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Der kalte Strukturwandel und das

Prinzip Hoffnung

Seit zwei Jahren warnt die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vor einer Situation ungeordneter Strukturanpassungen in der
Krankenhauslandschaft aufgrund der wirtschaftlichen Lage
und der fehlenden Perspektive fiir die Krankenhaustrager. Wur-
den wir dafiir anfangs noch als Lobbyisten und Schwarzmaler
abgekanzelt, hat sich der Begriff des kalten Strukturwandels
mittlerweile auch in der Kommunikation der gesundheitspoli-
tischen Akteure in Bund und Ladndern fest etabliert. Wahrend
die einen noch davon sprechen, den kalten Strukturwandel mit
ihren Konzepten verhindern zu wollen, sind andere bereits wei-
ter und fordern, den kalten Strukturwandel zu stoppen. Einig-
keit besteht bei allen iiber die Folgen desselben: ein ungeord-
neter Anpassungsprozess der deutschen Krankenhausland-
schaft, der nicht den bedarfsnotwendigen Erfordernissen einer
flaichendeckenden und verldsslichen Patientenversorgung folgt,
sondern allein der betriebswirtschaftlichen Uberlebensstrategie
der einzelnen Krankenhaustrager.

Wer tragt die Verantwortung fiir die aktuelle
Lage?

Fangen wir zundchst bei den Krankenhdusern selbst an. Noch
in den Jahren kurz vor der Coronapandemie galt {iberwiegend
die Maxime, im Wettbewerb mit anderen Krankenhdusern die
Zahl der stationdren Patientinnen und Patienten zu erhdhen
und gegebenenfalls auch durch Parallelangebote Zuwdchse in
der stationdren Leistungserbringung zu erreichen. Stagnation
oder Reduktion bedeutete einen Verlust an finanziellem Spiel-
raum. Das existierende Finanzierungssystem leistete dafiir die
bekannten Anreize. Selbstverstandlich galt schon damals fir
alle Krankenhaustréger, dass besonders defizitdre Versorgungs-
angebote tendenziell abgebaut wurden, aber nur ein kleiner
Teil der Krankenhaustrdger war bereit, diesen Wachstumspfad
grundsadtzlich zu verlassen und durch aktiven Kapazitdts- und
Standortabbau strategisch auf den sich bereits abzeichnenden
Fachkrafteengpass zu reagieren. Nicht selten wurde mit eige-
nen Mitteln noch dort investiert, wo bereits erkennbar ange-
sichts der Personalanforderungen die Leistungserbringung
schwieriger zu werden drohte. Doch muss man auch diesen
Tragern zugutehalten, dass es zu dem damaligen Zeitpunkt
nicht absehbar war, dass die Fallzahlen im stationdren Bereich
innerhalb weniger Jahre um tiber 15 % einbrechen wiirden und
dies offensichtlich auch nicht nur eine voriibergehende Aus-
nahmesituation war. Die Griinde fiir diesen Fallzahlriickgang
sind vielfdltig und reichen von einer allgemeinen Zuriickhal-
tung der Patienten iiber die zunehmende Ambulantisierung bis
hin zu Leistungseinschrdnkungen aufgrund von Personaleng-

792

pdssen und neuen Personalvorgaben, wie die Pflegepersonal-
untergrenzen.

Mittel- und langfristig betrachtet liegt ein betrdchtlicher Teil
der Verantwortung fiir die wirtschaftliche Misere der Kranken-
hduser und den kalten Strukturwandel auch bei den Bundes-
landern. Die von ihnen {iber Jahrzehnte defizitar ausgestaltete
Investitionsfinanzierung hat dazu gefiihrt, dass die meisten
Standorte heute nicht in der Lage sind, unter optimalen Infra-
strukturbedingungen ihre Prozesse personal- und kostenspa-
rend zu optimieren. Fehlende Investitionen im Bereich der
Digitalisierung, aber auch der baulichen Infrastruktur verhin-
dern jetzt schnellere kostenwirksame Anpassungsprozesse an-
gesichts der desastrosen Ertragslage. Gleichzeitig stehen vie-
len Krankenhaustrdger aktuell wegen der hohen Defizitaus-
gleiche keine eigenen Finanzierungsmittel mehr fiir kurzfris-
tige Anpassungsinvestitionen zur Verfligung. Banken sind
zuriickhaltend bei der Kreditvergabe, sodass auch die Finan-
zierung der Investitionen iiber Fremdkapital in vielen Fallen
nicht moglich ist. Daneben ist es auch die Verantwortung vie-
ler Bundesldnder, ihren Gestaltungsanspruch und ihre Gestal-
tungsverantwortung iiber eine aktive Krankenhausplanung
nur unzureichend wahrgenommen zu haben. Hier hat der
Bundesgesundheitsminister in seiner Kritik an Landern durch-
aus auch einen wunden Punkt getroffen. Die jetzt gerade in
Nordrhein-Westfalen laufende aktive Krankenhausplanung
zeigt, welche Moglichkeiten die Bundesldnder auch ohne eine
bundespolitische Reform hatten, gestaltend in die Strukturen
der Krankenhauslandschaft einzugreifen, wenn sie die poli-
tische Auseinandersetzung auf der kommunalen Ebene nicht
scheuen wiirden.

Die unmittelbare Verantwortung fiir den derzeitigen kalten
Strukturwandel trifft allerdings den Bund, der einerseits durch
sein aktives Eingreifen in das Krankenhausfinanzierungsrecht
den Kliniken Finanzierungsmoglichkeiten genommen hat und
andererseits einen angemessenen Inflationsausgleich verwei-
gert. Hatte Karl Lauterbach angesichts der dramatisch gesun-
kenen Fallzahlen § 10 Absatz 4 im Krankenhausentgeltgesetz
nicht bewusst gestrichen, wdre es den Krankenhausgesell-
schaften der Linder mdglich gewesen, Strukturkostenanteile
der weggebrochenen Fallzahlen in die Landesbasisfallwerte
hineinzuverhandeln. Und wiirde der Bundesgesundheitsminis-
ter sich nicht bis zum heutigen Tag strikt weigern, den notwen-
digen Inflationsausgleich anzuerkennen, hitte die Kosten-
Erlos-Schere aus den Jahren 2022 und 2023 langst geschlossen
werden konnen. Die Behauptung Lauterbachs, seine Kranken-
hausreform wiirde die Lage der Kliniken stabilisieren, ist bei
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genauer Betrachtung eine Erzdhlung aus dem Land der Mar-
chen oder ein frommer Wunsch ohne werthaltigen Beleg. Es
mag sein, dass die von ihm angekiindigten Mafinahmen zum
Tarifkostenausgleich im Jahr 2024 und zur Weitergabe des
vollen Orientierungswertes ab dem Jahr 2025 dazu fiihren,
dass die Kosten-Erlgs-Schere sich nicht noch weiter 6ffnet, die
vorhandene Liicke wird jedoch nicht geschlossen, sondern
kontinuierlich mitgeschleppt. Monat fiir Monat gehen wir von
einem Defizitbetrag von 500 Mio. € aus, den die Krankenhdu-
ser irgendwie schlieflen miissen, um die Patientenversorgung
aufrechtzuerhalten und eine Insolvenz des Standortes zu ver-
meiden.

Wie reagiert die Branche in dieser Situation?

Nur einige wenige kommunale Groffkrankenhduser oder die
Universitdtskliniken konnen darauf vertrauen, praktisch unbe-
grenzt Defizitausgleiche iiber ihre Trager zu erhalten. Aber
selbst das wird nur in den Kommunen und Bundesldndern
moglich sein, in denen die finanzielle Lage iiberdurchschnitt-
lich gut ist und derartige Defizitausgleiche andere Politik-
bereiche nicht allzu sehr in Mitleidenschaft ziehen. In vielen
Regionen, und das bemdngeln auch die kommunalen Spitzen-
verbdnde, sind die Defizitausgleiche fiir die kommunalen
Krankenhduser aber ldangst zum Problem der offentlichen
Haushalte insgesamt geworden. Es stellt sich die Frage, ob der
Schulsanierung, dem OPNV oder dem Betrieb von Freizeitein-
richtungen, wie Schwimmbdder oder auch Kultureinrich-
tungen, gegeniiber dem kommunalen Krankenhaus Vorrang
einzurdumen ist. Kurzfristig steht, so scheint es, noch der De-
fizitausgleich fiir das Krankenhaus in der Prioritdtenliste ganz
oben, sicher auch in der Hoffnung, dass dies nur eine voriiber-
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gehende Situation ist, denn eigentlich haben die Krankenhau-
ser ja einen gesetzlich verbrieften Anspruch auf auskommliche
Betriebskostenfinanzierung durch die Krankenkassen. Soweit
die Theorie.

In den meisten Krankenhdusern hat ldngst trdgerintern die
Konsolidierung begonnen oder ist bereits in vollem Gang.
Nicht selten werden gemeinsam mit externen Unternehmens-
beratungen Strategien entwickelt. In manchen Féllen verbes-
sert sich die Ertragslage. In den meisten Fallen aber konnten
unwirtschaftliche Leistungsangebote der Krankenhduser auf-
gegeben werden, um die Kosten-Erlos-Schere ein Stiick weit zu
schlieflen. Realistischerweise funktioniert dies nicht iiber
punktuelle Eingriffe, wie etwa die Optimierung des Sachkos-
tenbudgets. Notwendig sind, und auch das zeigt sich mittler-
weile in der o6ffentlichen Diskussion, der Abbau von Versor-
gungsangeboten, das Schliefen von Stationen und Standorten
sowie umfangreiche Personalanpassungen jenseits der Pflege.
Hier konnte man einwenden, dass dies ja gerade die richtige
Strategie ist, um auf sinkende Fallzahlen, mehr Ambulantisie-
rung und ein knappes Fachkrédfteangebot zu reagieren. Das
trifft zu, aber nur betriebswirtschaftlich und standortbezogen.
Problematisch werden diese Anpassungsmafinahmen dann,
wenn sie ausschliefilich der standortbezogenen, betriebswirt-
schaftlichen Logik folgen und gerade eben nicht eingebettet
sind in eine grofie krankenhausplanerische Umgestaltung der
Versorgungsangebote in einem Bundesland. Es wird hier redu-
ziert und dort geschlossen, aber die Frage nach den bedarfs-
notwendigen Versorgungsstrukturen bleibt fast immer unbe-
antwortet. Wem das Wasser bis zum Hals steht, dem fehlt
nachvollziehbar der Blick iiber den Tellerrand bis hin zum Ho-
rizont. »
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Wie geht es weiter?

Das hdngt davon ab, fiir welchen Weg sich die Politik in den
kommenden Wochen und Monaten entscheidet. Folgen die Ab-
geordneten des Bundestages und am Ende auch die Bundesladn-
der im Vermittlungsausschuss den Verheiffungen von Karl Lau-
terbach, der die Stabilisierung der Krankenhauslandschaft mit
seiner Reform verspricht, werden wir noch mindestens drei
qualvolle Jahre des kalten Strukturwandels erleben. Denn das,
was bisher vom Gesetzgeber beabsichtigt ist, wird die Kosten-
Erlds-Liicke nicht schliefRen. Und die Krankenhaustrdager sind
weiterhin im Rahmen der betriebswirtschaftlichen Logik zu
den oben beschriebenen Anpassungsmafinahmen gezwungen.
Da wird es auch nichts helfen, wenn die Bundesldnder mit
Appellen und klugen Versorgungspldnen versuchen, bedarfsnot-
wendige Strukturen zu bewahren. Ohne den dafiir notwendi-
gen Defizitausgleich in der Tasche wird kein Krankenhaustrager
in der Lage sein, solche Strukturen perspektivisch noch weiter
zu betreiben. Es fehlt nicht an der Bereitschaft, es fehlt an der
objektiven Mdglichkeit der Geschéftsfiihrungen, das Insolvenz-
recht und die Erwartungen der Aufsichtsrdte zu umgehen. Das
bedeutet letztlich, die Linder miissen selbst Geld in die Hand
nehmen, um einen solchen Defizitausgleich nicht nur bei ihren
eigenen Krankenhdusern oder den kommunalen Kliniken zu
leisten, sondern auch dort, wo ansonsten von privaten, kirch-
lichen und freigemeinniitzigen Krankenhaustragern der Sicher-
stellungsauftrag an die Kommune zuriickfallt. Es mag Bundes-
lander geben, die sich das eine Zeit lang leisten konnen, bei
anderen ist dies angesichts der Haushaltslage von vornherein
ausgeschlossen. Der kalte Strukturwandel konnte also in den
kommenden drei Jahren dazu fiihren, dass sich die Kranken-
hauslandschaft in den verschiedenen Bundesldndern je nach
Haushaltslage des Landes negativ fiir die Bevolkerung verdandert.
Welche Konsequenzen dies fiir die politische Landschaft und die
Akzeptanz der Biirgerinnen und Biirger hat, kann man erahnen.

Was ist jetzt zu tun?

Die Politik hat im Prinzip drei Optionen:

Die erste Option setzt auf das Prinzip Hoffnung. Die Politik
kann darauf hoffen, dass die Strukturanpassungen, die jetzt
von den Krankenhaustrdgern nach betriebswirtschaftlicher Lo-
gik vorgenommen werden miissen, zufdllig mehr oder weniger
genau tatsdchlich die Bereiche betreffen, die auch im Rahmen
einer weitsichtigen und auf den Bedarf der Versorgung ausge-
richteten Krankenhausplanung reduziert, geschlossen oder um-
gewandelt worden widren. Wie wahrscheinlich das perfekte
Zusammentreffen betriebswirtschaftlicher Logik mit bedarfs-
notwendiger Krankenhausplanung sein wird, ist nur schwer zu
beantworten. Angesichts der Anreize im Finanzierungssystem
diirften vor allem aber die Versorgungsangebote ausgebaut und
erhalten werden, die schon in der Vergangenheit iiberdurch-
schnittliche Betriebsergebnisse gebracht haben. Die Option
Hoffnung ist also eher eine schlechte Wahl, vor allem wenn
man bedenkt, dass es sich hier um einen Kernbereich der Da-
seinsvorsorge handelt.
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Die zweite Option ist die systemkonforme kurzfristige Anpas-
sung der Landesbasisfallwerte um den notwendigen Inflations-
ausgleich aus den Jahren 2022 und 2023 fiir alle Krankenhaus-
standorte. Diese naheliegendste Losung des Problems hat der
Bundesgesundheitsminister und die ihm folgenden Ampelfrak-
tionen bisher immer kategorisch abgelehnt, gerne auch mit
dem Hinweis, man wolle nicht mit der Giefkanne Kranken-
hausstandorte ,retten, die man spater nicht mehr braucht.
Hier scheint also auch das Prinzip Hoffnung vorzuherrschen, es
wiirde schon die ,,Richtigen* treffen.

Die dritte Option wdre ein selektiver Defizitausgleich fiir be-
stimmte Krankenhausstandorte nach festzulegenden Mafista-
ben mit dem Ziel, die Versorgungsangebote zu erhalten, die aus
Sicht der Bundesldander besonders versorgungsrelevant und be-
darfsnotwendig sind. Ein durchaus heikles Unterfangen ange-
sichts der Tatsache, dass es bisher dafiir keine rechtssicheren
Kriterien und Umsetzungsvorschldge gibt. Denn prinzipiell
miissten alle Krankenhausstandorte im Krankenhausplan und
die dort gelisteten Versorgungsangebote bedarfsnotwendig sein
und auf die Schnelle ldsst sich da wohl kein grundlegend neuer
Plan aufstellen. Kurzfristig ware allenfalls denkbar, bereits vor-
handene Strukturkosteninstrumente, wie der Notfallstufenzu-
schlag, oder bestimmte bereits existierende Zuschldge fiir kon-
krete Leistungsangebote, wie zum Beispiel in der Padiatrie,
Geburtshilfe oder Intensivmedizin, mit zusdtzlichem Geld deut-
lich auszuweiten.

Fazit

Der kalte Strukturwandel ist eine nicht mehr zu leugnende Re-
alitat, weil er der betriebswirtschaftlichen Logik unterfinan-
zierter Krankenhausstandorte und der sich daraus ergebenden
Anpassungsnotwendigkeit folgt. Die Ursachen dafiir sind viel-
filtig. Sie liegen zum Teil auch in der Verantwortung der Kran-
kenhaustrager selbst und bei den Bundesldndern, die {iber Jah-
re hinweg weder eine ausreichende Investitionsfinanzierung
noch eine aktive Krankenhausplanung geleistet haben. Im We-
sentlichen liegt die Verantwortung aktuell aber beim Bund, der
bewusst die wirtschaftliche Notlage der Krankenhduser durch
den fehlenden Inflationsausgleich und die Anpassungen im Fi-
nanzierungssystem herbeigefiihrt hat. Die Hoffnung, dass das
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) hier
kurz- oder auch mittelfristig Abhilfe schafft, ist angesichts der
dort vorgesehenen Finanzierungsmechanismen vollig unrealis-
tisch und ein politisches Ablenkungsmandver. Ohne ein aktives
Gegensteuern in Form einer verbesserten Ertragslage fiir die
Krankenhduser bleibt nur das Prinzip Hoffnung fiir die poli-
tisch Verantwortlichen, die Krankenhaustrager und am Ende
auch die Biirgerinnen und Biirger, die irgendwann einmal auch
Patienten sein werden.
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