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Bedarf statt Okonomie:
Die Reform der Krankenhausversorgung
braucht mehr Mut

JENNIE AUFFENBERG

Uberlastete Kinderstationen aufgrund eines
Atemwegsvirus, iiberlastete Intensivstationen
wihrend der Corona-Pandemie - dies sind
nur die Spitzen einer dauerhaft angespannten
personellen Lage in den Krankenhdusern. Der
unermessliche Wert einer guten Gesundheits-
versorgung drangt immer starker ins offentli-
che Bewusstsein, die Frequenz der Reformen
in der Kranken- und Altenpflege ist hoch. Und
dennoch haben die bisherigen politischen Maf3-
nahmen den dort Beschiftigten kaum spiirba-
re Verbesserungen gebracht; im Gegenteil, die
Krankenstinde brechen weiterhin Rekorde, das
dringend benétigte Personal wird weiter aus
dem Beruf getrieben. Zu dieser Misere hat eine
jahrzehntelange Gesundheitspolitik ~gefiihrt,
die auf Okonomisierung und Kostendimpfung
gesetzt, Unterfinanzierung und Fehlanreize be-
fordert hat.

Die aktuelle Situation in den Kinderkliniken
zeigt ebenso plastisch wie drastisch die Auswir-
kungen des 2003 eingefiihrten Finanzierungs-
systems der Fallpauschalen, auch diagnosis-re-
lated groups oder DRGs genannt. Seit Jahren
weisen Interessenvertretungen und Verbdnde
auf die Unterfinanzierung sowie Unter-, Uber-
und Fehlversorgung in der Krankenversorgung
hin. Der Kostendruck hat iiber viele Jahre Ein-
sparungen provoziert — zuvorderst beim Perso-
nal; die Bettenzahl in der Padiatrie hat sich laut
Deutscher Krankenhausgesellschaft zwischen
2002 und 2019 um ein Fiinftel verringert — aus
wirtschaftlichen Griinden; die vorhandenen
Betten konnen aufgrund von Personalmangel
nicht vollstindig ausgelastet werden. Die Padia-
trie ist nur eines von vielen Beispielen der Fehl-
anreize des Fallpauschalensystems.

Die Schwichen des Systems werden breit
kritisiert, die politische Offentlichkeit diskutiert
seit Jahren Moglichkeiten der Abkehr vom Fall-
pauschalensystem: sei es die Riickkehr zu einer
kostendeckenden Vergiitung fiir das erste Jahr
der Covid-19-Pandemie, sei es durch die Aus-
gliederung bestimmter medizinischer Bereiche
oder der gesamten Personalkosten. Die weitest-

gehende Abkehr von den Fallpauschalen fand in
der vergangenen Legislatur mit der Ausgliede-
rung der Personalkosten der Pflege ,am Bett"
und den neu geschaffenen Pflegebudgets durch
das Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) statt.
Mit dem kiirzlich verabschiedeten Kranken-
hauspflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG) und
den geplanten Krankenhausstrukturreformen
ist viel in Bewegung. Ob diese geeignet sind,
grundlegende und ziigige Verbesserungen fiir
Patient*innen und Beschiftigte zu bewirken,
wird im Folgenden erdrtert.

Okonomie vor Bedarf -
Fehlanreize bleiben bestehen

Die jiingsten geplanten Krankenhausstruktur-
reformen bezeichnet Bundesgesundheitsminis-
ter Lauterbach als ,,Revolution®. Das Hauptpro-
blem fiir die Krankenhiuser sei, das stehe seit
mehr als zehn Jahren fest, dass fast alles, was die
Krankenhiuser leisteten, iiber die Fallpauscha-
len bezahlt werde — so der Minister in der Bun-
despressekonferenz zu den geplanten Kranken-
hausstrukturreformen vom 6. Dezember 2022.
Damit dominiere die Okonomie im Kranken-
haussystem: Eine moglichst billige Behandlung
der Patient*innen lohne sich, um Gewinne zu
machen. Dariiber hinaus konnten Kranken-
héuser ihr Budget nur erhdhen, indem sie, oft
unabhingig von der medizinischen Notwendig-
keit, mehr Fille behandelten - auch unter dem
Stichwort ,,Mengenausweitung“ bekannt. Das
Problem sei bisher nie grundsitzlich angegan-
gen worden.

So weit, so richtig. Die ,,Revolution sieht
nun vor, die Fallpauschalen um Vorhaltepau-
schalen zu erginzen, die wiederum an eine
spezifischere Krankenhausplanung nach Ver-
sorgungslevel und Leistungsgruppen gekop-
pelt werden. Die vorgeschlagenen Anderungen
der Krankenhausplanung erscheinen durchaus
sinnvoll, wenngleich sie tiefgreifende und kos-
tenintensive Strukturverdnderungen auslosen

werden. Wie sich die Zusammenarbeit mit

den fiir die Umsetzung zustindigen Lindern
gestalten wird, bleibt abzuwarten. Die Vor-
haltepauschalen jedoch bleiben weit hinter den
Versprechungen des Bundesgesundheitsminis-
ters zuriick. So sollen 20 % des Erlosvolumens
der Krankenhduser, das zuvor vollstindig tiber
die Fallpauschalen refinanziert wurde, in Vor-
haltepauschalten umgewandelt werden. In der
Geburtshilfe und
Neonatologie, also der Neugeborenenmedizin

Intensiv-, Notfallmedizin,

und -vorsorge, sollen es 40 % Vorhaltepauschale
sein. Die bereits aus den Fallpauschalen ausge-
gliederten Pflegebudgets — aktuell betragen sie
etwa 20% des Erlosvolumens — werden eben-
falls als Vorhaltepauschale gewertet, wodurch
sich Vorhalteanteile von 40 bzw. 60 % ergeben.
Dies klingt zunichst positiv, doch die Re-
form hat mehrere Haken. So richten sich die
Vorhaltepauschalen neben der zu versorgenden
Bevolkerung sowie bestimmten zu erfiillenden
Qualitdtskriterien weiterhin nach der Anzahl
der Fille und beinhalten somit nach wie vor
einen Anreiz zur Mengenausweitung aus 6ko-
nomischen anstelle von medizinischen Griin-
den. Damit wird, nicht anders als bisher, Per-
sonal fiir 6konomisch motivierte Behandlun-
gen eingesetzt werden, wahrend es fiir andere,
medizinisch notwendige Behandlungen fehlen
wird. Der Berechnung sollen zudem die Jahre
2022/23 zugrunde gelegt werden. Dies konnte
die Krankenhiduser zu einer kurzzeitigen Stei-
gerung von Behandlungen anreizen, um eine
moglichst starke Berechnungsgrundlage fiir die
Vorhaltepauschale zu schaffen. Die bisherigen
Fehlanreize der nun auf 40-60% reduzierten
Fallpauschalen bleiben dariiber hinaus weiter-
hin bestehen. Fraglich ist, warum den Kranken-
hausern pauschale Betrdge fiir die Vorhaltung
gezahlt und nicht tatsichliche Vorhaltekosten
erstattet werden. Von einem Systemmwechsel
kann jedenfalls keine Rede sein.' Vielmehr

1 Die Reduzierung des Anteils der Fallpauschalen
am Gesamterls der Krankenhauser ist keine
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ist eine Komplexitatssteigerung des Finanzie-
rungssystems und erhohter biirokratischer Auf-
wand zu erwarten, nicht aber ein neues Hand-
lungsparadigma der Krankenhiuser, das sich
allein am Bedarf der Patient*innen und nicht
weiter an der Okonomie orientiert.

Kostenneutralitit garantiert —
strukturelle Unterfinanzierung
ebenfalls

Der vermutlich grofite Haken ist jedoch, dass
die Reform kostenneutral umgesetzt werden
soll. Die Finanzierungsgrundlage dndert sich
nicht, der Krankenhausversorgung werden kei-
ne zusétzlichen Mittel zur Verfiigung gestellt,
der Mangel wird nur anders verteilt. Das ver-
mag moglicherweise, die Situation in den bis-
her besonders unterfinanzierten Bereichen zu
entschérfen. Doch das grundsitzliche Problem
der Unterfinanzierung bleibt bestehen und sagt
viel aus tiber die politische Priorititensetzung
und den Wert, den die Politik diesem Bereich
zumisst. Die Finanzsituation der Kranken-
héduser wird sich durch gestiegene Sachkosten
weiter verschirfen. Hinzu kommt, dass die Lan-
der ihrer Verpflichtung zur Investitionskosten-
finanzierung nur unzureichend nachkommen
und somit eine immense Investitionsliicke
besteht, die die Krankenhéduser aus den dafiir
nicht vorgesehenen Fallpauschalen abzweigen
und decken miissen. Auch die mit der Reform
bezweckte Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft wird mit zusitzlichen Kosten
verbunden sein, doch auch hierfiir sind bisher
keine zusitzlichen Mittel vorgesehen. Ziigige
und spiirbare Verbesserungen bei Versorgungs-
qualitdt und Arbeitsbedingungen kénnen daher
kaum erwartet werden - nicht zuletzt aufgrund

einer vorgesehenen Konvergenzphase von fiinf
Jahren.

Auskommliche Finanzierung
und vollstéindige Kostendeckung
statt mutloser Reformen

Um eine bedarfsgerechte Gesundheitsversor-
gung und gute Arbeitsbedingungen zu gewihr-
leisten, ist eine breitere Finanzierungsgrundlage
notig. Hierzu bedarf es einer solidarischen Ge-
sundheitsversicherung, die sowohl Selbststan-
dige und Beamte sowie alle Einkommensarten
einbezieht und die die Beitragsbemessungs-
grenze zumindest anhebt, wenn nicht gar ent-
fallen lasst. Berechnungen legen nahe, dass die
gesetzliche Krankenversicherung durch eine
derartige Umgestaltung entlastet wiirde.> Und
wenn dies nicht ausreichen sollte, erscheint an-
gesichts der Sensibilisierung der Offentlichkeit
fiir die prekdre Lage in den Krankenhiusern
sogar eine Beitragssatzerh6hung zugunsten
einer besseren Versorgung aktuell politisch
denk- und machbar - ganz anders als noch vor
wenigen Jahren.

Damit der medizinische und pflegerische
Bedarf in den Krankenhdusern wieder hand-
lungsleitend wird, ist die vollstaindige Deckung
der entstandenen Kosten nétig - selbstver-
standlich unter Beriicksichtigung des Wirt-
schaftlichkeitsprinzips. Die Regierungskom-
mission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, auf deren Empfehlun-
gen die vorgeschlagenen Krankenhausstruktur-
reformen beruhen, befindet jedoch bereits in
der Praambel ihres Berichts, dass Leistungsan-
reize erhalten bleiben miissten, weil auch eine
kostendeckende Vergiitung Fehlanreize setze
und erhebliche Risiken fiir eine patienten- und
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bedarfsgerechte Versorgung sowie finanzielle
Risiken fiir die Kostentriger auslosen wiirde.
Belege hierfiir fithren die Autor*innen jedoch
nicht an.’

Bekannt ist hingegen, dass die Kosten fiir
Krankenhausbehandlungen seit Einfithrung
der Fallpauschalen trotz der wirtschaftlich in-
duzierten Rationierungen und Unterversor-
gung nicht reduziert wurden. Nur ein Drittel
der jahrlichen Leistungssteigerungen kann auf
die Alterung der Bevolkerung zuriickgefiihrt
werden, fiir den Grofiteil der Steigerungen sind
medizinisch nicht notwendige Leistungen ver-
antwortlich.* Fiir die viel beschworene Kosten-
explosion in der Zeit des zuvor geltenden Sys-
tems der kostendeckenden Vergiitung gibt es
hingegen keine Belege. Im Gegenteil: Der An-
teil der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) in Deutschland ist relativ konstant.
Er lag seit 1980 bis zur Einfithrung der Fall-
pauschalen zwischen 6,1% bis 6,5 %.> Nach Ein-
fithrung der Fallpauschalen stieg der Anteil der
GKV-Ausgaben am BIP jedoch auf zuletzt 7,9 %
(2021).° Ebenso ist der Anteil der Krankenhaus-
behandlungen an den GKV-Ausgaben nach
Einfithrung der Fallpauschalen deutlich stirker
angestiegen als zuvor.” Eine Kostenexplosion ist
also bei einer vollstindigen Riickkehr zu einer
kostendeckenden Finanzierung rein statistisch
nicht zu erwarten. Ein Wirtschaftlichkeits-
prinzip konnte weiterhin gelten. Angesichts
zahlreicher Abrechnungsstreitigkeiten mit den
Krankenhdusern wire den Krankenkassen zu-
zutrauen, dessen Einhaltung auch bei kosten-
deckender Finanzierung zu garantieren. Von
Vorteil wire, dass der Anreiz zur Erbringung
medizinisch nicht notwendiger Leistungen ent-
fallen wiirde, Versichertenbeitrdge nicht mehr
in Renditen flieflen wiirden und der Bedarf der

Abkehr vom Fallpauschalensystem, im europai-
schen Vergleich liegt deren Anteil teils deutlich
niedriger, vgl. Cots, F. et al. (2011): DRG-based
Hospital Payment: Intended and Unintended
Consequences, in: Busse, R. et al. (Hrsg.):
Diagnosis Related Groups in Europe: Moving
Towards Transparency, Efficiency and Quality in
Hospitals, Maidenhead (UK), S. 81.

Hinzu kommt, dass das System der Fallpau-
schalen mit dem Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetz kurzlich sogar, mit der Einfihrung
von Hybrid-DRGs, auf ambulante Behandlun-
gen ausgeweitet wurde.

2 Ochmann, R./ Albrecht, M./ Schiffhorst, G.
(2020): Geteilter Krankenversicherungsmarkt.
Risikoselektion und regionale Verteilung der
Arzte, Bertelsmann-Stiftung, Giitersloh

3 Dritte Stellungnahme und Empfehlung der
Regierungskommission fur eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung:
Grundlegende Reform der Krankenhausvergu-
tung, 2023, https://www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/
Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regie
rungskommission_Grundlegende_Reform_KH-
Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf

4 https://www.gkv-spitzenverband.de/
krankenversicherung/krankenhaeuser/budget
verhandlungen/mengenentwicklung_und_
mengensteuerung/mengenentwicklung_und_
mengensteuerung_1.jsp

5 http://www.sozialpolitik-aktuell.de/
tl_files/sozialpolitik-aktuell/_Politikfelder/

Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-
Dateien/abbV123.pdf Der Anstieg der durch-
schnittlichen GKV-Beitragssatze von 13,2% im
Jahr 1994 auf 15,5% im Jahr 2011 ist auf die
steigende Arbeitslosigkeit und geringe Lohnent-
wicklung zurlickzuftihren.

6 https://aok-bv.de/hintergrund/zahlen-fakten/
#finanzdaten, auf Grundlage von Statistisches
Bundesamt 2022, Fachserie 18, Reihe 1.5; Bun-
desministerium fur Gesundheit, KJ1.

7 Statistisches Bundesamt (2019): Fachserie 12,
Reihe 6.3, Eckdaten der Krankenhauser 2019,
Zeitreihe 1991-2019 nach Landern, Bereinigte
Kosten insgesamt.
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Patient*innen wieder ausschlaggebend wire.
Das Krankenhauspflegeentlastungsgesetz traut
dem medizinischen und pflegerischen Fach-
personal schon heute zu, iiber die Moglichkeit
von Tagesbehandlungen und die Notwendig-
keit der Versorgung tiber Nacht zu entscheiden.
Dieses Vertrauen, den Behandlungsbedarf nach
bestem fachlichem Wissen und Gewissen fest-
zulegen, kann und sollte den Beschiftigten in
den Krankenhdusern auch generell wieder ent-
gegengebracht werden. Und dies hitte einen
positiven Effekt auf die Personalausstattung.

Bedarf vor Okonomie = Neuanfang
fiir ausgestiegenes Pflegepersonal

Denn fiir das Riickgrat der Krankenversor-
gung - die Beschiftigten, die sie Tag fiir Tag
erbringen -, ist zentral, das medizinische und
pflegerische Handeln wieder am Bedarf der
Patient*innen und nicht an betriebswirtschaft-
lichen Kriterien auszurichten. Dies stellte der
amtierende Gesundheitsminister Lauterbach
bei der Vorstellung des Kommissionspapiers
fest und dies hat auch die bundesweite Studie

»Ich pflege wieder, wenn ...“®

gezeigt. Wer an
dem enormen Fachkriftepotenzial interessiert
ist, das unter den insgesamt 860 0oo ausgestie-
genen Pflegefachkriften in Deutschland exis-
tiert, sollte auch ein Interesse an einer Umkehr
der Okonomisierung haben. Die in der Studie
knapp 12700 befragten ausgestiegenen oder in
Teilzeit arbeitenden Pflegekrifte gaben an, dass
der Vorrang des Patient*innenwohls vor be-
trieblichen Interessen die wichtigste Form der
Anerkennung ihrer Arbeit sei. Ganz im Sinne
der Patient*innen besteht Anerkennung fiir sie
darin, Arbeitsbedingungen vorzufinden, die es
ihnen erlauben, dem eigenen Berufsethos ent-
sprechend pflegen zu konnen. Eine verbindliche
und bedarfsgerechte Personalausstattung, die
ausreichend Zeit fiir eine qualitativ hochwer-
tige Pflege einrdumt, kann dies beférdern und
ist zugleich einer der starksten Motivationsfak-
toren fiir eine Stundenerhéhung und Riickkehr
in den Beruf. Die Bereitschaft zu Riickkehr und
Stundenerhéhung ist hoch - fiir die Halfte aller
Teilzeitpflegekrafte wire eine Stundenerh6hung
und fiir sogar 60% der ausgestiegenen Pflege-
kréafte eine Berufsriickkehr vorstellbar. Von den
ausgestiegenen Pflegekriften dachten 60 % ein-
mal im Monat iiber eine Riickkehr nach, ein
Drittel hatte sich bereits Stellenanzeigen ange-
sehen. Die Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen gilt hierfiir jedoch als die entscheidende
Voraussetzung.
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Der bedarfsgerechten Pflegepersonalbemes-
sung widmete sich richtigerweise das Ende 2022
verabschiedete Krankenhauspflegeentlastungs-
gesetz (KHPfIEG). Es ermdglicht nun die Ein-
fithrung der von ver.di, Deutschem Pflegerat
und Deutscher Krankenhausgesellschaft vor-
geschlagenen Pflegepersonalregelung PPR 2.0.
Die Umsetzung ist jedoch mit einer unnétigen
weiteren Erprobungsphase in 2023 und der Vor-
gabe von Erfillungsgraden und Sanktionen erst
in 2025 deutlich zu langsam. Die Einfithrung
der PPR 2.0 selbst unterliegt zudem dem Finan-
zierungsvorbehalt des Bundesfinanzministers.
Die Intensivmedizin und Funktionsbereiche so-
wie alle anderen Berufsgruppen wurden nicht
beriicksichtigt. Eine ziigige Entlastung fiir die
Beschiftigten und Riickgewinnung wiederein-
stiegsbereiter Pflegekrifte ist so sicher nicht zu
erwarten, viele weitere Pflegekrifte werden in
der Zwischenzeit ihre Stunden reduziert oder
den Beruf verlassen haben. Statt der schnellst-
moglichen Einfiihrung der PPR 2.0 wird aktuell
in der Pidiatrie — wie schon wiahrend der Co-
vid-19-Pandemie geschehen - selbst das absolu-
te Minimum der Personalausstattung der nicht-
bedarfsgerechten Pflegepersonaluntergrenzen
(PpUG) ausgesetzt. Auch die mit dem KHPIEG
versprochene Entlastung durch Tagesaufent-
halte von sonst stationdr iiber Nacht aufge-
nommenen Patient*innen erscheint fraglich,
da ohnehin Patient*innen mit vergleichsweise
niedrigem Pflegebedarf in der Regel entlassen
werden, sich als Folge der Tagesaufenthalte
aber wiederum der Dokumentationsaufwand
erhoht. So bleibt den Beschiftigten fiir zigige
Abhilfe nur, sich die bedarfsgerechte Personal-
ausstattung per Entlastungstarifvertrag zu er-
kampfen, wie es ihre Kolleg*innen an zahlrei-
chen Kliniken wie beispielsweise in Berlin oder
NRW bereits erfolgreich getan haben.

Fazit

Die Krankenhéuser stecken aufgrund jahrzehn-
telanger Okonomisierung so tief in der Misere,
dass entschiedene und grundlegende Verdnde-
rungen nétig sind. Halbherzige Mafinahmen
wie die geplanten Krankenhausstrukturrefor-

8 Auffenberg, J./ Becka, D./ Evans, M./ Ko-
kott, N./ Schleicher, S./ Braun, E. (2021): ,,Ich
pflege wieder, wenn ...” — Potenzialanalyse zur
Berufsriickkehr und Arbeitszeitaufstockung von
Pflegefachkraften. Die Studie ist in der Kurz-
und Langfassung abrufbar unter https://www.
ich-pflege-wieder-wenn.de
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men reichen nicht mehr aus. Erforderlich ist
eine vollstindige Abkehr von den Fallpauscha-
len und eine Riickbesinnung auf die Bedarfe der
Patient*innen. Dies wird nur durch eine kosten-
deckende Vergiitung, eine ergédnzende ziigige
Einfithrung der PPR 2.0 und bestenfalls auch
mittels einer bedarfsgerechten Personalbemes-
sung fiir alle weiteren Bereiche und Personen-
gruppen des Krankenhauses ermdoglicht werden
konnen. Die Abkehr von 6konomischen Hand-
lungszwiangen birgt dabei grofle Chancen - ne-
ben einer zu erwartenden Reduktion der Uber-
versorgung mit medizinisch nicht notwendigen
Behandlungen und Kostenddmpfung konnte
ein immenses Potenzial an ausgestiegenen oder
in Teilzeit arbeitenden Pflegefachkriften zu-
riickgewonnen werden. Somit gibt es Hoffnung,
aber es muss jetzt entschieden gehandelt wer-
den, um das Steuer herumzureifien. ®
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