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Makrookonomische Gesundheitspolitik
und mikrookonomische Realitaten

Ein Kommentar zur Krankenhausreform aus der Perspektive einer Klinik der Grundversorgung

Ordnungspolitische Grundlagen

Die Gesundheit gehort neben dem Wohnen, der Nahrung und
der Bildung zu den wichtigsten Komponenten der menschli-
chen Daseinsvorsorge. Genau darum ist die Gesundheitsversor-
gung nicht dem freien Spiel der marktwirtschaftlichen Krafte
iiberlassen, sondern Pflichtaufgabe des Staates. Das gilt vor
allem fiir die Angebotsseite, also die Sorge fiir ein flachen-
deckendes Angebot von ambulanten und stationdren Leistun-
gen. Diese Aufgabe delegiert der Staat iiber die Krankenhaus-
planung zum einen an die Lander (stationdrer Sektor) und zum
anderen an die Kassendrztlichen Vereinigungen als Selbstver-
waltungspartner (ambulanter Sektor) und die gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen. Allerdings entscheiden nicht
die Krankenkassen, was an welchen Standorten an Leistungen
erbracht wird, sondern die Leistungserbringer. Das ist auch vol-
lig logisch und sinnvoll, denn wer das betriebswirtschaftliche
Risiko trdgt, der muss auch entscheiden konnen, welche med.
Leistungen er anbieten kann und will.

Hier greift das sogenannte gesetzliche Kontrahierungsgebot,
das besagt, dass alle vom Land zugelassenen Plankrankenhdu-
ser auch tiber die Lander (Investitionskosten) und die Kranken-
kassen (Betriebskosten) zu finanzieren sind. Wenn zukiinftig
der Staat iiber die Leistungsgruppen entscheiden will, wer wel-
che Leistungen anbietet, dann miisste er konsequenterweise
auch das betriebswirtschaftliche (Verlust-)Risiko tibernehmen.
Denn zukiinftig haben die Krankenhduser nicht mehr die unter-
nehmerische Freiheit, defizitdre Leistungen durch profitable
Leistungen auszugleichen.

Die Nachfrageseite ist aufgrund des Grundsatzes der freien
Arztwahl nur eingeschrankt einer (staatlichen/planerischen)
Steuerung zugdnglich. Wenn ein Patient sich unbedingt von
seinem bekannten Chefarzt aus dem Golfclub operieren lassen
will und nicht von einem spezialisierten Chefarzt in der 70 Ki-
lometer entfernten Universitdtsklinik, dann ist das sein gutes
Recht und auch seine hochstpersonliche Entscheidung. Er muss
dann auch mit dem Ergebnis leben. Eine Garantie, dass die
Operation in der Uniklinik immer zu einem besseren Ergebnis
fithrt, kann auch der Universitdtsprofessor nicht geben. Kein
Arzt wird seinen Patienten jemals eine Heilerfolgsgarantie geben.

Ergebnisqualitat, Prozessqualitat und Struktur-
qualitat

Dariiber sollte man sich im Klaren sein, wenn iiber Qualitat
gesprochen wird. Die Ergebnisqualitdt hdangt vor allem vom Zu-
stand des Patienten ab und die ist nur patientenindividuell zu
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beurteilen. Sie eignet sich daher nicht als allgemeines Pla-
nungskriterium.

Die Prozessqualitdt hdangt von den handelnden Akteuren im
Betrieb ab und ist nur betriebsindividuell zu beurteilen. Wenn
Prozessabldufe gut definiert (geplant) sind und von allen Betei-
ligten eingehalten werden, dann sind auch seltenere Eingriffe
ohne Qualititseinbuflen mdglich.

In den aktuellen Strukturpriifungen des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen (z.B. hiiftgelenksnahe Femurfraktur/
QSFFx-RL) wird darum lediglich gepriift, ob es einen Standard-
behandlungspfad (SOP) gibt, aber nicht, ob diese SOP auch
eingehalten wird oder ob sie fiir das hausindividuelle Patien-
tenkollektiv qualitativ ausreichend ist. Schon bei geringsten
Abweichungen von der Qualitatsrichtlinie werden die Struktur-
anforderungen vom MD als nicht erfiillt gewertet. Ob es eine
andere geeignete stationdre Einrichtung im Umfeld gibt, die
eine fristgerechte Versorgung immer gewdhrleisten kann, priift
der MD nicht. Bundeseinheitliche Richtlinien haben leider den
Nachteil, dass sie i. d. R. von den Universitdtskliniken definiert
werden und daher immer auf ein universitdres Patientenkollek-
tiv und eine universitire Infrastruktur abstellen (Goldstan-
dard). Die Infrastruktur und das Patientenkollektiv eines wohn-
ortnahen Grundversorgers haben aber einen ganz anderen Cha-
rakter. Auflerdem kommt es auf die Kompetenz, auf Erfahrung
und Routine des Behandlers an. Die Ausbildung zum Facharzt
ist in Deutschland einheitlich geregelt und auf hohem Niveau.
Ein Oberarzt aus einer Universitdtsklinik mit vielen Patienten,
der nun als Chefarzt an einer kleineren Klinik mit weniger Pa-
tienten arbeitet, ist nicht plotzlich schlechter, nur weil er nicht
mehr an einer Uniklinik tdtig ist. Die Prozessqualitat eignet sich
aus den vorgenannten Griinden nur sehr eingeschrankt als all-
gemeines Planungskriterium.

Die Strukturqualitdt ist quantitativer Natur und damit relativ
gut messbar. Sie wird daher vom Gesetzgeber und seinen nach-
gelagerten Institutionen (Gemeinsamer Bundesausschuss) ger-
ne in Kombination mit Mindestfallzahlen als Planungskriterium
hergenommen. Hier greift aber wieder die fundamentale Er-
kenntnis, dass es trotz der besten (vorgegebenen) Strukturqua-
litdt (Anzahl der Fachdrzte; bestimmte apparative Ausstattung)
keine Garantie fiir ein erfolgreiches Behandlungsergebnis ge-
ben kann. Den Menschen in der 6ffentlichen Diskussion immer
etwas anderes vorzumachen, ist ein Spiel mit der Angst und
darum verantwortungslos.

Der Bundesgesundheitsminister ist stolz darauf, in der bishe-
rigen Reformdiskussion nicht eingeknickt zu sein und dass er
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sich bei der Qualitat nicht auf den kleinsten gemeinsamen Nen-
ner hat herunterverhandeln lassen. Damit unterstellt der Ge-
sundheitsminister, dass die Qualitat der kleinen Krankenhaduser
grundsadtzlich schlecht ist. Das ist sie aber nicht. Im Gegenteil.
In der Grundversorgung ist die Qualitdt nachweislich gut. Kein
Krankenhaus, das Insolvenz angemeldet hat, musste dies we-
gen schlechter Qualitdt tun.

Unkalkulierbare und ruinése Rahmen-
bedingungen seit dem Jahr 2022

Aktuell weify kein Krankenhaus, was es in zwei oder vier oder
sechs Jahren an Leistungen anbieten darf und kann. Nicht ein-
mal die Krankenhduser in NRW konnen sicher sein, dass die
Leistungsgruppen, die sie jetzt zugesprochen bekommen ha-
ben, mit den bundeseinheitlichen Leistungsgruppen und deren
Mindestfallzahlen noch Bestand haben werden. Die Kranken-
hduser in den anderen Bundesldndern wissen noch gar nichts.
Das ist schon einigermafien unertraglich. Unter solchen Um-
stinden bzw. Rahmenbedingungen eine nachhaltige Unterneh-
mensfiihrung zu gewdhrleisten, ist kaum moglich. Wer kann
heute einen mehrjdhrigen Wirtschafts- und Finanzplan aufstel-
len, wenn es so viele Unbekannte in der Rechnung gibt?

Die Trdger der stationdren Einrichtungen und die Mitarbeiten-
den in den stationdren Einrichtungen haben ein berechtigtes
Interesse, dass die Gesundheitspolitik endlich klar und verbind-
lich vorgibt, was an welchen Standorten in den Jahren 2025 ff.
an Leistungen vorgehalten und angeboten werden soll. Dies ist
mit dem ab dem 1. Januar 2025 in Kraft tretenden KHVVG nicht
gegeben. Es fehlen noch einige Verordnungen, die der Gesund-
heitsminister jetzt schnell noch vor der kommenden Bundes-
tagswahl durchdriicken will.

Mit Aussagen wie ,,wenn es zukiinftig einige hundert Kranken-
hduser weniger gibt, ist das nicht schlecht”, kann man nicht
ernsthaft eine seriése Gesundheitspolitik begriinden. So wer-
den wir viele drztliche und pflegerische Fachkrifte verlieren,
die wir aufgrund der demografischen Entwicklung dringend
brauchen. Wie der aktuelle Klinikkahlschlag bei den betrof-
fenen Beschdftigten, deren Angehorigen und der Bevolkerung
im Umfeld dieser Kliniken aufgenommen wird und sich im
Februar 2025 in der Bundestagswahl niederschldgt, kann sich
jeder ausmalen. Jede Klinikinsolvenz ist Wasser auf die Miihlen
der Demagogen.

Der Staat wird unter diesen Umstdnden zukiinftig kaum noch
Trager finden, die bereit sind, den Betrieb einer stationdren Ein-
richtung zu ibernehmen und das damit verbundene Risiko zu
tragen. Jeder Trager wird sich genau iiberlegen, ob und unter
welchen Bedingungen er ein Akutkrankenhaus oder ein Ge-
sundheitszentrum bzw. Level 1li-Einrichtung betreiben kann.
Beides muss am Ende kostendeckend sein. Solange also die Ver-
glitungen nicht kostendeckend sind, wird man einen (privaten
oder konfessionellen) Trager nicht zwingen konnen, eine chro-
nisch defizitdre Einrichtung zu betreiben. Fiir die kreisfreien
Stddte und die Landkreise ist die Gesundheitsversorgung eine
Pflichtaufgabe, der man sich nicht einfach entziehen kann. Es
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ist nicht unwahrscheinlich, dass es bei chronischer Unterfinan-
zierung zukiinftig sehr reduzierte Versorgungsangebote geben
wird, die dem medizinischen Versorgungsbedarf bei weitem
nicht gerecht werden.

Die Lander haben nun die undankbare Aufgabe, einigen statio-
ndren Einrichtungen mitzuteilen, warum sie nicht mehr be-
darfsnotwendig sind. Nichts anderes bedeutet eine signifikante
Einschrankung der bisherigen Versorgungsauftrage. Wird einem
Krankenhaus vom Sozialministerium eine betriebswirtschaft-
lich unverzichtbare Leistungsgruppe versagt, kann der Verlust
der Leistungsgruppe zu einem nicht mehr tragbaren Bilanzver-
lust fiihren. Die Folge ist die Schlieffung des gesamten Kranken-
hauses. In einem Rechtsstaat ist in solchen Féllen ein Interes-
sensausgleich vorgesehen. Mit anderen Worten, die betroffenen
Trager sind bei einem Entzug der Existenzgrundlage zu ent-
schddigen.

Die Einfiihrung von Leistungsgruppen bedeutet fiir Kranken-
hiuser die folgenden betriebswirtschaftlichen Uberlegungen:
Alle Voraussicht nach wird jedes Krankenhaus zundchst einmal
nur die Fallzahlen und die Leistungsgruppen beantragen, die
man bereits realisiert hat. Jedes Krankenhaus muss sich dann
bei jeder zugewiesenen Leistungsgruppe ausrechnen, ob die
dann zugewiesene Fallzahl kostendeckend ist.

Eine Leistungsgruppe allgemeine Innere Medizin mit zum Bei-
spiel 1200 zugewiesenen Fdllen bedeutet 1 200 mal 4 200 €
(Landesbasisfallwert) mal 0,85 (CMI), also 4 284 000 € Umsatz.
Die Pflege am Bett ist ex definitione iiber das Pflegebudget bes-
tenfalls kostendeckend finanziert. Vom LSG-Umsatz miissen
mindestens drei Oberdrzte (Fachdrzte), fiinf Assistenzarzte,
eine Bettenstation sowie diverse Funktionsbereiche (CT, Ront-
gen, Labor, Ambulanz, EKG, Sonographie, Endoskopie, u. a. ...)
plus die anteiligen Kosten der Administration finanziert wer-
den. Das wird mit dem derzeitigen Landesbasisfallwert schon
sehr knapp. Fiir die Grundversorgung (Level 1n) kommt noch
die Leistungsgruppe Allgemeinchirurgie hinzu. Mit angenom-
menen 1 200 Fillen verdoppelt sich der mogliche Umsatz. Es
kommen dann allerdings auch die Kosten fiir den OP, die Ands-
thesie, Zentralsterilisation u. a. hinzu. Auch das diirfte sehr
knapp werden. Zudem braucht man dann noch eine Intensiv-
station mit mindestens sechs Betten.

Fiir jede Leistungsgruppe wird man eine Spartenergebnisrech-
nung aufstellen miissen. Schon, wenn man da ein gut aufge-
stelltes Controlling hat, das das leisten kann. Es muss jeden
Geschaftsfiihrer brennend interessieren, wo der Break-even-
point der jeweiligen Leistungsgruppe liegt.

Bekommt ein Krankenhaus zu wenig Fille zugewiesen, dann
diirfte das LSG-Ergebnis hochstwahrscheinlich negativ ausfal-
len. Das gilt auch bei der kompletten Versagung einer beantrag-
ten Leistungsgruppe, denn die bisherigen Infrastrukturkosten
sind ja auch weiterhin existent. Die flotte Empfehlung einiger
Berater, die betroffenen Hduser miissen sich dann eben gesund-
schrumpfen, ist leichter gesagt als getan. Jeder, der einmal ver-
sucht hat, zentrale Dienstleistungen auszulagern, bekommt
sofort den Zorn des Betriebsrates zu spiiren. Und leerstehende
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Bettenstationen konnen auch nicht einfach so abgebaut wer-
den, sie miissen weiter beheizt und instandgehalten werden.
Am Ende miisste ein Trager die Klink das LSG-Segment aus be-
triebswirtschaftlichen Griinden schliefen. Faktisch wdre die Zu-
weisung von nichtkostendeckenden Fallzahlen eine Enteignung.
Dann sind juristische Auseinandersetzungen praktisch vorpro-
grammiert. Denn kein Trdger wird die bereits in der betreffenden
Klinik investierten Eigenmittel einfach klaglos aufgeben.
Bekommt ein Krankenhaus signifikant mehr Félle (n > Istfall-
zahl) zugewiesen, dann stellt sich sofort die Frage, wo sollen
diese zusdtzlichen Fdlle herkommen, und kann man die zusatz-
lichen Fille iiberhaupt versorgen? Selbst wenn man bei der Bet-
tenauslastung noch Potenzial nach oben hat, so braucht man
sehr wahrscheinlich fiir signifikant mehr Félle auch mehr Perso-
nal. Wo soll dieses Fachpersonal jetzt so schnell herkommen?
Es reicht nicht aus, einem Standort {iber die Leistungsgruppen
einfach nur mehr Fille zuzuweisen. Gleichzeitig miisste dem Tra-
ger dann auch das zusdtzlich notwendige Personal gestellt wer-
den. Problem: Kein Mensch kann gegen seinen Willen gezwun-
gen werden, ab dem Tag x an einem anderen Ort oder an einem
anderen Standort zu arbeiten. Die Idee, sowohl Patienten als
auch angestellte Fachkrdfte per Gesetz von A nach B steuern zu
wollen, ist jedenfalls ein Gliicksspiel mit ungewissem Ausgang.
Ist die zugewiesene Fallzahl nicht kostendeckend, dann miisste
ersatzweise eine (hohere) kostendeckende Vorhaltevergiitung
gezahlt werden. Die Hohe der Vorhaltefinanzierung sollte sich
nach der vorgeschrieben personellen und apparativen Ausstat-
tung bemessen und nicht nach der Fallzahl. Die betriebswirt-
schaftlich richtige Reihenfolge ist folgende: Zuerst werden die
(qualitativ/strukturell) geforderten Ressourcen je Leistungs-
gruppe festgelegt und auf der Basis wird die dafiir notwendige
Finanzierung berechnet. Dem ist die gesetzlich vorgesehene
Vergiitung gegeniiberzustellen. Fakt ist: Man kann nicht immer
den universitdaren Goldstandard verlangen, aber den Grundver-
sorgern nur eine medizinisch ausreichende und zweckmafige
Versorgung bezahlen.

Planung im Gegenstromverfahren
Die Strukturreform ist eine enorme krankenhausplanerische
Herausforderung, die eine systematische Herangehensweise

und eine breite Sichtweise erfordert. Anbieten wiirde sich ein
Vorgehen im sogenannten Gegenstromverfahren.

Zum einen eine Top-Down-Planung der Leistungsgruppen.
Hier steht die Frage im Vordergrund: Welche Leistungsgruppen
braucht man bzw. will man an welchen Standorten? Dabei ist
zu unterscheiden zwischen den Leistungsgruppen fiir die
Grundversorgung und den speziellen Leistungsgruppen. Letz-
tere sind eher disponibel. Im Hinblick auf die Grundversor-
gung ist auch die ambulante Versorgungslage im jeweiligen
Versorgungsgebiet zu betrachten. Sofern die stationdre Grund-
versorgung wegfillt, miissen die niedergelassenen Arzte im
Umfeld die Versorgungsliicke schlieflen. Zudem spielt auch die
lokale Situation im Rettungsdienst eine wichtige Rolle. Wird
ein Krankenhaus geschlossen, das Arzte fiir den Rettungs-
dienst abstellt, fallen diese weg. Die Planungsbehdrde muss
sich vergewissern, dass auch diese Versorgungsliicke geschlos-
sen wird.

Zum anderen eine Bottum-up-Planung der Fallzahlen. Ein kau-
saler Zusammenhang zwischen Fallzahl und medizinischer Er-
gebnisqualitdt ist nur bei sehr wenigen speziellen Leistungs-
gruppen nachgewiesen. Daher steht hier die Frage im Vorder-
grund: Wie viele Falle braucht man in welcher Leistungsgruppe,
um eine Kostendeckung zu erreichen? Je nach GrofRe der Klinik
kann diese Fallzahl grofier oder kleiner sein. Die untere Grenze
wird dabei durch die vorgegebene personelle Ausstattung
(drei Fachdrzte) und apparative Ausstattung (zum Beispiel CT,
MRT) der jeweiligen Leistungsgruppe definiert. Je hoher die
qualitativen Anforderungen fiir die Leistungsgruppen sind,
umso hoher miisste eigentlich die Vorhaltefinanzierung ausfal-
len. Und sofern die Leistungsgruppen homogen definiert sind,
sollte sich auch deren Finanzierung auf gleichem Niveau befin-
den, unabhdngig davon wo sie verortet sind.

Genau dies regelt das ,,revolutiondre“ KHVVG nicht. Ineffizient
ist daher nicht unser bewahrtes Gesundheitssystem, um das
uns viele in der Welt beneiden, sondern eher der Gesetzgeber
bzw. der Bundesgesundheitsminister.
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