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1) Dritte Empfehlung der Regierungskommission

Die Wadrfel der zuklnftigen Krankenhausfinanzierung und Krankenhausstrukturierung
scheinen gefallen. Sie wurden - wie erwartet - in Bundesgesundheitsminister Lauterbachs
Regierungskommission fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung exakt von denjenigen Gesundheitsokonomen gepragt, die seit
langem die Beibehaltung des DRG-Fallpauschalensystems, eine Deckelung der
Krankenhauskosten auf Bundesebene, eine strenge Regulierung der
Krankenhauslandschaft und eine zunehmende Ambulantisierung der Krankenhauser
befurworten. *1)

Am 6. Dezember 2022 wurde im Rahmen der 3. Stellungnahme der
Regierungskommission die Grundlegende Reform der Krankenhausvergitung
vorgestellt. Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach und seine
Regierungskommission setzen auf:

* Beibehaltung des DRG-Fallpauschalensystems, es wird lediglich um
Vorhaltepauschalen erweitert

* Deckelung der Krankenhauskosten auf Bundesebene, die Einnahmen der
Krankenhauser werden trotz groRer Finanzndte der Krankenhauser nicht gesteigert
sondern umverteilt

 strenge Regulierung der Krankenhauslandschaft, nach Einteilung der
Krankenhauser in Versorgungsstufen Level 1 bis 3 und Leistungsgruppen steht
detailliert fest, welcher Klinikstandort welche Leistung erbringen bzw. DRG-
Fallpauschalen abrechnen darf und welcher nicht

* zunehmende Ambulantisierung der Krankenhauser, sie wird zementiert durch
abgesenkte DRGs fur tagesklinische Behandlungen, Hybrid-DRGs flr
sektorengleiche ambulante Behandlungen und Gesundheitseinrichtungen Level 1i
ohne Notfallversorgung unter pflegerischer statt arztlicher Leitung. *2)

Es geht also um wesentlich mehr als die Reform der Krankenhausvergltung. Es geht um
eine grundlegende Neustrukturierung der deutschen Krankenhauslandschaft mit klar
definierten Festlegungen, welches Krankenhaus zuklnftig welche Leistungen anbieten
darf, und welche nicht.

Unter dem Deckmantel, die flachendeckende klinische Versorgung in Deutschland
sicherzustellen, untergliedert die Regierungskommission die Krankenhauser der
Grund- und Regelversorgung in Level 1n mit Notfallversorgung und Level 1i ohne
Notfallversorgung. Level 1i ohne Notfallversorgung unter pflegerischer statt arztlicher
Leitung ist jedoch kein Krankenhaus nach strengen Qualitatskriterien mehr. Man kdnnte es
als eine strukturierte Kurzzeitpflege mit Bereitschaft ambulanter Arzte tagsiiber sowie
ausschlieBlicher Rufbereitschaft nachts und am Wochenende bezeichnen.

Das sind keine Krankenhauser mehr!
Und Bayern ist als Flachenland mit vielen landlichen Krankenhausern massiv
betroffen.
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Es darf bereits an dieser Stelle auf die Widersprichlichkeit der Grundlegenden Reform der
Krankenhausvergutung  hingewiesen  werden. Die  Dritte  Empfehlung  der
Regierungskommission wurde federflhrend von Prof. Dr. Boris Augurzky, Prof. Dr.
Reinhard Busse, Prof. Dr. Tom Bschor und Christian Karagiannidis erarbeitet. [RG, S. 32,
RG = Dritte Stellungnahme der Regierungskommission]. Die Gesundheitsbkonomen Prof.
Dr. Boris Augurzky und Prof. Dr. Reinhard Busse forderten seit langem aus
Qualitatsgrinden eine Konzentration der Klinikleistungen und beméangelten die bis heute
empirisch nicht nachweisbare ,geringe Qualitat” vieler Krankenhauser der Grund- und
Regelversorgung. Ihrem Drangen bzw. ihrer Einflussnahme entsprechend, fihrte der
damalige  Bundesgesundheitsminister Jens Spahn gesetzlich die Gestufte
Notfallversorgung ein. Ein GKV-Kliniksimulator erkennt parallel alle Krankenhauser
unterhalb des kombinierten Angebots der Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie
nicht als Krankenhauser der Basisversorgung bzw. Grund- und Regelversorgung an. *3)
Jetzt aber soll genau dies geschehen: Es reicht eine der beiden Fachabteilungen, um ein
,Krankenhaus® des Level 1i zu werden [RG, S. 15f.]

Dass zwei der vier federfuhrenden Ersteller der dritten Stellungnahme
Gesundheitsbkonomen sind, die seit Jahren eine deutliche Verringerung der
Krankenhauser empfehlen, namentlich Prof. Dr. Boris Augurzky und Prof. Dr. Reinhard
Busse, widerlegt auch die von Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach
vielfach bekundete ,ausgewogene Besetzung der Regierungskommission“ mit Experten,
unabhangig von Partikularinteressen und Lobbyismus. *4)

Die Aktionsgruppe Schluss mit Kliniksterben in Bayern hat die Auswirkungen der
geplanten groflen Krankenhausreform in Bayern analysiert und gibt ihre Einschatzung
nachfolgend bekannt.
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2) Ziele der geplanten Krankenhausreform

Die Dritte Empfehlung der Regierungskommission enthalt kein eigenes Kapitel Uber die
Ziele der geplanten Grundlegende Reform der Krankenhausvergitung der
Regierungskommission.

Indirekt lassen sich jedoch die Ziele der geplanten Krankenhaus ableiten:

» Leistungsanreize* muissen erhalten bleiben [RG, S. 2], gemeint sind hier

offensichtlich Gewinnaussichten.

Die stationare Uberversorgung ist zu reduzieren [RG, S. 5].

Der regionalen Unterversorgung ist entgegenzuwirken [RG, S. 5].

Die Effizienz der Gesundheitsversorgung ist zu steigern [RG, S. 5].

Fachkrafte sind ihrer Qualifikation entsprechend einzusetzen [RG, S. 5].

Anreize zur Ambulantisierung von bislang stationar erbrachten Leistungen sind zu

schaffen [RG, S. 5].

* Leistungen sollen dann beschrankt werden, wenn Fachabteilungen technisch,
personell und qualitativ nicht adaquat ausgestattet sind [RG, S. 6].

+ Das klinische Personal soll von erheblicher Uberbiirokratisierung entlastet werden
[RG, S. 6].

* Es soll gelost werden, dass es im Gesundheitswesen immer weniger Menschen
gibt, die in die Sozialversicherungen einzahlen, und immer mehr Menschen
Krankenhausbehandlungen in Anspruch nehmen [RG, S. 6 f.].

L] L] o L] (]

Die Grundlegende Reform der Krankenhausvergltung der Regierungskommission wird
sich an ihren Zielen messen lassen mussen. Deshalb werden die hier dargestellten Ziele
der Regierungskommission validiert.

Vorab sei jedoch die Berechtigung einzelner Ziele in Frage gestellt:

* Wozu bedarf es Leistungsanreize bzw. Gewinnaussichten fur die Krankenhauser
[RG, S. 2]? Haben nicht gerade Leistungsanreize zu den vielfach bemangelten
,2unnoétigen Operationen und stationaren klinischen Aufenthalten* gefuhrt?

+  Worin begriindet sich die Behauptung einer stationéren Uberversorgung [RG, S. 5]?
Mussten wahrend der Corona-Pandemie nicht Patienten in andere Bundeslander
verlegt werden, weil die klinischen Betten und das klinische Personal fur eine
adaquate Behandlung fehlten? Dies bestatigt auch das vom Bundesinnen- und
Bundesforschungsministerium beauftragte Grinbuch 2020. *5)

» Schafft eine Effizienzsteigerung der Gesundheitsversorgung [RG, S. 5] wirklich
mehr Qualitdt in der klinischen Patientenbehandlung? Die vermeintliche
Effizienzsteigerung wird seit EinfUhrung des DRG-Systems vorangetrieben. Hat sie
nicht zu Leistungsdruck mit immer mehr Patienten bei unveranderter
Personalausstattung zu den Engpassen in deutschen Krankenhausern gefuhrt?
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3) Saulen der geplanten Krankenhausreform

Die Saulen der geplanten Krankenhausreform gehen weit Gber die Finanzierung der
Krankenhauser hinaus.

Die dritte Stellungnahme der Regierungskommission unterbreitet folgende Empfehlungen:

* Einheitliche Definition von Krankenhaus-Versorgungsstufen (Level)

» System von Leistungsgruppen

* Reduktion (nicht Abschaffung) der mengenbezogenen Komponente (DRG-
Fallpauschalen) zugunsten einer bedarfsgerechten und qualitatsorientierten
Vorhaltefinanzierung [RG, S. 9].

Damit gehen die vorrangig von Gesundheitsbkonomen erarbeiteten Eckpfeiler der
Krankenhausreform weit Uuber die Vergutung von Krankenhausern hinaus. Damit greifen
sie auch in die bisherige Hoheit der Bundeslander fir die Krankenhausplanung ein.

Geplant ist eine detaillierte Strukturierung der deutschen Krankenhauser, deren
Auspragung im Level 1 (bisher Grund- und Regelversorgung oder Basisversorgung) in
seinem Leistungsumfang durch festgeschriebene Strukturmerkmale massiv eingeschrankt
werden [RG, S. 11 ff.].
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4) Kritik an der geplanten Krankenhausreform
41) Einheitliche Definition von Krankenhaus-
Versorgungsstufen (Level)

Der regionale Unterversorgung will die Regierungskommission entgegenwirken. Regionale
Unterversorgung betrifft heutzutage lUberwiegend landliche Regionen mit unzureichender
Entfernung zum nachstgelegenen Krankenhaus.

Level 1 bis 3 werden die bisher in den Bundeslandern existierenden Versorgungsstufen
der Grund-/Regelversorgung, der Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung
ablosen. [RG, S. 11]

Gravierend ist die zukunftige Aufteilung der Krankenhauser der Grund- und
Regelversorgung, insbesondere in landlichen Gebieten, in Level 1n mit
Notfallversorgung und 1i (ambulant-stationare Einrichtung ohne Notfallversorgung).
Der Level 1i wird von Pflegekraften geleitet, verfugt Uber stationare Pflegebetten und
nimmt geplante ambulante arztliche Behandlung mit arztlicher Rufbereitschaft aul3erhalb
der Kernarbeitszeiten durch niedergelassene Arzte in Anspruch.

Bewertung: Es gibt keine arztliche Verfligbarkeit an 7 Tagen und 24 Stunden. Das hilft
nicht bei stationaren Notfallen, das ist auch kein Krankenhaus mehr!

Aktuell verfugen geschatzte 657 der knapp 1.900 Krankenhauser uber keine strukturierte
Notfallversorgung nach den Vorschriften des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
[RG, S. 7]. All diese Krankenhauser einschliel3lich bisheriger Sicherstellungskranken-
hauser mussen damit rechnen, zuklnftig dem Level 1i als "bessere Kurzzeitpflege"
zugeordnet zu werden. Besonders betroffen sind Bundeslander mit vielen dinn
besiedelten landlichen Regionen. Bayern verfugt Uber 143 der 351 Krankenhauser (=
40%) ohne strukturierte Notfallversorgung, die um ihre Zukunft als akutstationare
Krankenhauser bangen mussen.

Bewertung: Aktuell erwagen viele Krankenhauser, ihre einfache Notfallversorgung
(unterhalb der Vorgaben des G-BA) aus okonomischen Grunden ganz einzustellen. Unter
der Perspektive zukunftiger Level 1i kdnnte dies zu einem Bumerang flhren. Der Bestand
als akutstationares Krankenhaus mit arztlicher Betreuung rund um die Uhr ware gefahrdet.
In Bayern wird diese Entscheidung aktuell an den Standorten Wegscheid, Berchtesgaden,
Neuendettelsau, Bad Briuckenau und Schongau diskutiert. *6)

Mit der Empfehlung der Regierungskommission wirden 657  bisherigen
Krankenhausstandorten bzw. Regionen wohnortnah elementare klinische
Behandlungsmaoglichkeiten verwehrt:
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Level 11 lokal ambulant/stationar

Level 1N lokal Notfallversorgung

Verfugbarkeit rund um die Uhr (7 Tage, 24 Std.) -/-

Intensivstation -/ -

Fachpersonal fur Intensivbehandlung -/-

Stationare Notaufnahme mit Schockraum -/-

flr Reanimationen

Fachpersonal fur stationare Notaufnahme -/-
Computertomograph (CT) Selten vorh., nicht auRerhalb Dienstzeit
Magnetresonanztomographie Selten vorh., nicht auRerhalb Dienstzeit
Ausbildung: Arzte und Pflege -1-

Stationdre Versorgung: kurze Wege -/-

Trotz hoher ambulanter Fachkompetenz haben Gesundheitseinrichten Level 1i ihre
Grenzen, die jedoch im Kommissionsvorschlag nicht reflektiert werden . Beispiele fur die
zwingende Behandlung im Krankenhaus einschlie3lich stationarer Notfallversorgung sind:

a) lebensentscheidende klinische Erstversorgung z.B. bei
* Reanimationen (z.B. akuter Herzinfarkt, septischer Schock)
* Verblutungsgefahr
* sonstige lebensgefahrliche Verletzungen bzw. Erkrankungen

Bei besonderer Schwere ist die Stabilisierung und anschliefiende Verlegung des Patienten
in ein hochspezialisierten Krankenhaus erforderlich. Ohne professionelle wohnortnahe
Erstversorgung aber konnte es zu spat fir ein entferntes Krankenhaus der
Maximalversorgung sein.

b) stationare Uberwachung rund um die Uhr
* Jegliche Intensivbehandlung (z.B. fortgeschrittene Lungenentziindung)
* Mittelschwere operationspflichtige Verletzungen
* Planbare mittelschwere Operationen (Knie-/Huftgelenk, Galle-/Darmoperationen)
* Entbindungen

c) Ambulante Behandlungen fur Risikopatientinnen
* Ambulante Operationen (AOP) von Kleinkindern, Senioren oder multimorbid
Erkrankten

Far Risikopatientinnen ist aufgrund der Komplikationsgefahr die klinische Behandlung
mit durchgangiger arztlicher Verfigbarkeit rund um die Uhr ein entscheidender
Qualitatsvorteil.
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Die flachendeckende klinische Versorgung wird zukunftig ,gewahrleistet®, in dem der
Begriff, was ein Krankenhaus darstellt, auf ein Minimum reduziert wird.
Es ware ehrlich, der Bevdlkerung zu signalisieren, dass Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach und seine Regierungskommission etwa 1/3 der deutschen Krankenhauser

schliefRen und in ein ambulant-stationares Gesundheitszentrum umwandeln wollen.

In vielen Regionen Deutschlands wird damit der Bevolkerung zukiinftig die
wohnortnahe klinische einschlieBlich Notfallversorgung verwehrt.

Mit einer Begriffsanderung ,Krankenhauser Level 1i“ wird diese Tatsache vertuscht.
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42) System von Leistungsgruppen

Welches Krankenhaus welchem Level zugeordnet wird, und was die Krankenhauser
innerhalb ihres Levels behandeln sowie abrechnen durfen, entscheiden Leistungsgruppen
mit strengen Strukturvorgaben, die zu erflllen sind. Die Leistungsgruppen sind auch
maldgeblich fur die Hohe der Vorhaltepauschalen. [RG, S. 20 ff.]

Bewertung: Dies erhoht den Verwaltungsaufwand massiv: Leistungsgruppen sind zu
beantragen und zu begrinden, Strukturen sind laufend zu dokumentieren, der
Medizinische Dienst Uberprift das Vorhandensein von Strukturen und die Berechtigung
zur  Abrechnung. Klinisches Personal wird auch hier durch zusatzliche
Verwaltungsaufgaben signifikant belastet.

Gravierender ist jedoch die kunftige Begrenzung der Leistungen der Krankenhauser des
Level 1n mit Notfallversorgung. Nur wenige der immerhin 128 Leistungsgruppen sind dem
Level 1 zugeordnet. Abbildung 4 der Dritten Empfehlung weist darauf hin: Krankenhauser
des Level 1 kdnnen lediglich Leistungsgruppen mit Level 1 anbieten und abrechnen [RG,
S. 19].

Damit reduziert sich das Leistungsangebot der Krankenhauser Level 1n (mit
Notfallversorgung) auf folgende Leistungsgruppen:

1.0 Basisbehandlung Innere Medizin

2.0 Basisbehandlung Allgemeinchirurgie

3.0 Basisbehandlung Frauenheilkunde (ohne Geburtshilfe)
4.0 Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin

4.6.1 Kinder und Jugendliche Basis-Notfallmedizin Stufe |
5.0 Basisbehandlung Augenheilkunde

6.0 Basisbehandlung Haut- und Geschlechtskrankheiten
7.0 Basisbehandlung HNO

10.0 Basisbehandlung Neurologie

11.0 Basisbehandlung Urologie

13.0 Basisbehandlung Intensivmedizin Stufe |

15.1 Geriatrie

16.1 Palliativmedizin [RG, S. 34 ff.]

Viele Krankenhauser des Level 1 entwickelten in den letzten Jahren mit Verweis auf hohe
Qualitat ein gutes interdisziplinares Leistungsangebot. Mit hohem Aufwand
implementierten sie Subspezialisierung der Fachabteilungen sowie zertifizierte Zentren.
Verordnet geschlossene spezialisierte Fachabteilungen zerstéren ohne Not moderne, z.T.
aufwendige medizinische Infrastruktur und flhren regional zur Abwanderung besonders
spezialisierten Personals!

Hohe Qualitatssteigerung in der Grund- und Regelversorgung soll ohne Not
riickgangig gemacht werden.
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Die Folgen seien an einem Beispielkrankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit
folgender Konstellation erlautert:

- Innere Medizin

- Chirurgie

- Gynakologie/Geburtshilfe

- Urologie

- Intensivmedizin

- Basisnotfallversorgung incl. Lokales Traumazentrum.

Alle nachfolgenden Fachabteilungen, Subspezialisierungen und zertifizierten Zentren
konnten im Level 1n zukinftig wohnortnah nicht mehr zur Verfigung gestellt werden:

Geburtshilfe

Subspezialisierungen der Inneren Medizin:

- Gastroenterologie

- nichtinvasive Kardiologie

- invasive Kardiologie (incl. Herzkathetermessplatz)

Jede Subspezialisierung der Chirurgie, z.B. namentlich:

- Viszeralchirurgie (incl. Hernienzentrum)

- Unfallchirurgie und Orthopadie (Lokales Traumazentrum)
- Knie- und Huftendoprothetik (EndoProthetikzentrum)

- Wirbelsaulenchirurgie (Wirbelsdulenzentrum) .

Sollte die Geburtshilfe ausschlieBlich Level 2 und Level 3 vorbehalten sein, wirde die
Geburtshilfe auf maximal 428 Klinikstandorte konzentriert [RG, S. 34 ff.]. Entfernungen von
bis zu 45 Minuten zum nachstgelegenen Krankenhaus des Level 2 oder 3 kdnnten zu
vermehrten Geburten unterwegs auf dem Weg zum Krankenhaus fuhren.
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43) Fallpauschalen und Vorhaltefinanzierung

Die DRG-Fallpauschalen bleiben erhalten. Sie werden lediglich um
Vorhaltepauschalen erganzt, die nach komplexen Berechnungsformeln und strengen
Regulierungsvorschriften zu ermitteln sind. DRGs werden auf ca. 60% ihres bisherigen
Niveaus abgesenkt. [RG, S. 23] Neben den stationaren DRG-Fallpauschalen und der
Vorhaltepauschale wird es noch abgesenkte @ DRG-Fallpauschalen  fur
Tagesbehandlungen in Krankenhdausern und Hybrid DRG fiur kleinere
sektoreniibergreifende ambulante Behandlungen geben. *7)

Denn das Entscheidende:

* Alle Einnahmen der Krankenhauser werden lediglich umverteilt.

* Der Budgetdeckel fur Krankenhauser bleibt.

 Krankenhauser sollen It. Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
okonomisch durch Ambulantisierung und Verzicht auf angeblich
,uberflissige Operationen“ gesunden.

Budgetdeckel

( 1. DRG 60% \

2. Vorhaltepauschalen 40%

3. reduzierte DRG fur
Tagesstationare Behandlung
4. Hybrid DRG fur Spezielle
sektorengleiche Vergutung
5. Geburtshilfe/Padieatrie
= DRG 40%, Vorh. 60%
6. Tagespauschalen Level 1i )

1. DRG 80%
2. Pflegebudget 20%

-

Laut Deutscher Krankenhausgesellschaft fehlen den Krankenhausern aktuell jahrlich 15
Mrd. Euro an operativen Finanzmitteln *8), bedingt durch Mehrkosten der Corona-
Pandemie, extrem gestiegene Energiekosten und Corona-bedingte Verzichte auf planbare
Behandlungen. Es wird aber definitiv nicht mehr Geld fur die finanziell und von Insolvenz
bedrohten Krankenhauser geben. Die Finanzmittel werden lediglich innerhalb der
verschiedenen Finanztdpfe (verschiedene Kategorien der DRGs, Vorhaltepauschalen)
umverteilt. [RG, S. 22 f.] Eine Losung fur die seit 2021 aufgebauten gravierenden
Finanzprobleme (Covid; Inflation) wird Uberhaupt nicht in Betracht gezogen. Kritiker
befurchten eine enorme Insolvenzwelle. *9) Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
und seine Regierungskommission setzen stattdessen auf weniger "unnétige" Operationen
und verstarkte Ambulantisierung der Krankenhauser ohne Ubernachtungskosten. *10)
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Exakt dies aber wird nicht geschehen. Wer als finanziell angeschlagenes Krankenhaus
im Rahmen der Ambulantisierung weniger einnimmt, dem bleibt nur alternativ die Wahl:

* \erringerung des Personals zur Kompensation sinkender Einnahmen oder
» SchlieBung.

Klinisches Personal wir belastet statt entlastet.

Bewertung: Die DRG-Ausweitung entlastet das klinische Personal nicht, es belastet sie
durch zusatzliche Kodierung und Biurokratie. Auch die Vorsorgepauschalen |6sen die
It. Deutscher Krankenhausgesellschaft fehlenden Einnahmen im Umfang von jahrlichen 15
Mrd. Euro nicht. *11)
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5) Unbeachtete Aspekte
51) Krankenhaus als Gesundheitsdrehscheibe

Es gibt Aspekte, die die Dritte Stellungnahme der Regierungskommission bei der
Empfehlung der neuen Krankenhausreform Gberhaupt nicht bericksichtigt. Krankenhauser
der Grund- und Regelversorgung sind regional ein Stlick Lebensqualitat. Sie machen
mehr als stationare Versorgung.

¢ Sie sind klinischer Notarztstandort an 7 Tagen und 24 Stunden.

o Sie stellen vielfach die Bereitschaftspraxis der Region.

e Sie stellen (insbesondere in landlichen Regionen) die ambulante facharztliche
Behandlung dort sicher, wo ambulante facharztliche Kassensitze unbesetzt sind.

e Sie bieten attraktive klinische Arbeitsplitze fir Arzte, Pflegekrafte, klinisches
Fachpersonal und fur Arzthelferinnen.

e Sie bilden Arzte praktisch aus.

e Sie sichern die praktische (oft auch theoretische) Ausbildung aller
Pflegefachkrafte der Region, auch fir die regionalen Pflegeheime. Denn alle
Pflegefachkrafte, auch fur Pflegeheime, muissen praktische Ausbildungsanteile
zwingend im Krankenhaus durchlaufen. Fehlt ein Krankenhaus, bricht die
wohnortnahe Ausbildung der Pflegekrafte zusammen.

e Sie schaffen wirtschaftliche Nachfrage in den Kommunen. In landlichen Regionen
sind sie vielfach der grof3te Arbeitgeber und der groRte Nachfrager und damit
fester Bestandteil einer regionalen Infrastruktur.

All dies kann eine Gesundheitseinrichtung des Level 1i ohne Notfallversorgung und ohne
durchgehende arztliche Anwesenheit nicht leisten. Alle diese Merkmale machen ein
qualitativ.  hochwertiges Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung zur
Gesundheitsdrehscheibe und damit regional unverzichtbar.

An Standortorten mit Gesundheitseinrichtungen Level 1i entfallen wohnortnah all diese
Merkmale: stationare Notfallversorgung, geordnete Bereitschaftspraxis am Krankenhaus,
praktische klinische Ausbildung von Arzten und Pflegekraften usw., so wie oben
beschrieben.

Der Regierungskommission muss der Vorwurf gemacht werden: Der Gesichtspunkt des
Krankenhauses als Gesundheitsdrehscheibe wird bei den Reformvorschlagen schlicht und
einfach nicht beachtet. Die Dritte Empfehlung der Regierungskommission bezeugt ein
erschreckendes Maly an Unkenntnis uUber die vollstandige medizinische Versorgung in
landlichen Regionen. Krankenhauser flllen dort vielfach die Licken ambulanter arztlicher
Versorgung aufgrund unbesetzter oder fehlender Kassensitze.

Schlief3t ein Krankenhaus, und wird es in Level 1i umgewandelt, kollabiert ein Grol3teil der
medizinischen Versorgung in landlichen Region.

- 14- o
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52) Rechtliche und organisatorische
Rahmenbedingungen

Unklar ist, in welchen rechtlichen und organisatorischen Rahmen Arzte fir die
Gesundheitseinrichtung Level 1i beschaftigt werden sollen. In jedem Fall stehen sie als
ambulant tatige Arzte im stiandigen Konflikt zwischen den ambulanten Behandlungen
in der Arztpraxis und der stationaren Visitation bzw. Behandlung in einer
Gesundheitseinrichtung Level 1i unter pflegerischer Leitung.

Die in der Stellungnahme nicht behandelten Fragestellungen:

e Fur die facharztliche Behandlung in Gesundheitseinrichtungen Level 1i sind die
entsprechenden Kassenarztsitze notwendig. Die Arzte, die entsprechende
Kassenarzt-Sitze besetzen, muissen fur den landlichen Raum erst gefunden
werden. Vorhandene Praxen einfach einzugliedern, verbessert die ambulante
Versorgung der Menschen nicht. Ggf. muisste auch ein neuer gesetzlicher
Rahmen fur Regionen geschaffen werden, in denen kein komplementarer
facharztlicher Kassensitz zur bisherigen Fachabteilung des aufgegebenen
Krankenhaus existiert.

e Die Arzte arbeiten dort 40 Stunden pro Woche. Den Rest der Woche, das sind 128
Stunden, sind die Praxen nicht besetzt. Die Pflegekrafte des Level 1i sind bei
eskalierenden Krankheitsverlaufen in ihren Entscheidungen liberwiegend auf
sich selber gestellt.

e Ambuklante Arzte, die fir Gesundheitseinrichtungen des Level 1i arbeiten, sind
durch ihre Arztpraxis, Notfalldienste, Bereitschaftsdienste und
Gesundheitseinrichtungen des Level 1i extrem belastet. Sie kdnnen
mittelschwere ambulante Notfallpatienten nur begrenzt ,einschieben®,. Somit ist
keine Verbesserung gegenuber der bisherigen Versorgung in Arztpraxen maoglich.

e Wie werden regionale Notfallversorgung, regionaler Bereitschaftsdienst und
regionale ambulante facharztliche Versorgung sichergestellt, wenn bisherige
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung in Level 1i zurlckgestuft werden,
oder als Level 1n Subspezialitadten vollstandig aufgeben?

¢ Wie soll die rechtzeitige Entbindung in Krankenhausern funktionieren, wenn sich die
Geburtshilfe auf maximal 428 Krankenhauser des Level 2 und 3 konzentriert [RG,
S.7iV.m.RG, S. 35]?

e Wie wird zuklnftig die zwingende praktische Ausbildung aller Pflegekrafte in
Krankenhausern sichergestellt, wenn 657 Standorte des Level 1i wegfallen. Wird
der Anspruch der generalistisch auszubildenden Pflegefachfrau wieder
aufgegeben?
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Unklar ist bei Gesundheitseinrichtungen des Level 1i die Beschreibung: ,Akutpflegebetten
ohne feste Fachabteilungszuordnung mit der Mobglichkeit zur Einbeziehung der
Angehdrigenpflege ... [RG, S. 16].

Angehdrige in die ambulant-stationare Pflege Level 1i einbinden zu wollen, wirft Fragen
auf.

*  Wie stellt sich die Regierungskommission die Einbindung Erwerbstatiger in die
Pflege vor?

* Was geschieht, wenn pflegerische Ressourcen der Angehdrigen unzureichend oder
nicht zur Verfigung stehen?

* Wie wird — falls erforderlich — die durchgehende stationare Pflege sichergestellt?

* Wer haftet bei pflegerischer Fehlbehandlung der Angehdérigen?

In jedem Fall haben hier Angehorige in landlichen Regionen nahe einer
Gesundheitseinrichtung anderes bzw. mehr zu leisten als in Ballungsregionen. Auch hier
droht eine Medizin 2. Klasse.
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6. Validierung an den Zielen der Krankenhausreform

Gemessen an den eigenen Zielen, wird die Grundlegende Reform der
Krankenhausvergutung validiert.

Leistungsanreize mussen erhalten bleiben [RG, S. 2].

Das Ziel ist fragwirdig, aber es wird voraussichtlich erfullt. Leistungs- als Gewinnanreize
fuhren dazu, dass klinische Leistungen nicht bedarfsorientiert sondern nach ékonomischen
Aspekten angeboten werden. Auch wird die Gefahr ,unnétiger Operationen nicht beseitigt.
Mit 60%-Gewicht bleibt dieser Faktor dominant.

Die stationare Uberversorgung ist zu reduzieren [RG, S. 5].

Unklar ist die Beurteilung einer Uberversorgung in Deutschland. Die Corona-Pandemie
hat eher gezeigt, dass Klinikbetten und Personal fehlen. Im Sinne der eigenen
Definition wird es jedoch aufgrund des Budgetdeckels und der zunehmenden
Ambulantisierung der Krankenhauser zum Abbau von Klinikstandorten, Klinikbetten und
Personal kommen. Die Klinikkapazitaiten werden fir Pandemien und andere
Katastrophenfalle nicht mehr ausreichen.

Der regionalen Unterversorgung ist entgegenzuwirken [RG, S. 5].

Die Aufgliederung der Grund- und Regelversorgung in Level 1n mit Notfallversorgung und
Level 1i ohne Notfallversorgung wandelt bis zu 657 Krankenhduser zu
Gesundheitseinrichtungen unter gegebenenfalls pflegerischer Leitung ohne durchgehende
arztliche Verfugbarkeit um. Damit werden 657 Krankenhduser in arztlich betreute
Erstversorgungs- und Ubergangspflegeeinrichtungen verwandelt, also als
Akutkrankenhauser geschlossen. Die flachendeckende klinische Versorgung in landlichen
Regionen ist nicht gesichert sondern massiv gefahrdet. Dies hat Folgen fir die
nichtklinische arztliche Versorgung. Dies schrankt auch die Klinikkapazitaten fur
pandemie- und katastophenbedingte Krisenfille massiv ein.

Die Effizienz der Gesundheitsversorgung ist zu steigern [RG, S. 5].

Nicht effizient ist die Bindung klinischen Fachpersonals fiir massiv steigende
Burokratie. Das Personal wird der klinischen Behandlung entzogen und ist in hohem
Male unproduktiv. Bereits heute sind 145 Tsd. klinische Arbeitskrafte durch DRG-
Kodierung und Dokumentation gebunden. Die Burokratie wird massiv gesteigert durch zwei
weitere  DRG-Fallpauschalensysteme, durch Antrag und Begrindung von
Leistungsgruppen sowie durch deren Uberpriifung mittels des Medizinischen Dienstes.
Fachkréafte sind ihrer Qualifikation entsprechend einzusetzen [RG, S. 5].

Dieser Anspruch ist eine Selbstverstandlichkeit. Insbesondere in Gesundheitseinrichtungen
des Level 1i droht jedoch aufgrund fehlender Interdisziplinaritat ein unterqualifizierter
Einsatz der Pflegekrifte und Arzte. Es drohen Abwanderungen bzw. Kiindigungen
klinischen Personals. Es drohen weitere Abwanderungen klinischen Fachpersonals in
andere Berufe, weil nicht alle Pflegekrafte bereit sind, in teure Ballungsregionen
umzuziehen.
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Anreize zur Ambulantisierung von bislang stationar erbrachten Leistungen sind zu schaffen
[RG, S. §].

Unklar ist, ob sich die Krankenhauser des Level 1 auf eine massive Ambulantisierung
einlassen. Da sich mit der Ambulantisierung auch die Einnahmen mittels tagesstationarer
DRG-Fallpauschalen und ambulanter Hybrid-DRG verringern, koénnte dies zu
Personalentlassungen oder gar SchlieBungen klinischer Standorte fluhren.

Leistungen sollen dann beschrankt werden, wenn Fachabteilungen technisch, personell
und qualitativ nicht adaquat ausgestattet sind [RG, S. 6].

Die aktuelle Aufteilung nach Leistungsgruppen entzieht wesentliche Leistungsangebote,
die Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung bisher erbracht haben, und
deren Qualitat oft durch zertifizierte Zentren belegt ist. So wird der landlichen Bevdlkerung
eine hohe Anzahl an Leistungsgruppen bzw. Behandlungen bewusst entzogen. Landliche
Regionen bluten aus. Eine technische Unterausstattung vieler Hauser ist den
Investitionskurzungen aller Bundeslander geschuldet. Wie dieses Problem zu Iésen ist,
wird nirgends geklart.

Das klinische Personal soll von erheblicher Uberblirokratisierung entlastet werden [RG, S.
6].

Drei statt ein DRG-Fallpauschalensystem, Beantragung von Leistungsgruppen, Belegung
der Strukturmerkmale, zusétzliche Uberprifungen durch den Medizinischen Dienst und
vieles mehr wird die Burokratie erheblich vergroRern. Wichtige Personalressourcen
werden der klinischen Behandlung entzogen, der Personalmangel am Patienten wird
sich signifikant erhdhen.

Es soll gelést werden, dass es im Gesundheitswesen immer weniger Menschen gibt, die in
die Sozialversicherungen einzahlen, und immer mehr Menschen
Krankenhausbehandlungen in Anspruch nehmen [RG, S. 6 f.]

Es ist vorstellbar, dass durch den Budgetdeckel die Einnahmen der Krankenhauser
begrenzt werden konnen. Damit waren die Ausgaben der Krankenkassen gedeckelt. Die
Kehrseite des Budgetdeckels wird sein: Krankenhausern fehlen auch zukiinftig
jahrlich ca. 15 Mrd. €. Weiteres signifikantes Kliniksterben ist zu erwarten.

L -18- - .
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7. Beurteilung

Die Grundlegende Reform der Krankenhausvergutung der Regierungskommission 16st die
Probleme der Krankenhauser nicht. Die Kernkritik an der Krankenhausreform lautet
zusammengefasst.

Finanzierung:

Der Budgetdeckel 10st nicht die Finanzierungsprobleme der Krankenhauser. Bei jahrlich
fehlenden 15 Mrd. drohen weitere KlinikschlieBungen.

Burokratie:

Drei statt bisher ein Fallpauschalensystem schaffen massive zusatzlich Burokratie.
Weitere Burokratie wird durch Beantragung, Dokumentation und Uberprifung der bis zu
128 Leistungsgruppen entstehen. Das Personal wird belastet, nicht entlastet.

Das System ist durch massive und steigende Personalbindung fur unproduktive
Tatigkeiten in hochstem Male ineffizient.

KlinikschlieRungen:

Bis zu 657 Krankenhauser ohne Notfallversorgung werden geschlossen und in ambulante
Gesundheitseinrichtungen Level 1i ohne durchgehende arztliche Betreuung und unter
pflegerischer Leitung umgewandelt. Das sind keine Krankenhduser mehr. Bei Pandemien
und Katastrophenfallen konnen 657 geschlossene Krankenhauser den Behandlungsbedarf
nicht mehr auffangen. Den Krankenhausern droht ein Kollaps.

Massive QualitatseinbufRen:

Weitere gut 649 Krankenhauser Level 1n mit Notfallversorgung verfigen zukuinftig Uber
ein signifikant  reduziertes Leistungsangebot. Das fuhrt zu signifikant schlechterer
klinischer Behandlungsqualitat.

Personalengpasse:

Es drohen Abwanderung und Kindigungen von Pflegekraften aus unattraktiven
Gesundheitseinrichtungen Level 1 wegen fehlender Interdisziplinaritat und Spezialisierung,
mangelnder Karrierechancen sowie geringer Weiterbildungsmoglichkeiten. AuflRerdem
drohen Personalkindigungen, wenn ohnehin defizitaren Krankenhausern des Level 1
aufgrund erhéhter Ambulantisierung die Einnahmen wegbrechen.
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Gesundheitsdrehscheibe:

Die Dritte Empfehlung der Regierungskommission bezeugt ein erschreckendes Mal} an
Unkenntnis Uber die vollstandige medizinische Versorgung in landlichen Regionen.
Krankenhauser flillen dort vielfach die Licken ambulanter arztlicher Versorgung aufgrund
unbesetzter oder fehlender Kassensitze.

Schliet ein Krankenhaus, und wird es in Level 1i umgewandelt, kollabiert vielfach die
medizinische Versorgung der landlichen Region. Notfallversorgung, Bereitschaftsdienst,
ambulante facharztliche Versorgung, praktische klinische Ausbildung von Arzten und
Pflegekraften u.a. entfallen.

Pandemie und Katastrophen:

Wahrend der Corona-Pandemie mussten Patienten z.T. wegen unzureichender
Krankenhausbetten und unzureichendem Kklinischen Personal in andere Bundeslander
verlegt werden. Mit dem Verzicht auf 657 Krankenhausern ohne Notfallversorgung und
Umwwandlung in Level 1i entfallen weitere Behandlungskapazitaten fur pandemie- und
katastrophenbedingte klinische Notfallbehandlungen.

Dimension:

Insgesamt wird die Qualitdt der medizinischen Versorgung uberwiegend verringert.
Betroffen sind 1.306 der 1.887 bundesdeutschen Krankenhauser bzw. 69,21% [RG, S. 7].
Hohe Qualitédt wirde gerade auf 22,68% der bundesdeutschen Krankenhauser (Level 2
und 3) konzentriert.

Kategorie [Anzahl Prozent |Anmerkung

Level 3 164 8 69 %|Konzentration

Level 2 264 1399 %|Konzentration

Level 1n 649 34 39 %Verlust med. Leistungen
Level 1i Gof| 3482 %|kein Krankenhaus
Sonstige 153 8,11 %l|psychosomatisch u.a.
Gesamt 1887 100,00 %

Dramatischer sieht die Entwicklung in Bundeslandern mit groRem Anteil landlicher
Regionen aus. Als Beispiel sei das Bundesland Bayern dargestellt. Unklar ist in bayern
jedoch die Einordnung von Fachkliniken. Dabei wurde eine mittlerweile nicht mehr im
Internet verfugbare Liste aller Krankenhauser nach Notfallstufen 1 bis 3 getrennt nach
Bundeslandern verwendet:

-20-
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Kategorie Anzahl Prozent Anmerkung

Level 3 30 8,55% Konzentration

Level 2 28 7,98% Konzentration

Level 1n 150 42,74% Verlust med. Leistungen
Level 1i 143 40,74% kein Krankenhaus
Gesamt 351 100,00%

Hohe Qualitédt wirde gerade auf 16,52% der bundesdeutschen Krankenhauser (Level 2
und 3) konzentriert.

Da lediglich Krankenhauser des Level 2 und Level 3 Geburtshilfeabteilungen anbieten

werden, verringert sich die aktuelle Anzahl von 810 Geburtshilfeabteilungen in
Deutschland auf zukunftige 428 bzw. 53% [RG, S. 34 ff.]. *12)
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8. Organisiertes Kliniksterben

Aus der Beurteilung der geplanten Krankenhausreform leitet sich  flr
Gesundheitseinrichtungen Level 1i — sie sind keine Krankenhauser - ein neuer Aspekt ab:

* Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach und seine Regierungskommission
sprechen davon, dass sie den kalten Strukturwandel mit Klinikschliefungen aus
uberwiegen dkonomischen Grinden beenden wollen.

» Sie beenden damit jedoch keine KlinikschlieBungen: Sie I6sen KlinikschlieBungen
aus 6konomischen Grunden durch organisiertes Kliniksterben in viel groRerern
Dimensionen ab.

* Aus den Leveln 1i anteilig an allen deutschen (bayerischen) Krankenhauser leiten
sich KrankenhausschlieRungen in bisher unvorstellbarem Umfang ab.

5 Jahre geplanter verordneter Strukturwandel

5 Jahre
- 657
Kliniken

1991 2000 2000 2021 2028
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9. Das bessere Konzept ,,Selbstkostenfinanzierung der
Krankenhauser*

Es ist unverstandlich dass die Personalnot der Krankenhauser nicht durch einen einfachen
Kunstgriff gelost wird — die vollstandige Abschaffung der DRG-Fallpauschalen. Es ist
auch unverstandlich, dass Gesundheitsminister Karl Lauterbach und seine
Regierungskommission das Risiko eingehen, Strukturen fur landliche Regionen zu
zerschlagen und Vorsorgekapazitaten fur Pandemien sowie Katastrophen abzubauen.

Anlasslich der 95 Gesundheitsministerinnenkonferenz forderte
Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach das Blndnis Klinikrettung auf, das Konzept
Selbstkostendeckung der Krankenhauser detailliert zu erlautern.

Krankenhauser erhalten eine monatliche Abschlagszahlung, die sich an den
Vorjahreskosten orientieren, erhéht um eine jahrliche Steigerungsrate. Die Auszahlung
erfolgt Uber monatliche Abschlagszahlungen.

= Testiertes
JahresBudget
/12
= monatliche
Abschlags-
zahlung

Testat:
Durchschitt-
Jahreskosten
Vergleichbarer
Krankenhauser

dem :
Er- Landesrech- [élijf g rtz??
stattung nungshof be- g

grindet? Istkosten

Am Jahresende werden die tatsachlichen Jahreskosten gegen die monatlichen
Abschlagszahlungen ausgeglichen. Alle Krankenhauser erwirtschaften keinen Gewinn und
keinen Verlust sondern eine ,schwarze Null“.

Das Bindnis Klinikrettung hat seine Vorstellungen prazisiert, eine Studie erarbeitet und
diese dem Bundesgesundheitsministerium sowie der Regierungskommission Ubergeben.
Leider haben sich Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach und seine
Regierungskommission offensichtlich nicht mit den Vorschlagen befasst. Im Gegensatz zur
bewerteten Grundlegenden Reform der Krankenhausvergttung der
Regierungskommission 16st die Selbstkostendeckung der Krankenhduser die
grundlegenden Probleme der deutschen Krankenhauser. *13)
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Statt das Kliniksystem 6konomisch begriindet schrumpfen zu lassen, setzt das Bundnis
Klinikrettung auf:

* Erhalt klinischer Standorte
» signifikant mehr klinisches Personal, das fir die Patientenbetreuung zur
Verfigung steht.

Es I6st die Probleme, die ein 6konomisch orientiertes DRG-Fallpauschalensystem bisher
verursacht hat. Denn mit der Selbstkostendeckung ....

+ gibt es kein Kliniksterben mehr, weil die Krankenhauser ihre Selbstkosten exakt
zu 100% erstattet bekommen

» verschwindet die Personalnot, denn durch Verzicht der DRG-Kodierung und
Dokumentation stehen zusatzlich 143 Tsd. klinische Arbeitskrafte fur die
Patientenbehandlung zur Verfliigung

* wird die flachendeckende klinische Versorgung gesichert, weil nicht mehr die
Okonomie entscheidet, welche Region ein Krankenhaus in unmittelbarer
Nahe vorfindet

* entstehen keine pandemie- oder krisenbedingte Erlosausfalle oder ungedeckte
krisenbedingte Kostensteigerungen (z.B. Energiekosten), denn zum Jahresende
werden die Jahreskosten der Krankenhauser exakt durch Einnahmen ausgeglichen.

Der Anlass fur wirtschaftlich begrindete KlinikschlieBungen — vorbei am Bedarf der
Bevolkerung — scheidet endgultig aus.

Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach und seiner Regierungskommission
fehlen der Mut zu einer grundlegenden Systemwechsel.
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*12) DeStatis, Grunddaten der Krankenhduser 2021, Fach 2.3.3., aktuell 810 Geburtshilfen in Deutschland,
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/

Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611217005.xIsx?__blob=publicationFile, fur
Bayern: die Geburtshilfen in Bayern errechnen sich aus der Bayerischen Krankenhausstatistik 2021 (S. 16),

Krankenhausplanung 2022, sind

https://www.statistik.bayern.de/mam/produkte/veroffentlichungen/statistische_berichte/a4200c_202100.pdf
in der Krankenhausplanung sind lediglich 46 Versorgungsstufen/Level 2-3 zzgl. 6 Unikliniken vorgesehen,

https://www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2022/06/20220101_bayerischer-krankenhausplan.pdf
*13) Bundnis Klinikrettung, Selbstkostendeckung der Krankenhauser,
https://www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/uploads/2022/11/2022-
10_Studie_Selbstkostendeckung Buendnis_Klinikrettung.pdf
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