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Von Thomas Bublitz

Es wire wiinschenswert, wenn die Krankenhausreform tatsédchlich dazu fiihrte, dass
es in Deutschland keine oder zumindest weniger ineffiziente und qualitativ unzu-
reichende Leistungsangebote gibt. Ob dies am Ende gelingt, darf allerdings bezwei-
felt werden. Denn zum einen lehrt uns die Erfahrung, dass zentralistische staatliche
Planung — auch wenn sie auf den ersten Blick noch so plausibel wirkt — meistens
neue Probleme schafft, statt die bestehenden zu beseitigen. Und zum anderen ist
zu befiirchten, dass bei einem dirigistischen Aussortieren von medizinischen Leis-
tungserbringern als Kollateralschaden auch solche wegfallen, die effizient sind und
gebraucht werden. Helfen konnte hier der Wettbewerb.

Als alleiniges Steuerungsinstrument ist Wettbewerb in unserer Gesundheitsver-
sorgung sicherlich nicht sinnvoll. Ihn bei der Krankenhausreform vollig auszublen-
den, wire allerdings mindestens ebenso schidlich. Das sieht auch die von der Bun-
desregierung eingesetzte Monopolkommission so und hat kiirzlich in einem ,,Policy
Brief* zur Krankenhausreform darauf hingewiesen, dass die Reduzierung wettbe-
werblicher Anreize vor allem fiir die Versorgungsqualitiat Nachteile hat. Welche
dramatischen Folgen fehlender Wettbewerb fiir die Patient:innen und die Mitar-
beitenden bedeutet, ist am Beispiel des National Health Service England (NHS)
zu besichtigen. Obwohl oder besser: Weil die medizinischen Leistungsangebote
dort konzentriert und in staatlicher Hand sind, kollabiert aktuell die englische Ge-
sundheitsversorgung. Umso erstaunlicher ist es, dass in der deutschen Reform-
debatte die fordernde Kraft des Wettbewerbs kaum Beachtung findet. Lauter sind
dagegen die immer noch zu hérenden Stimmen, die meinen, dass Krankenhduser
allein in staatliche Hand gehoren.

Auch in dieser Hinsicht war die Pressekonferenz zur Vorstellung der DKG-
Krankenhausreformvorschldage Mitte Februar ein Lichtblick: Neben klaren und 16-
sungsorientierten Vorlagen fiir die Weiterentwicklung der gesamten Versorgung
und einem starken Pladoyer fiir die Tragervielfalt wurde die Bedeutung der Wahl-
freiheit zwischen Krankenhéusern als unabdingbar herausgestellt. Wenn Patient:in-
nen sich zwischen mehreren Angeboten entscheiden kénnen, muss sich jeder An-
bieter anstrengen. Auf dieses Regulativ darf in der Krankenhausreform nicht
verzichtet werden.



Sorgfalt statt Rasenmaher

Bei der Vorstellung ihrer Reformvorschliage zeigte die DKG
mit einer datengestiitzten Analyse die Auswirkungen der
Krankenhausreform auf die Kliniklandschaft, wenn die Emp-
fehlungen der Reformkommission unverédndert umgesetzt
wiirden. Die vom Forschungsinstitut Institute for Health
Care Business (hcb) in Kooperation mit Vebeto erstellte Aus-
wirkungsanalyse deckt sich mit der Einschédtzung des BDPK,
dass bei Umsetzung der Kommissionsempfehlungen ein Drit-
tel der deutschen Krankenhduser schlieen miisste.

Details dazu zeigt auch eine interaktive Landkarte auf der
BDPK-Homepage. Nach Auffassung des BDPK darf aber
weder die jetzige noch die zukiinftige Anzahl von Kranken-
hausstandorten oder die Grof3e von Krankenhéusern Richt-
maB fiir eine sinnvolle Krankenhausreform sein. Ob eine Re-
form positive Wirkung entfaltet, zeigt sich vielmehr an den
Indikatoren fiir eine verbesserte und wirtschaftliche Patien-
tenversorgung:

Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualitit,

niedrigschwelliger Zugang zur stationdren Versorgung
moglichst wohnortnah und moglichst ohne Wartezeiten,

Abbau der Sektorengrenzen in Form einer verbesserten
Durchléssigkeit zwischen fachdrztlicher und stationdrer
Versorgung sowie die Aufweichung der starren Vorgaben
fiir die stationdre Versorgung (wie untere Grenzverweil-
dauer, AOP, Tagesklinische Versorgung),

Verbesserung der Patienten- und Mitarbeiterzufrieden-
heit durch Biirokratieabbau,

Beseitigung des Fachkriftemangels.

Auf Basis dieser Zielvorgaben fiir eine Krankenhausreform
bewertet der BDPK die Vorschldge der Reformkommission
im Einzelnen.

Die vorgesehene bundeseinheitliche und zentralistische Zuord-
nung von Krankenhéusern zu einzelnen Versorgungsleveln mit
der fixen Zuordnung von bestimmten Leistungsgruppen fiihrt
zu einer schematischen Verlagerung und der Schliefung von
stationdren Leistungsangeboten. In ihrer jetzigen Form umge-
setzt wiirden die Vorschldge der Reformkommission dazu fiih-
ren, dass rund ein Drittel aller Krankenhduser zu sogenannten
Level-1i-Einrichtungen umgewandelt wiirden. Diese Einrich-
tungen sollen nach Vorstellung der Reformkommission iiber
keine zwingende drztliche Leitung und Prisenz verfiigen und

ihnen sind keine Leistungsgruppen der stationéren Versorgung
zugeordnet. Das bedeutet faktisch ihr Aus. Die Folge wiren
sehr wahrscheinlich Versorgungsprobleme vor allem im land-
lichen Raum. Es besteht die Gefahr von Leistungsrationierung
und Wartelisten, weil zeitgleich neue Versorgungskapazititen
(Réumlichkeiten und Personal) an den verbleibenden Stand-
orten bereitstehen miissten. Die Folgen dieser ,,Rasenmaher-
methode* fiir die Versorgung in den Bundeslidndern zeigt die
von der DKG beauftragte Auswirkungsanalyse. Deshalb miis-
sen die von der Regierungskommission getroffenen inhaltli-
chen Definitionen der Versorgungslevel inhaltlich bewertet,
diskutiert und angepasst werden. Die DKG-Reformvorschla-
ge sind dafiir eine geeignete Grundlage. Die Vorschldge der
Regierungskommission sind offensichtlich auf die Schaffung
von grofien zentralen Krankenhdusern ausgerichtet. Diese wer-
den aber nicht per se zu einer verbesserten Versorgungsqualitit
der Patienten fiihren. Deshalb kann diese zentralistische Vor-
gehensweise keine Zustimmung finden. Zudem fehlt die wirt-
schaftliche Bewertung der durch den Umbau entstehenden
Kosten. Um Krankenhausstrukturen im Sinne des Berichtes
der Regierungskommission zu verandern, Standorte zu schlie-
Ben, umzubauen oder zu verlagern, sind erhebliche Investiti-
onsmittel notwendig. Dazu miissten nach Experteneinschat-
zung rund 80 Milliarden Euro bereitstehen.

Zudem darf die zentrale und bundeseinheitliche Definition
von Krankenhausleveln die Krankenhausplanungskompetenz
der Lénder nicht beschranken oder prijudizieren. Das jewei-
lige Bundesland ist im Rahmen der Daseinsvorsorge dafiir
verantwortlich, die Sicherstellung der Versorgung der Bevol-
kerung zu organisieren und zu entscheiden, welche Kranken-
hauser mit welchen Versorgungsauftragen an welchem Stand-
orten stehen sollen. Bundeseinheitliche Definitionen von
Versorgungsleveln konnen insoweit nur Empfehlungen fiir
die Krankenhausplanung der Lander sein und dabei helfen,
ein vergleichbares Begriffsverstidndnis zu schaffen. Sie kon-
nen dazu beitragen, die Krankenhausplanung der Lénder zu
vereinheitlichen und vergleichbar zu machen.

Dabei ist die besondere Beriicksichtigung von Fachklini-
ken erforderlich, die {iber eine hohe medizinische Qualitit
verfligen. Sie praktizieren die von allen Experten geforderte
Spezialisierung in ihren jeweiligen Fachgebieten und sind un-
verzichtbarer Bestandteil guter Versorgung. Eine Verlagerung
von Fachkliniken an Krankenhduser der Level 2 oder 3 macht
inhaltlich und wirtschaftlich keinen Sinn, weil die Patienten-
versorgung dadurch nicht verbessert wiirde.
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Jetzt anmelden: BDPK-Bundeskongress
am Montag, 8. Mai 2023, in Minchen

Die Einflihrung von Leistungsgruppen ist ein guter Vorschlag
der Regierungskommission, um medizinisches Know-how in
Form von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét zu definie-
ren. Wer diese Qualitdtsvorgaben erfiillt, muss die Leistung
erbringen diirfen. Das Prinzip muss lauten ,,Wer kann, der
darf, unabhéngig vom Krankenhauslevel. Beschrankungen
dergestalt, dass Leistungsgruppen nur von Krankenhdusern
eines bestimmten Krankenhauslevels erbracht werden diirfen,
werden vom BDPK abgelehnt. Hierdurch wiirden Versor-
gungsmonopole und -engpésse entstehen, die bei begrenzten
Kapazititen (Radumlichkeiten und Personal) zwangslaufig zu
Wartelistenmedizin und Versorgungsengpdssen fithren. Eine
solche Vorgehensweise wiirde zudem alternative Versor-
gungsangebote vernichten und den Patient:innen de facto die
freie Wahl zwischen mehreren Krankenhdusern nehmen. Die
freie Krankenhauswahl, Qualitétstransparenz und Qualitéts-
wettbewerb miissen erhalten bleiben. Ebenso miissen gute
und hochqualitative Versorgungsangebote unabhéngig vom
Krankenhauslevel erhalten bleiben.

Durch Vorhaltefinanzierung soll der Mengenbezug in der
Krankenhausvergiitung reduziert werden. Die Einfiihrung
von Vorhaltefinanzierung ist eine gute und sinnvolle Erwei-
terung des DRG-Systems, wird aber die Krankenhéuser nicht
aus den 6konomischen Zwéngen befreien. Denn sie miissen
den nicht aus der Vorhaltepauschale getragenen Kostenblock
von 60 oder 40 Prozent weiterhin durch behandelte Patienten
finanzieren. Deshalb sollten Alternativen diskutiert werden:
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Variante 1: Volle Finanzierung der Betriebs- und Investi-
tionskosten von (landlichen, kleinen) Krankenhdusern des Le-
vels 1n iiber eine Vorhaltepauschale. Ein solches Vorgehen
entspricht dem Prinzip des Sicherstellungszuschlags. Bewirkt
wiirde, dass diese Krankenhduser Patienten nicht zwingend
behandeln miissen, um sich finanzieren zu konnen. Sie kon-
nen die Patienten nach einer notfallméaBigen Erstversorgung
an ein Krankenhaus des ndchsthoheren Levels weiterleiten,
ohne einen wirtschaftlichen Verlust hinnehmen zu miissen.

Variante 2: Volle Finanzierung der Betriebs- und Investi-
tionskosten von bedarfsnotwendigen Versorgungseinheiten,
die die Versorgung der Bevolkerung gewihrleisten. Dies
konnten zum Beispiel die Notaufnahme, die Notfallambulanz,
die Geburtshilfeabteilung und die Intensivstation sein.

Insoweit konnte auch die komplizierte Vereinbarung von
Pflegebudgets entfallen.

Zur Weiterentwicklung und Umsetzung der Krankenhausre-
form gehort unbedingt, alle wichtigen Handlungsfelder friih-
zeitig einzubeziehen, wie zum Beispiel die klinisch-ambulan-
te Versorgung. Wihrend die Offnung der Krankenhiuser fiir
ambulante Versorgung im Kommissionsentwurf vollig fehlt,
ist dies elementarer Bestandteil des DKG-Vorschlags. Wie
notwendig es ist, die fachdrztliche Versorgung einzubeziehen,
zeigt eine aktuelle Studie, nach der Patient:innen in Deutsch-
land durchschnittlich 30 Tage auf einen Termin beim Fach-
arzt warten miissen. Krankenhduser verfligen tiber das Fach-
personal und die notwendige Ausstattung und sollten an der
fachirztlichen Versorgung beteiligt werden.

Mit zu beriicksichtigen ist auch die vom BDPK schon seit
Langem geforderte Streichung des Fixkostendegressionsab-
schlags (FDA). Bei Einfithrung von Vorhaltekosten wird das
Instrument des FDA vollends verzichtbar und muss gestri-
chen werden. Auch weitere Eingriffe ins DRG-System wie
die Absenkung/Abstufung von sachkostenintensiven DRG
sind in dem neuen Finanzierungssystem nicht mehr notwen-
dig und sollten ebenfalls gestrichen werden.

Weiterer elementarer Bestandteil einer Krankenhausreform
muss nach Auffassung des BDPK der Biirokratieabbau sein.
So kdnnte mit der Einfihrung von Leistungsgruppen auf bis-
her parallel und auf dhnliche Sachverhalte ausgerichtete
Nachweise verzichtet werden. OPS-Qualitétsvorgaben, Pfle-
gepersonaluntergrenzen und der Pflegepersonalquotient kon-
nen im neuen System ebenfalls entfallen. Zudem sollten Dop-
pelstrukturen zu bestehenden G-BA-Richtlinien vermieden
werden. Hierdurch gewinnen Mitarbeiter:innen in den Klini-
ken Zeit fiir Patient:innen. Angeregt wird auch, dass eine Pro-
jektgruppe Entbiirokratisierung beim BMG priift, welche Do-
kumentationen und Nachweise entfallen kdnnen.

Zum Blick auf das Gesamtsystem gehort nicht zuletzt auch
die besondere Beriicksichtigung wichtiger Versorgungsfor-
men wie gemischte Einrichtungen von Akut- und Reha-Kli-
niken sowie von Reha- und Vorsorgekliniken und Beleghéu-
sern.



Zuschuss auf der Zielgeraden

Zum Entwurf der Rechtsverordnung hat der BDPK mit den in
der AG MedReha zusammengeschlossenen Spitzenverbéanden
der Reha-Leistungserbringer im Februar eine Stellungnahme
abgegeben. Sie bewerten die Verordnung sehr positiv, insbe-
sondere das vorgesehene biirokratiearme Antragsverfahren mit
einem gebiindelten Online-Antrag ohne Schriftverkehr.
Bedarf zur Nachbesserung sicht die AG MedReha auf3er
bei Detailfragen vor allem bei der zeitlichen Begrenzung des
Hilfsfonds. Der Zuschuss in Héhe von 95 Prozent der Kos-
tendifferenz der entstandenen Energickosten in den Jahren
2022 und 2021 wird als Einmalzahlung fiir das Jahr 2022 in
diesem und im kommenden Jahr ausgezahlt. Fiir die gestie-
genen Energiekosten im Jahr 2023 ist kein weiterer Zuschuss

vorgesehen. Den Reha- und Vorsorgesorgeeinrichtungen wer-
den jedoch auch nach Inkrafttreten der Gas-Warme-Preis-
bremse in den Jahren 2023 und 2024 erhebliche Finanzie-
rungseinbullen entstehen, die durch den einmaligen Zuschuss
aus dem Hilfsfonds nicht ausgeglichen werden konnen.

Deshalb sollte es auch fiir diese Jahre entsprechende Har-
tefallregelungen geben. Die AG MedReha weist darauf hin,
dass dies auch dem Vorschlag der von der Bundesregierung
einberufenen ,,Expert:innenkommission Gas und Warme*
entspricht, die in ihrem Abschlussbericht empfohlen hatte,
dass die Auszahlungen aus dem Fonds spétestens ab 1. Januar
2023 erfolgen und die Kostensteigerungen des Winters
2022/2023 (bis April 2024) abdecken sollen.

Stabilitat und steigende Zinsen

Im Jahr 2022 wuchs die Zahl der Mitgliedsunternehmen um
rund 400 auf jetzt rund 5.600, die den Versorgungslosungen
von KlinikRente vertrauen. Mehr als 125.000 Mitarbeitende
von Arztpraxen, Apotheken, Pflegeeinrichtungen und Klini-
ken einschlielich der grolen Gesundheitskonzerne unter-
schiedlicher Tragerschaft haben sich inzwischen fiir Klinik-
Rente als Weg fiir die finanzielle Vorsorge entschieden.
Das Versorgungswerk basiert auf dem Zusammenschluss
der groBten Versicherer Deutschlands. Allianz, Deutsche Arz-
teversicherung, Condor, R+V und Swiss Life erbringen in ei-
nem Konsortium gemeinsam die Versicherungsleistung und
konnen so besonders gute Konditionen anbieten. ,,Durch die
konsortiale Aufstellung mit starken Partnern hat KlinikRen-
te auch in schwierigen Zeiten Stabilitdt und Sicherheit gewahr-
leistet™, erklart Hubertus Mund, Geschéftsfiihrer der Klinik-
Rente. Die Finanzstirke der Tragergesellschaften zeigt sich
auch in der Gesamtverzinsung des Sicherungsvermdgens:

Nach mehreren Jahren duf3erst sprunghafter und unbestandiger
Finanzmirkte steigt die Verzinsung 2023 in der Direktversi-
cherung auf 3,15 Prozent und in der Unterstiitzungskasse in
den Tarifen Perspektive und Chance auf 3,20 Prozent. Die Er-
hohung ist ein starkes Signal und basiert unter anderem auf der
Nutzung der Chancen der Kapitalmérkte. Bereits seit einigen
Jahren setzt KlinikRente den Fokus auch auf kapitalmarktori-
entierte Losungen in der Altersvorsorge. Auch bei steigenden
Zinsen werden diese Produkte ein fester Bestandteil der An-
gebote sein. ,,Langfristig konnen die Beschiftigten damit ei-
ne hohere Rentabilitit erzielen™, so Hubertus Mund.

Dass die Beschiftigten im Gesundheitswesen ihre Moglich-
keiten zur betrieblichen Altersvorsorge und Einkommenssiche-
rung kennen, verstehen und nutzen, ist heute wichtiger denn je:
In Zeiten eines bisher nie dagewesenen Fachkréaftemangels sind
einfache, sichere und verstandliche Angebote fiir die betriebliche
Vorsorge unverzichtbare Attraktivititsmerkmale fiir Arbeitgeber.
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