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Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung Teil | - Ein Blick in die Zukunft
auch der akutstationdaren Rheumatologie

Bereits seit 2003 wird in Deutschland das G-
DRG-System zur Finanzierung der Betriebs-
kosten der Krankenhduser genutzt. Auch
wenn die Fallpauschalierung zu einer deutli-
chen Steigerung der Effizienz in der medizini-
schen Leistungserbringung beigetragen hat,
ist ein moglicherweise erhoffter Struktur-
wandel bislang jedoch ausgeblieben. Die an
das G-DRG-System gestellten Erwartungen
mussten immer wieder korrigiert werden. In-
zwischen existiert ein hoch komplexes Ver-
glitungssystem, dessen Anwendung in der
Praxis ressourcenintensiv ist. Allenthalben
werden Fehlanreize des Verglitungssystems
thematisiert. Eine addquate Finanzierung der
Investitionskosten der Krankenhauser durch
die dafiir verantwortlichen Bundeslander er-
folgt weiterhin nicht. In dieser Situation hat
die COVID-19-Pandemie das Land und die
Krankenhausversorgung getroffen.

Bereits vor dieser Pandemie stagnierten die
stationdren Fallzahlen. Bei hohen Vorhalte-
kosten bedarf esin der Logik der Fallpauscha-
lierung steigender Fallzahlen und Erlése, um
steigende Kosten zu kompensieren. Skalen-
effekte flihren zu einer Fixkostendegression
und damit zu einer wirtschaftlicheren Leis-
tungserbringung. Die Mdglichkeiten zum
Fallzahlwachstum und zur Realisierung von
Mengeneffekten sind jedoch regional und in
Anhdngigkeit vom Leistungsangebot eines
Krankenhauses unterschiedlich. In bevdl-
kerungsreichen Regionen fiihrte die Fall-
pauschalierung zu starkerem Wettbewerb
und - wenn die ebenfalls zu beachtenden
Aspekte der freien Krankenhauswahl, der
Tragervielfalt, des Qualitdtswettbewerbs
und des Kartellrechts nicht dagegen spra-
chen - zu einem Konzentrationsprozess, der
sich sogar positiv auf die Versorgungsquali-
tat auswirken konnte. Im landlichen Bereich
hingegen fiihrten SchlieBungen von kleine-
ren, unter den Bedingungen der Fallpauscha-
lierung nicht mehr wirtschaftlich zu betrei-
benden Leistungssegmenten und Kranken-

haustandorten zu langeren Fahrzeiten fiir
Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehdrigen. Auch ein positiver Einfluss auf die
Versorgungsqualitdt kann in der Grundver-
sorgung und bei Notfallen nicht zwangsldufig
unterstellt werden. Letztlich fiihrte die feh-
lende gezielte Steuerung der Krankenhaus-
strukturen in einem rein tiber Durchschnitt-
preise anreizgesteuerten System dazu, dass
auch versorgungsnotwendige Strukturen
aus wirtschaftlichen Griinden ausschieden.
Auf der anderen Seite konnten auch nicht
versorgungsnotwendige Strukturen in be-
volkerungsstarken Regionen durchaus gut
wirtschaftlich Gberleben. Zudem sahen sich
viele Krankenhduser gezwungen, medizini-
sche Angebote auszubauen, um mehr Pati-
entinnen und Patienten zu gewinnen. Gerade
undifferenzierte Versorgungsauftrage in den
bedeutenden Gebieten der Inneren Medizin
und Chirurgie lassen hier den Krankenh&u-
sern einen relativ groRen Spielraum.

Durch die COVID-19-Pandemie kam es nun
zu einem beachtenswerten Einbruch der sta-
tiondren Fallzahlen. Dieser betraf zwar nahe-
zu alle Krankenhduser, aber auch hier waren
kleinere Krankenh&user stérker betroffen
als groRere. Nach Analysen von Busse und
Nimptsch betrug die Auslastung der deut-
schen Krankenhduser im ersten Halbjahr
2021 im Durchschnitt nur noch 63,9 %, wah-
rend sie vor der Pandemie (2019) noch bei
76,6 % lag [1]. Nun stellt die Refinanzierung
von Vorhaltung tiber die Inanspruchnahme
(unabhdngig davon, ob iber eine Fallpau-
schalierung, tagesgleiche Pflegesatze oder
tagesbezogene Pflegeentgelte) keine ad-
dquate Finanzierung in Pandemiezeiten dar,
in denen Krankenh&user aufgefordert wer-
den, Kapazitaten frei zu halten und Patien-
ten und Patientinnen auch unabhdngig davon
Krankenhauser meiden. Entsprechend wur-
den vom Gesetzgeber 2020 und 2021 Ganz-
jahresausgleiche, die sich am Umsatz 2019
orientieren, etabliert und parallel Manah-
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men zur Liquiditatssicherung ergriffen. Aber
auch nach der Pandemie ist nicht mehr damit
zurechnen, dass die Fallzahlen wieder das Ni-
veau von vor der Pandemie erreichen. Unwei-
gerlich stellt sich so die Frage nach notwen-
digen Kapazitatsanpassungen und einer an-
deren Form der Krankenhausfinanzierung.

Eine Auswertung fiir rheumatologische
Krankheitsbilder und Behandlungen besta-
tigt den Fallzahlriickgang auch fiir die Rheu-
matologie. 2020 gingen die Fallzahlen bei ty-
pischen rheumatologischen Hauptdiagnosen
von 15 bis iber 30 % zurtick. Fallzahlgewich-
tet lag der Riickgang bei tiber 20 % und damit
nochmals deutlich Giber dem Riickgang der
Fallzahlen, die Busse/Augurzky [2] in ihrer
Analyse im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit (BMG) fiir alle Kranken-
hauser in Deutschland festgestellt haben.
Fir die rheumatologische Komplexbehand-
lung betrug der Fallzahlriickgang sogar tiber
30%'. Damit wird es voraussichtlich auch ftr
rheumatologische Kliniken schwer, zukiinf-
tig noch ihre Vorhaltekosten tiber die Leis-
tungserbringung zu erwirtschaften.

Unabhdngig von den riicklaufigen Fallzah-
len stellt der zunehmende Fachkrafteman-
gel, insbesondere bei Pflegekrdften, fiir die
Krankenhauser eine erhebliche Herausforde-
rung dar. Selbst wenn die Fallzahlen wieder
steigen wiirden, ist es nicht unwahrschein-
lich, dass zumindest regional der Fachkrdfte-
mangel zukiinftig leistungsmengenbegren-
zend wirken wird. Die Rheumatologie gehort
eher zu den wenig pflegeintensiven Fachge-
bieten. Aber auch im Bereich der facharztli-
chen und therapeutischen Ausstattung ist
mit zunehmenden Personalengpdssen zu
rechnen. Trotzdem fallen rheumatologi-
sche Abteilungen aufgrund der Ausweitung

1 Die Ergebnisse der Analysen fiir die Rheuma-
tologie werden in einer getrennten Verof-
fentlichung differenziert vorgestellt.
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der Pflegepersonaluntergrenzen und wenig
spezifischer Listen von Indikatoren-DRGs der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) zunehmend unter die Regelungen
fiir die pflegesensitiven Bereiche der Inneren
Medizin und/oder Orthopddie. So miissen
sie, auch wenn die hohe Pflegepersonalaus-
stattung aus medizinischer Sicht nicht dring-
lich bendtigt wird, dennoch hohe Pflegeper-
sonalvorhaltungen gewahrleisten und wer-
den damitin der Praxis mittelbar doch starker
vom Pflegepersonalmangel tangiert.

Fallzahlriickgang, niedrige Auslastung bei
gleichbleibender oder sogar steigender not-
wendiger Personalvorhaltung, zunehmender
Fachkraftemangel, unzureichende Investitio-
nen in Krankenhausstandorte und nicht zu-
letzt auf Seiten der Krankenkassen sinkende
Einnahmen bei trotzdem steigenden Aus-
gaben legen eine Reduktion der Kranken-
hausstandorte als sinnvollste und dringli-
che MaBnahme nahe. Auch die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) hat die Not-
wendigkeit anerkannt und wehrt sich nicht
mehr gegen eine Strukturreform, die auch
die SchlieBung von Krankenhausstandorten
umfasst [3]. Es geht daher nicht mehr um das
ob, sondern im Wesentlichen nur noch um
das wie und bis wann...

Sollen bei einer gesteuerten Strukturreform
weiterhin flichendeckend stationdre Versor-
gungsangebote aufrechterhalten werden,
bedarf es zusdtzlich einer Reform der Be-
triebskostenfinanzierung, die derzeit tiber-
wiegend tiber das G-DRG-System erfolgt.
Wiirden Vorhaltekosten fiir bedarfsnotwen-
dige Krankenhduser starker unabhdngig von
der Inanspruchnahme finanziert, kdnnte
auch der einer Fallpauschalierung inhdrente
Zwang und Anreiz zur Mengensteigerung re-
duziert werden. Last but not least wiirde eine
Strukturreform mit Reduktion der Kranken-
hausstandorte auch mittelfristig die Investi-
tionskostenfinanzierung der Bundesldnder
entlasten, da in weniger Standorte investiert
werden misste. Zundchst einmal kosten aber
Strukturveranderungen Geld. Krankenhduser
koénnen nicht von einem auf den anderen Tag
geschlossen werden und verbleibende Kran-
kenhduser miissen unter Umstdnden zuerst
in Personal und Struktur investieren, um die
Leistungen von geschlossenen Standorten zu
tibernehmen. Die Erfahrungen aus der unge-
ordneten SchlieBung von Geburtshilfen hat
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gezeigt, dass ein solcher Prozess koordiniert
vonstattengehen sollte.

Was plant die Bundesebene?

Bereits im Vorfeld der Bundestagswahl 2021
zeichnete sich ab, dass die Probleme von
den meisten Parteien erkannt und in ihren
Parteiprogrammen adressiert wurden. Im
Koalitionsvertrag der neuen Regierung fin-
den sich allerdings noch wenig konkrete An-
satze, wie in der kommenden Legislatur-
periode auf die Probleme reagiert werden soll
[4]. Im Hinblick auf die Krankenhausstruktu-
ren und -finanzierung wird ein ,,Bund-Lander-
Pakt“ ins Spiel gebracht. Weitere Detailrege-
lungen sind durch eine kurzfristig einzuset-
zende Regierungskommission zu entwickeln.
Diese soll Empfehlungen und insbesondere
LLeitplanken“ fiir eine auf Leistungsgruppen
und Versorgungsstufen basierende und sich
an Kriterien wie der Erreichbarkeit und der
demografischen Entwicklung orientierende
Krankenhausplanung erarbeiten. Ein Einstieg
des Bundes in die Investitionsfinanzierung
findet sich hingegen nicht im Koalitionsver-
trag. Die Regierungskommission soll jedoch
auch Empfehlungen fiir eine Weiterentwick-
lung der Krankenhausfinanzierung vorlegen,
die das bisherige System um ein nach Versor-
gungsstufen (Primar-, Grund-, Regel-, Maxi-
malversorgung, Uniklinika) differenziertes
System erlésunabhdngiger Vorhaltepau-
schalen erganzt. Fiir geeignete Leistungen
soll ,zligig“ eine sektorengleiche Vergi-
tung tiber sogenannte Hybrid-DRGs einge-
fiihrt werden. Bevolkerungsbezogene Versor-
gungsvertrdge (Gesundheitsregionen) sollen
attraktiver werden.

Es ist bereits jetzt absehbar, dass die Krise,
auf die die Krankenhduser bereits 2022 und
2023 zusteuern, mit diesen MaBnahmen
nicht gelost werden kann. Bund-Lander- und
Regierungskommissionen zur Krankenhaus-
planung und -finanzierung gab es bereits in
den letzten beiden Legislaturperioden - mit
bescheidenen Ergebnissen. Unabhdngig
davon dauert es, bis Regierungskommissi-
onen Empfehlungen vorlegen und diese in
Gesetzesvorhaben einflieBen kdnnen. Auch
die Umsetzung neuer Regelungen wird Zeit
brauchen. Vieles spricht daher dafiir, dass
MaRnahmen zu Veranderungen der Kranken-
haustrukturen und des Vergiitungssystems,
die aus Empfehlungen der Regierungskom-
mission resultieren, friihestens zum Ende der
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Legislaturperiode auf den Weg gebracht wer-
den kénnen. Ebenfalls eine Erkenntnis aus der
letzten Legislaturperiode - beispielsweise der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus
dem G-DRG-System - ist, dass Verdnderun-
gen an den Vergiitungssystemen Zeit beno-
tigen und in der Ubergangsphase finanziell
abgesichert werden sollten. Kurzfristige L6-
sungen dirften daher von der Bundesebe-
ne nicht zu erwarten sein. Nach dem Koali-
tionsvertrag soll eine bedarfsgerechte und
auskommliche Finanzierung auch zundchst
nur fir die Padiatrie, Notfallversorgung und
Geburtshilfe kurzfristig umgesetzt werden.
Fraglich ist eher, ob noch Reformen aus der
letzten Legislaturperiode ihre Wirkung ent-
falten werden. Dies konnte beispielsweise auf
den neuen Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen, sonstiger stationsersetzender
Eingriffe und stationsersetzender Behandlun-
gen nach § 115b SGBV zutreffen, sofern die
Weiterentwicklung nicht bis zur geplanten
Einflihrung der Hybrid-DRGs auf das gesetz-
lich Notwendigste reduziert wird.

Werden in einem bundesweiten Verglitungs-
system Vorhaltekosten unabhangig von der
Inanspruchnahme finanziert, sollte vorher
bestimmt werden, welche Vorhaltekosten
auch bedarfsnotwendig sind. Uberkapazi-
tdten und regional redundante Strukturen
sollten nur sehr bedingt gefordert werden.
Tragervielfalt und Auswahlmaoglichkeiten
fur Patientinnen und Patienten sind aller-
dings bislang unbestrittene Grundsatze der
Krankenhausplanung. Notwendig wdre es,
vor oder zumindest parallel zur Anpassung
des Vergiitungssystems eine Strukturreform
der Krankenhausversorgung auf den Weg zu
bringen. Dies hat der Bundesgesetzgeber er-
kannt.

HINWEIS

Der Beitrag wird in den VRA-Ver-
bandsnachrichten in der folgenden
Ausgabe 2/2022 fortgefiihrt.

Dr. med. Wolfgang Fiori, DRG-Research-
Group, Roeder & Partner Arzte PartG, Sen-
den

Prof. Dr. med. Heinz-|iirgen Lakomek, Ge-
schaftsfiihrer VRA

Prof. Dr. med. Norbert Roeder, DRG-
Research-Group, Roeder & Partner Arzte
PartG, Senden
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