fiihrten die Fallpauscha-
len zur gewunschten Leistungsorien-
tierung. Allerdings beférderten sie zu-
gleich einen starken Fehlanreiz hin zu
immer mehr Quantitat. Viele Kliniken
erkannten: mehr Behandlungen mit
maoglichst knappem Ressourcenein-
satz flihren zu mehr Gewinn. In der
Folge konnte ein deutlicher Personal-
abbau im nichtarztlichen Bereich be-
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Abbildung 1: Entwicklungen im Krankenhaus. Quelle: Vdek (2022)
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obachtet werden (Destatis 2023). Der
okonomische Druck auf die verblie-
benen Mitarbeiter¥*innen stieg stetig.
Sinkende Betreuungsschliissel bei
komplexer werdenden Aufgaben und
steigenden Fallzahlen flihrten wieder-
um zu andauernder Uberlastung und
weiterer Personalfluktuation. Heu-
te wird dem Krankenhausbereich ein
chronischer Personalmangel in der
Pflege und in anderen, nichtarztli-
chen Berufsgruppen bescheinigt. Mit
der Herauslosung der Pflegepersonal-
kosten aus den Fallpauschalen wurde
2019 dieser Fehlentwicklung erstmals
gezielt gegengesteuert.

Gerade die fehlende Berucksich-
tigung der Behandlungsqualitat im
Rahmen der Vergltung uber Fallpau-
schalen wird seit langem kritisiert. Bis-
lang flieRen beispielswesen die Struk-
turdaten der Krankenhauser nicht in
die Kalkulation der Fallpauschalen ein.
So kénnen auch hochspezialisierte Be-
handlungen in Krankenhausern erfol-
gen, die daflir weder lber die Ausstat-
tung noch Uber die notwendige Exper-
tise verfligen. Die Folgen zeigen sich
deutlich in Abbildung 1: Seit Jahren

steigen sowohl die Anzahl als auch die
Ausgaben fiir Krankenhausbehand-
lungen, bei zeitgleicher Abnahme der
Krankenhauser, der Liegezeiten und
der Bettenanzahl (vdek 2022).

Eckpunkte der Reform

Das nun vorgestellte zwei-Saulen-Fi-

nanzierungsmodell aus Vorhaltepau-

schale und Fallpauschalen soll die Vor-
teile einer leistungsorientierten Vergu-
tung nach dem DRG-System mit Tei-
len eines Selbstkostendeckungsprin-
zips sinnvoll verkniipfen und zugleich
die bedarfsgerechte Krankenhauspla-
nung der Lander qualitativ starken. Die

Reformansatze betreffen jedoch nicht

nur die Krankenhausfinanzierung. Als

Reformziele werden benannt:

I Reduzierung der starken Mengen-
abhangigkeit und des starken Leis-
tungsbezugs zugunsten einer be-
darfsgerechten und qualitatsorien-
tierten Vorhaltefinanzierung

I Bundesweite Angleichung der bis-
lang sehr heterogenen Qualitat
der Krankenhauser durch Mindest-
strukturvorgaben

M Sicherung einer wohnortnahen
pflegerischen Versorgung durch
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die Vernetzung ambulanter und sta-
tionarer Versorgung.

Dazu sieht das Reformkonzept eine
grundlegende Umgestaltung mit fol-
genden zentralen Elementen vor:

M Einfiihrung bundesweit einheitlicher

Krankenhauslevel

Bundesweit sollen einheitliche
Krankenhaus-Versorgungsstufen
(Level) definiert werden, um lokale,
regionale und Uberregionale Ver-
sorgungsauftrage abzugrenzen und
anhand dieser Level eine bedarfs-
orientierte Krankenhausplanung zu
ermoglichen. Vorgeschlagen wird
ein System mit drei Leveln, von de-
nen Level | und Ill nochmals weiter
differenziert werden (Abb. 2):

Level 1: Krankenhauser der lokalen
Grundversorgung, unterteilt in:
Level 1n: mit Notaufnahme und In-
tensivmedizin nach der Definition
des G-BA Stufe 1. Basisbehandlung
Innere Medizin und Chirurgie und
nach lokalem Umfeld weitere Fach-
gruppen mit Sicherstellung der Ba-
sis- Notfallversorgung



Level 1i: ohne Notaufnahme und In-
tensivmedizin, daflir mit integrier-
ten ambulant-stationaren Zentren,
die auch von qualifizierten Pflege-
fachpersonen geleitet werden kon-
nen. Diese halten Akutpflegebetten
fiir regionale Grundversorgung oh-
ne Fachabteilungszuordnung vor.
Level-1i-Krankenhauser verfligen
mindestens Uiber eine Abteilung fir
Innere Medizin und/oder Chirurgie,
weitere Fachdisziplinen sind mog-
lich. Ihr Schwerpunkt liegt in ambu-
lanten medizinischen Leistungen.
Die sektoriibergreifende Integra-
tion niedergelassener Arzte ist er-
wiunscht.

Aufgrund ihrer besonderen Bedeu-
tung im Rahmen der Primarversor-
gung sollen Krankenhauser des Le-
vels 1i komplett aus dem DRG-Sys-
tem herausgeldst und stattdessen
Uber Tagespauschalen finanziert
werden.

Level 2: Regionale Versorgung mit
Notaufnahme und Intensivversor-
gung nach der Definition des G-BA
der Stufe 2 und weitere Leistungs-
gruppen

Level 3: Uberregionale Versorgung
mit breitem Leistungsspektrum
nach der Definition des G-BA Stufe
3 mit dem Sonderlevel lIlU Univer-
sitatsmedizin

M Einfiihrung von 128 Leistungsgruppen
Kinftig missen Krankenhauser be-
stimmte Strukturvoraussetzungen
erfiillen, um bestimmte Leistungen
anbieten zu dirfen. Fir insgesamt
128 Leistungsgruppen, die jeweils
Indikationen zusammenfassen, sol-
len Strukturvorgaben z.B. hinsicht-
lich Personal oder medizinischer
Gerate definiert und den Versor-
gungslevel zugeordnet werden. Die
Strukturvorgaben sollen eine ver-
gleichbare Mindestqualitat garan-
tieren und sicherstellen, dass alle
Patient*innen nur noch in Abteilun-
gen behandelt werden, die hierfir
sowohl Uber die notige Expertise
als auch Ausstattung verfiigen. Fr
die Versorgungslevel wurden be-
reits Mindeststrukturvorgaben for-
muliert, fur die 128 Leistungsgrup-
pen missen diese noch erarbeitet
werden.

M Einfiihrung von Vorhaltungskosten
Die DRG-Vergutung wird um Vor-
haltekosten in Hohe von ungefahr
40Prozent erganzt. Fur die Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin, Neona-
tologie und Geburtshilfe wird so-
gar ein Vorhalteanteil in Hohe von
60Prozent vorgeschlagen. Die Fall-
pauschalen sinken entsprechend
ab: Auf diese Weise soll der dko-

nomische Anreiz gesenkt werden,
Behandlungen lediglich um der Be-
handlungen willen durchzufihren.
Dabei ist keine Mittelaufstockung
geplant, vielmehr sollen die vor-
handenen Mittel umverteilt wer-
den. Die Hohe der Vorhaltung soll
sich nach Leistungsgruppen und
Krankenhauslevel richten. Das be-
reits heute aus den DRG ausge-
gliederte Pflegebudget wird dabei
Hauptbestandteil der Vorhaltung.

Fahrplan zur Reform

Eine erste Besprechung der Reform-
vorschlage mit den Fraktionen des
Deutschen Bundestages und den Lan-
desgesundheitsministerien am 5. Ja-
nuar 2023 fihrte zunachst zu grol3er
Zustimmung der Lander zum Reform-
ansatz. Nun soll das Reformvorhaben
mit einem gemeinsamen Gesetzesent-
wurf vorangebracht werden, der bis
zum Sommer vorliegen und bereits
zum Jahresende 2023 verabschiedet
sein soll. Innerhalb eines Jahres sollen
zudem die geplanten 128 Leistungs-
gruppen definiert werden.

Chancen, offene Fragen

und erste Kritik

Ob die Vorschlage zur Krankenhausre-
form einer Revolution gleichkommen,
mag im Auge des Betrachters liegen.

Abbildung 2: Versorgungslevel laut Krankenhausreform. Quelle: Regierungskommission (2022); Bild: whyframeshot, adobe stock
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Gleichwohl markieren sie eine Zasur,
in dem sie die rein leistungsbasierte
Vergutung von Krankenhausleistun-
gen flr gescheitert erklart und been-
det. Dennoch bricht der Reformvor-
schlag nicht komplett mit dem DRG-
System. Jede Vergltungsform hat
ihre Schwachstellen: Fallpauschalen-
systeme motivieren, maoglichst viele
Patient*innen zu behandeln, Selbst-
kostendeckungssysteme  wiederum
ermuntern zu Kostensteigerungen,
Systeme der Vorhaltefinanzierung
vergliten eine Angebotsvorhaltung,
ohne dass es die Notwendigkeit gibt,
Uberhaupt auch nur eine*n Patient¥*in
zu versorgen. Die Einfiihrung einer
aufeinander abgestimmten Synthese

Nach vorne schauen

Die Klinik Graal-Miiritz hilft
lhnen nach der Akut-Therapie
wieder Kraft zu tanken. Wir sind
spezialisiert auf die Behandlung
von allen Tumorerkrankungen,
die als Anschlussheilbehandlung
(AHB) und Anschlussrehabilita-
tion (AR) durchgefiihrt werden.
Fordern Sie noch heute weitere
kostenlose Informationen unter
Tel. (038206) 75-0 an.

. 4

Klinik Graal-Miritz

Fachklinik fiir Onkologie und Ganzheitsmedizin

Lindenweg 16/17

18181 Ostseeheilbad Graal-Mdiritz,
Telefon (038206) 75-0, Fax-175
info@klinik-graal-mueritz.de

www.klinik-graal-mueritz.de

dieser Vergitungsformen erscheint
daher klug. Ebenso klug ware es, kiinf-
tig regelmalRig zu Uberprifen, ob der
vorgeschlagene Mix tatsachlich der
.goldene Mittelweg” ist oder eben-
falls unerwiinschte Fehlanreize setzt.

Im Hinblick auf die vorgeschlagenen
Versorgungslevel orientiert sich der
Reformvorschlag an bereits vorhan-
denen Konzepten, wie sie beispiels-
weise in der niedersachsischen Kran-
kenhausplanung umgesetzt werden:
namlich im Wesentlichen an Vorarbei-
ten des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu Notfallstufen und deren
Strukturvorgaben (vgl. G-BA 2020).
Die damit geforderte Neustrukturie-
rung der Krankenhauslandschaft stellt
einen nicht unerheblichen und ggf. so-
gar unzulassigen Eingriff des Bundes
in landeshohheitliche Aufgaben der
Krankenhausplanung dar. Ein gemein-
samer Gesetzentwurf von Bund und
Landern erscheint somit ein vielver-
sprechendes Vorgehen.

Die Idee der Leistungsgruppen wird
bereits im kleineren Umfang von 60
Leistungsgruppen in der Kranken-
hausplanung in Nordrhein-Westfalen
umgesetzt. Von dem hoheren Diffe-
renzierungsgrad versprechen sich die
Reformdenker Anreize fiir eine star-
kere Spezialisierung und Flexibilisie-
rung: Krankenhauser werden ermu-
tigt, Leistungsgruppen untereinander
zu tauschen, um so auf den Bedarf
bzw. auf eigene Strukturveranderun-
gen zu reagieren.

Sehr erfreulich ist, dass in den be-
reits formulierten Mindeststrukturqua-
litaten der Versorgungslevel explizit
auch die Sozialdienste aufgefiihrt wer-
den. Prof. Dr. Christian Karagiannidis
(Mitglied der Regierungskommission
fir eine moderne und bedarfsgerech-
te Krankenhausversorgung) hob bei
der Bundespressekonferenz ihre be-
sondere Bedeutung im Rahmen der
stationaren Gesundheitsversorgung
hervor: , Insbesondere in der deutlich
engeren Vernetzung der Kliniken, die
in Zukunft telemedizinisch miteinan-
der verkniipft sein sollen, und zwar so-
wohl in der Zuweisung zum Zentrum
als auch dann danach in der Riickver-
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legung und heimatnahen Versorgung
[...] ist so etwas wie der Sozialdienst
unabdingbare Voraussetzung fiir je-
des Krankenhaus”.

Die Umwandlung gerade kleiner
Hauser in Krankenhauser des Levels
1i mit integrierter ambulant-stationa-
rer akutpflegerischer Abteilung bietet
die Chance fiir eine moderne und lokal
vernetzte Primarversorgung. Leider
nimmt der Reformvorschlag bislang
hierfiir lediglich die niedergelassenen
Arzte als potenzielle Belegérzte in den
Blick. Das schopft die Potenziale einer
echten integriert ambulant-stationa-
ren Versorgung noch nicht aus. Viel-
mehr sollten diese Hauser strukturiert
Kooperationen mit allen gesundheits-
bezogenen und sozialen lokalen Ver-
sorgern wie z.B. Pflegestiitzpunkten,
Pflegediensten, Alten- und Pflegehei-
men, sozialpsychiatrischen Diensten
etc. entwickeln, um sich am tatsach-
lich vorhandenen Bedarf zu orientie-
ren, Versorgungsliicken zu schlief3en
und perspektivisch eine sozialraum-
lich orientierte Versorgung zu realisie-
ren (vgl. DVSG 2022; DVSG 2013).

Der Reformvorschlag offenbart wei-
tere Liicken. So wird die Birokratie in
der Krankenhausversorgung nicht fo-
kussiert (vgl. Mau 2023; Bublitz 2022).
Dabei beklagen Mitarbeitende neben
dem o6konomischen Druck seit Jahren
den hohen birokratischen Aufwand.
Bis zu 40 Prozent der Arbeitszeit entfal-
len auf Dokumentationsarbeiten (Mar-
burger Bund 2022). Ein umfassender
und gezielter Birokratieabbau wir-
de Arbeitsleistung und damit Versor-
gungskapazitaten freisetzen. Im Zuge
des Fachkraftemangels ware hier ein
guter Ansatzpunkt flir eine nachhal-
tige Sicherstellung der Versorgung.
Auch das Thema der chronischen Un-
terfinanzierung von Investitionskosten
wird in dem vorliegenden Papier wei-
testgehend ausgeklammert. Dabei er-
fordert die Reform selbst zusatzliche
Investitionen fiir den gewlinschten
Umbau der Krankenhauser.

Eine Auswirkungsanalyse der Re-
formvorschlage im Auftrag der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG)



zeigt, dass von den bundesweit rund
1.700 Krankenhausern knapp ein Vier-
tel dem Level 1i und die Halfte dem Le-
vel 1n zugeordnet werden wirden (Ve-
beto, HCB 2023). Lediglich 80 Kranken-
hauser erfiillen den geplanten Level 2,
150 Standorte den Level 3. Die Analys-
ten gehen davon aus, dass viele Klini-
ken fir bestimmte Leistungsgruppen
oder auch komplett ihren bisherigen
Auftrag zur Patientenversorgung ver-
lieren werden, da sie nicht Uber die
erforderliche Strukturqualitat verfi-
gen. Wahrend dies als MalRnahme zur
Qualitatssicherung durchaus im Sin-
ne des Bundesgesundheitsministers
sein durfte, kritisiert die DKG dieses
Szenario als tiefen Eingriff in die Kran-
kenhauslandschaft und hat im Febru-
ar einen alternativen Reformvorschlag
vorgelegt (DKG 2023). Ob der Vor-
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