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Vorwort

Dirk Janssen und Boris Augurzky

Deutschlands Krankenhiuser sind technisch und baulich auf dem modernsten
Stand. Arzte und Pflegekrifte haben ausreichend Zeit, um sich um die Patienten zu
kiimmern. Durch die Digitalisierung stehen allen Beteiligten samtliche erforderliche
Informationen friihzeitig und komfortabel zur Verfiigung, die weitere ambulante
Behandlung ist bereits vor der Entlassung des Patienten abgestimmt und organi-
siert. Die Bedrohung durch Krankenhauskeime zdhlt zur Vergangenheit. Die Pa-
tienten konnen auf Grundlage einer objektiven und verstandlichen Leistungs- und
Qualitdtstransparenz das fiur sie geeignetste Krankenhaus auswahlen. Fur Experten
anderer nordeuropdischer Lander ist Deutschlands Krankenhausstruktur ein
Vorbild fur die eigene Entwicklung.

Science Fiction oder realistische Zukunftsperspektive? »Deutschlands Gesund-
heitswesen ist eines der besten der Welt«, so oder dhnlich beginnen viele Vortrage
auf Kongressen. Wenn man sich in den meisten Landern der Welt umschaut, er-
scheinen in der Tat viele »Notstinde« auch in der Krankenhauslandschaft in
Deutschland als Luxusprobleme. Wenn aber auch der finanzielle Aufwand he-
rangezogen wird, der in Deutschland fur die Krankenhausversorgung aufgewendet
wird, muss eine kritische Betrachtung zu anderen Ergebnissen kommen. Insbe-
sondere im Hinblick auf die Zukunft sind die Herausforderungen der Kranken-
hauser gewaltig:

o Krankenhduser beklagen eine unzureichende Investitionsfinanzierung durch die
Lander mit seit Jahren riuckldufiger Tendenz. Die entstehenden Liicken in der
Investitionsfinanzierung miussen Uber Betriebsmittel finanziert werden, also
entweder tiber aus Fallzahlzuwichsen realisierten Gemeinkostengewinnen oder
iiber Einsparungen, z. B. beim Pflegepersonal, oder es unterbleiben Investitionen,
was mittelfristig zu betrieblichen Ineffizienzen und QualitatseinbufSen fiihrt.

o DPflegekrifte berichten tiber immer schwierigere Betreuungssituationen auf den
Stationen, insbesondere nachts. Nicht zuletzt die zum Teil als erheblich emp-
fundene Belastungssituation tragt zu einer mangelnden Attraktivitit der Kran-
kenpflege bei, die erginzt um die demografische Entwicklung den Nach-
wuchsmangel verscharft.

o Gleichzeitig fuhrt der Wettbewerb um zusatzliche Patienten zu einem nicht im-
mer medizinisch nachvollziehbaren Fallzahlanstieg und in einigen Fallen zu ei-
nem zu breiten Leistungsangebot — mitunter zu Lasten der Qualitdt. Die Frage
der richtigen Kodierung fiihrt zu immer starker umkampften Krankenhausab-
rechnungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern, was zu einer ge-
genseitigen Aufristung mit Kodierfachkraften und Prifirzten bei Kranken-
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hdusern und den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung fiihrt. Per-
sonal, das bei der Versorgung der Patienten fehlt.

¢ Krankenhausentlassungsbriefe sind tatsichlich meist noch Briefe und die
Kommunikation mit ambulanten Arzten und Pflegediensten erfolgt — wenn
tiberhaupt — aufgrund fehlender Schnittstellen rein analog. Die seit Jahren ge-
forderte Uberwindung der Sektorengrenzen findet weiterhin nur in kleinen Ex-
perimentierfeldern statt.

¢ Einer uberdurchschnittlich hohen Krankenhausdichte in Ballungsgebieten ste-
hen landliche Regionen gegentiber, in denen schon jetzt weite Wege ins nichste
Krankenhaus gefahren werden miissen.

¢ Die zu veroffentlichenden Qualitatsdaten sind fur die Auswahlentscheidungen
der Patienten, in welchem Krankenhaus der notwendige Eingriff erfolgen soll,
immer noch ungeeignet. Gleichzeitig besteht ein » Wahrnehmungsparadoxon«:
Oft ahnen die Menschen, dass das niachst gelegene Krankenhaus nicht immer
das bestgeeignete ist. Dennoch ist der ortliche Protest gegen die SchliefSung
kleinerer Krankenhduser oder zum Beispiel nicht mehr ausgelasteter Geburts-
hilfeabteilungen meist grof3.

Diese Punkte sind keine abschliefende Liste der bestehenden und kiinftig an Be-
deutung zunehmenden Herausforderungen der Krankenhiuser in Deutschland.
Doch diese Herausforderungen fiir alle fast 2000 Krankenhduser in Deutschland zu
l6sen, wird an fehlenden finanziellen und vermutlich mehr noch an den personellen
Ressourcen scheitern miissen.

In der 6konomischen und politischen Diskussion wird daher der Ruf nach einer
umfassenden Strukturreform der Krankenhauslandschaft immer lauter. Doch die
bisherigen Reformschritte der letzten Bundesregierungen kamen eher zaghaften
Trippelschritten gleich. Der infolge des Krankenhausstrukturgesetzes im Jahr 2017
in Hohe von 1 Mrd. € aufgelegte Krankenhausstrukturfonds wird vollstandig fur
den Abbau von Kapazititen und Leistungskonzentrationen abgerufen werden.
Doch wird dies angesichts der tatsachlich bewirkten Effekte in Relation zu den
Gesamtkapazitdten nur ein Tropfen auf den heifsen Stein bleiben.

Ein kleines Land im Norden geht einen mutigen, aus deutscher Sicht radikalen
Reformweg: Dianemark reduziert die Anzahl seiner Krankenhduser um nahezu die
Halfte. Die verbleibenden werden als »super hospitals« modernisiert und aufge-
stockt bzw. komplett neu gebaut. Das dinische Gesundheitswesen mag sich vom
deutschen stark unterscheiden, der dianische Weg daher nicht 1:1 auf Deutschland
Ubertragbar sein. Aber die Probleme und Herausforderungen, die zu dieser Reform
gefiihrt haben, waren dieselben. Die Neuordnung der Krankenhauslandschaft ist in
Deutschland dagegen sowohl juristisch als auch politisch ein schwieriges Terrain.
Mit fur die breite Bevolkerung spiirbaren Reformen bzw. Verinderungen im Ge-
sundheitswesen konnen Wahlen eher nicht gewonnen, sehr wohl aber verloren
werden. Umgekehrt stellt sich die Frage, wann sich bei Ausbleiben einer wirksamen
Strukturreform die Probleme so verschirfen, dass das weithin bestehende Ver-
trauen in eine gute Gesundheitsversorgung empfindlichen Schaden nehmen wird.
Wie konnte also die Strategie einer umfassenden Strukturreform in Deutschland
aussehen?

22



Vorwort

In diesem Buch werden die wichtigsten Probleme und Herausforderungen der Kran-
kenhauslandschaft aus verschiedenen Perspektiven von unterschiedlichen Experten
aus der Wissenschaft, den Krankenhiusern, niedergelassenen Arzten, Krankenkas-
sen, der Politik und weiteren Institutionen beleuchtet. Es soll den Stand der Diskus-
sionen aufzeigen, einen kritischen Diskurs anstoffen und Anregungen fiir die anste-
henden Reformdiskussionen liefern.
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1 Eine Topografie der Krankenhauslandschaft

1.1 Dauerbaustelle Krankenhaus - Fiinf
Reformentwicklungen im Bereich der
stationaren Versorgung

Sophie Dannenfeld

Der grofse Reformwurf ist in einem Politikfeld, das Norbert Blim einst mit einem
»Wasserballett im Haifischbecken« verglich, nicht zu erwarten. Vielmehr weist
die Fulle an grofleren und kleinen Reformen darauf hin, dass die Akteure des
Gesundheitswesens auf einer »permanenten Reformbaustelle« (Knieps 2017,
S.12) arbeiten, auf der sie kontinuierlich Locher stopfen und flicken, an schon
vorhandenen Regularien schrauben sowie uberholte Strukturen prifen. Die
Baumannschaft besteht aus staatlichen Akteuren, Individualakteuren, Organi-
sationen und Institutionen der Selbstverwaltung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie aus »freien« Organisationen und Institutionen (Gerlinger
und Noweski 2012). Auch in der 19. Legislaturperiode wird auf der Reform-
baustelle aller Voraussicht nach wieder vollbesetzt und im 24/7-Takt Hand an-
gelegt.

Als Einstieg in den Sammelband Krankenhauslandschaft in Deutschland gibt
dieses Kapitel einen Uberblick iiber bisherige Reformbemiihungen in der statio-
ndren Versorgung, denn spatestens seit den 1970er Jahren ist der Krankenhaus-
bereich Gegenstand zahlreicher Gesetzesvorhaben geworden. Die Intention dieses
Beitrags ist es nicht, eine detaillierte Abhandlung tiber alle bisherigen Reformen zu
verfassen. Vielmehr werden funf Entwicklungen skizziert, die die stationidre Ver-
sorgung (bis) heute im Kern prigen und in den nachfolgenden Kapiteln von Ex-
perten aus Wissenschaft und Praxis im Detail aufgegriffen werden.

1.1.1 Die Finanzierung der Bereithaltung von
Krankenhausern als 6ffentliche Aufgabe

Im Jahr 1972 wurde mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) der Pfad
eingeschlagen, dem die Finanzierung der Krankenhduser bis heute folgt. Ausgelost
durch Debatten um eine unzureichende Finanzausstattung wurde im KHG erst-
mals festgeschrieben, dass die Finanzierung der Bereithaltung von Krankenhiusern
eine offentliche Aufgabe darstellt. Seit Anfang der 1970er Jahre ist — neben den
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Krankenkassen, die die laufenden Betriebskosten eines Krankenhauses zu tragen
haben — der Staat fiir die Finanzierung der Investitionen zustindig'. Die Voraus-
setzung, diese staatlichen Gelder zur Investition (z. B. Neubau, Umbau oder Erst-
ausstattung) zu erhalten, wurde an die Aufnahme in den jeweiligen Landeskran-
kenhausplan gekniipft. Das KHG ubertrug den Lindern die Aufgabe, diese
Krankenhauspline zu entwickeln und zukiinftig fortzuschreiben. Abbildung 1.1
zeigt, dass die Lander ihrer Investitionsverpflichtung mit der Zeit immer weniger
nachkommen. Laut aktuellem Krankenhaus Rating Report 2017 belief sich der
Investitionsbedarf im Jahr 2015 (ohne Universitatskliniken) auf mindestens 5,4
Milliarden Euro. Uber die exakte Hohe des Investitionsbedarfs herrscht unter
Experten keine einheitliche Meinung. Fest steht jedoch allemal, dass den Kran-
kenhdusern von staatlicher Seite immer weniger finanzielle Mittel zur Verfigung
stehen, um ihre Investitionskosten zu bestreiten. Krankenhiuser stehen daher zu-
nehmend unter finanziellem Druck und sind infolgedessen immer starker auf
Mittel der Krankenkassen angewiesen, um die fehlenden Investitionskosten aus-
zugleichen. Neben der Entwicklung der Investitionsquoten weist die Abbildung
(» Abb. 1.1) daher die Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehand-
lungen seit Anfang der 1990er Jahre aus.

Insbesondere die Kostentrager, aber auch andere Experten fordern seit Jahren
die Abkehr von der dualen Finanzierung (SVR 2007, S. 57 f.). Doch nicht nur der
gescheiterte Versuch der rot-griinen Bundesregierung” im Jahr 2000, die Kran-
kenhausfinanzierung schrittweise auf eine monistische Finanzierung durch die
Krankenkassen umzustellen zeigt, wie schwierig das Verlassen eines eingeschla-
genen Pfades sein kann. Weitere Meilensteine der Krankenhausfinanzierung stellen
neben der gesetzlich geregelten Einbindung des Staates die Einfithrung der Selbst-
kostendeckung und spiter des DRG-Fallpauschalensystems dar. Im nachsten Ab-
schnitt werden diese beiden Vergiitungssysteme sowie die aktuelle Diskussion um
Fehlanreize im stationdren Sektor naher skizziert.

1.1.2 Vom Selbstkostendeckungsprinzip zum
pauschalierten Verglitungssystem

Das KHG fihrte im Jahr 1972 das Selbstkostendeckungsprinzip im Kranken-
hausbereich ein. Die Krankenhduser erhielten, sofern sie als bedarfsnotwendig im
Krankenhausplan aufgenommen waren, einen gesetzlichen Anspruch auf die
volle Erstattung aller Kosten, die bei einem sparsamen Betrieb anfallen. Die
Verguitung der Krankenhduser bemafs sich fortan an der Anzahl der Tage, an
denen Patienten stationdr im Krankenhaus behandelt wurden (tagesgleiche
vollpauschalierte Pflegesitze). In den folgenden Jahren stiegen die Kosten der
stationdren Versorgung in einem MafSe, dass der Gesetzgeber alsbald weitere

1 Bis 1984 wurde die Krankenhausfinanzierung aufSerdem durch den Bund getragen (tri-
partistische Finanzierung).
2 Entwurf einer GKV-Gesundheitsreform 2000 (GKVRef2000)
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Reformen veranlasste. Im Jahr 1986 wurde die prospektive Selbstkostendeckung
eingefithrt, um den kostensteigernden Mechanismen entgegenzuwirken. Die Kos-
tentrager verhandelten die Betriebskosten mit den Krankenhdusern von nun an im
Vorhinein. Gleichzeitig wurde das flexible Budget eingefiihrt, sodass Kranken-
hiuser erstmals sowohl Gewinne erwirtschaften, als auch Verluste einfahren
konnten (Gerlinger 2012).

Das GSG (Gesundheitsstrukturgesetz) setzte im Jahr 1993 die schrittweise
Ablosung des Selbstkostenprinzips fort. Mit der Einfithrung von Fallpauschalen
und Sonderentgelten fur einige Leistungen der stationaren Versorgung setzte die
Politik erstmals nicht mehr allein auf rein kostendimpfende Maffnahmen, son-
dern auf Regelungen, die die Grundlage der Vergitungssystematik verandern
sollten — weg von der Erstattung aller tatsichlich entstandenen Kosten hin zu
einer Verglitung von Leistungen auf Grundlage medizinischer Diagnosen, Ope-
rationen und Prozeduren. Einen weiteren Schritt in Richtung diagnosebezogener
Fallpauschalen ging die rot-griine Bundesregierung mit dem GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000, in dem die Einfithrung eines »durchgingigen, leistungsori-
entierten und pauschalierenden Vergiitungssystems« (§ 17 Abs. 1 KHG) fur die
Abrechnung von Krankenhausleistungen beschlossen wurde®. Das Fallpauscha-
lengesetz (FPG) fuhrte die DRGs nach australischem Vorbild ab 2003 schliefdlich
ein —zunichst mit einer budgetneutralen Phase von zwei Jahren und anschliefSend
mit einer mehrjahrigen Konvergenzphase. In ihrer Gesamtheit betrachtet, fithrten
die gesetzgeberischen Mafinahmen einen ordnungs- und strukturpolitischen
Wandel herbei. Bis zum GKVRefG2000 existierten Krankenhiuser in einer na-
hezu wettbewerbsfreien Umwelt. Dies wurde durch die Einfithrung der Fallpau-
schalen grundlegend gedndert. Ein zentraler Zielparameter der Reformen war die
weitere Verkiirzung der Verweildauern. Die folgende Abbildung (» Abb.1.2)
zentraler Krankenhausindikatoren legt den Schluss nahe, dass dieses Ziel positiv
erreicht wurde (SVR 2007).

Neben der kontinuierlichen Absenkung der Verweildauer weist die Abbildung
1.2 einen Anstieg der Fallzahlen aus. Es wire zu kurz gegriffen, diesen Anstieg seit
2005 allein auf die Umstellung des Vergiitungssystems zuruckzufiihren. Andere
Faktoren, wie der medizinische Fortschritt und der demografische Wandel, spielen
ebenfalls eine entscheidende Rolle. Allerdings bietet das Verglitungssystem un-
umstritten Anreize fur die Krankenhauser, ihr Kodier- und Abrechnungsverhalten
zu dndern, sodass in Konsequenz die Fallzahlen steigen (Schelhase 2017, S. 319).
Das Fallpauschalensystem wurde als ein lernendes System eingefiihrt und steht
kontinuierlich auf dem Prufstand. Dabei wird immer deutlicher: Fur die Ange-
stellten im Krankenhaus hat die Systemumstellung deutliche Folgen. Der nichste
Abschnitt nimmt daher das Krankenhauspersonal und die gesetzlichen Anderun-
gen der letzten Jahre niher in den Blick.

3 Mit Ausnahme der Fachgebiete Psychosomatik, Psychiatrie und Psychotherapie
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1.1.3 Die Personalsituation in den Krankenhausern - Ein
»Mega-Thema« der aktuellen Legislaturperiode

Im Jahr 2015 arbeiteten 5,3 Mio. Menschen im deutschen Gesundheitswesen,
wovon 1,1 Mio. in einem Krankenhaus titig waren (Statistisches Bundesamt
2015). Insgesamt verringerte sich die Anzahl des Krankenhauspersonals im Ver-
gleich zum Jahr 1991 um knapp 0,9 %. Auf den ersten Blick keine besonders
auffallige oder beunruhigende Entwicklung. Differenziert nach Berufsgruppen und
unter Berucksichtigung weiterer Krankenhausindikatoren wird jedoch schnell
deutlich: Die Arbeit im Krankenhaus hat sich insbesondere fiir das pflegerische
Personal verdichtet. Wihrend die Anzahl der Vollkrifte beim Arztlichen Dienst um
gut 62 % zunahm, sank die Anzahl im nicht-drztlichen Dienst (und hier insbe-
sondere das Pflegepersonal) verglichen mit 1991 um knapp 8,5 %. Parallel steigt
seit Jahren die Zahl der Krankenhausfille, was im Ergebnis bedeutet, dass der
einzelne Gesundheits- und Krankenpfleger immer mehr Fille im Jahr zu versorgen
hat (» Abb. 1.2).

Dies bleibt nicht ohne Folgen fiir die Beschaftigten: Im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen weisen die Gesundheits- und Krankenpfleger tiberdurchschnitt-
lich hohe Fehlzeiten aufgrund physischer und psychischer Erkrankungen aus
(Kliner et al. 2017, S. 23 ff.). Knapp 8 % der Arbeitnehmer in der Kranken- und
Gesundheitspflege gehen aktuell nicht davon aus, dass sie ihre Arbeit bis zum
gesetzlichen Renteneintritt ausiiben konnen, da sie sich sowohl korperlich als
auch psychisch (sehr) stark durch die Arbeit beeintrichtigt fithlen (Kliner et al.
2017, S.10). Diese wahrgenommene Gefihrdung spiegelt sich in den tatsachli-
chen AU-Zahlen wider. Mit steigendem Alter steigt die Gefahr der Arbeitsunfa-
higkeit tiberdurchschnittlich im Vergleich zu anderen Berufsgruppen an (Kliner
etal. 2017,S.31) (» Abb. 1.3).

Um eine qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sicherzustellen, wird
eine gute Pflege und gesundes sowie leistungsfahiges Personal benotigt. Die Politik
hat in den letzten Jahren daher einige gesetzliche Reformen fur die Pflege ange-
stofSen, die die Tabelle 1.1 zusammenfasst (» Tab. 1.1).

Aktuell sind die Partner der Selbstverwaltung angehalten, uber verbindli-
che Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen zu verhandeln. Ein
nahezu unmogliches Unterfangen, da zunichst zu klaren ist: Was ist ein pflege-
sensitiver Bereich, wie genau sollen die Vorgaben aussehen und wie werden
die Grenzwerte festgelegt? Kommt bis zum 30. Juni 2018 keine Einigung zustande,
wird das Bundesministerium fur Gesundheit eine Grenze festsetzen. Obwohl das
Thema Personalmangel in der Pflege im letzten Wahlkampf erst gegen Ende poli-
tisch thematisiert wurde, prognostizierte Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-
Storcks (SPD) beim 13. Gesundheitswirtschaftskongress, dass »die Personalfrage
im Gesundheitswesen das Mega-Thema der 19. Legislaturperiode« wird (Arzte
Zeitung online 2017). Denn der Druck lasst nicht nach: Erstmals in der deutschen
Geschichte wurde im Oktober 2017 in einem katholischen Krankenhaus ein
Warnstreik der Pflegenden begonnen (Zeit Online 11. Oktober 2017). Die Dis-
kussion um die Personalsituation in Krankenhdusern ist immer auch eng mit der
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