PRESSEINFORMATION

Umfrage: Internistinnen und Internisten sehen Licht und
Schatten bei der Krankenhausreform

Wiesbaden, 03.02.2023

Die Vorschlage der Regierungskommission fiir eine Reform der Krankenhaus-
struktur stoBen bei den stationar tatigen Internistinnen und Internisten auf ge-
teiltes Echo. Das hat eine Mitgliederbefragung des Berufsverbandes Deut-
scher Internistinnen und Internisten ergeben. Wahrend die Vorschlage fiir eine
einheitliche, bedarfsgerechte Krankenhausplanung grundsatzlich positiv be-
wertet werden, gehen die Vergiitungsreform und der Ausbau der ambulanten
Strukturen den BDI-Mitgliedern nicht weit genug.

»In Anbetracht der Tatsache, dass wir in allen Versorgungsbereichen Engpasse und
eine steigende Arbeitsbelastung haben, sind grundlegende Strukturreformen Uber-
fallig. Die Stellungnahme der Regierungskommission enthalt viele gute Ansatze, die
es jetzt im anstehenden Gesetzgebungsverfahren gemeinsam zu verfeinern gilt.
Gleichzeitig sehen wir aber auch noch grof3en Klarstellungsbedarf, wie die einzelnen
Vorschlage konkret und praxistauglich umgesetzt werden sollen®, erklart BDI-Prasi-
dentin Christine Neumann-Grutzeck.

Der BDI hat im Januar seine stationar tatigen Mitglieder zu den Kernelementen der
3. Stellungnahme der Regierungskommission befragt. Von den insgesamt 763 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern sind zwei Drittel noch mindestens skeptisch, ob die
Reformvorschlage die Uberlastungssituation tiberwinden kénnen.

Mit dem neuen Drei-Séaulen-Modell aus Fallpauschalen, Vorhaltekosten und
Investitionen durch die Bundeslander kann es gelingen, die aktuelle
Uberlastungssituation zu tiberwinden.
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Auffallig sind zudem die Zielkonflikte im Hinblick auf die Problemanalyse der Regie-
rungskommission und der Wahrnehmung der Versorgungssituation seitens der Inter-
nistinnen und Internisten im klinischen Alltag. Fast die Halfte der Befragten (46 Pro-
zent) vertritt die Auffassung, dass es — bezogen auf die Gesamtzahl an Einrichtungen
— nicht zu viele Krankenhauser in Deutschland gibt. Noch eindeutiger fallt die Ein-
schatzung der stationdren Behandlungskapazitaten gemessen an den tatsachlich
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verflgbaren Krankenhausbetten aus: Knapp 75 Prozent sind der Meinung, dass es
keine Uberkapazitaten gibt. MaRgeblich verantwortlich ist hierfiir auch die Beobach-
tung einer Mehrheit der Befragten (66,1 %), dass in ihrem Krankenhaus regelmafig
notwendige Behandlungen aufgeschoben werden missen.

.Der Bundesgesundheitsminister und die Regierungskommission streben mit der ge-
planten Reform ganz offensichtlich eine Konsolidierung der Krankenhauslandschaft
an. Das ist per se erst einmal nichts Schlechtes. Hierzu bedarf es jedoch eines klaren
Konzeptes und einer guten offentlichen Kommunikation, was die Blrgerinnen und
Bilrger sowie die Beschaftigten zukiinftig von unserer Krankenhauslandschaft erwar-
ten kdénnen. Diese Debatte muss politisch gefuhrt werden®, meint PD Dr. Kevin
Schulte, 2. BDI-Vizeprasident und kommissarischer Klinikdirektor am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein in Kiel.

1. Finanzierung

Ein Grund fur die allgemeine Skepsis gegenuber den Vorschlagen der Kommission
sind unter anderem auch die groRen Erwartungen, die im Vorfeld geschurt wurden.
Gesundheitsminister Lauterbach hatte eine ,Revolution“ und die ,Uberwindung der
DRGs" angekundigt. ,Davon kann bei diesem Vorschlag keine Rede sein®, meint
Schulte. ,Mit dem geplanten Finanzierungsmodell aus Vorhaltekosten und Fallpau-
schalen soll der reine Mengenbezug im DRG-System zwar reduziert werden. Das
begrufRen wir ausdricklich. Damit wird das bestehende System aber weder revoluti-
oniert noch abgeschafft. Hier fehlt der Mut fir eine klare Kehrtwende®, so Schulte.

Um das Primat der Medizin Uber die Okonomie zu erreichen, sollte ein
Grol3teil der Erlose (>50 %) nicht aus Fallpauschalen finanziert werden.
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Quelle: BDI-Mitgliederbefragung, Januar 2023 (n=763)

Insbesondere der geplante fallmengenunabhangige Vorhaltekostenanteil von 40
Prozent ist aus Sicht der Internistinnen und Internisten zu gering, um den massiven
okonomischen Druck, der auf dem Personal lastet, zu reduzieren: ,Von den 40 Pro-
zent Vorhaltekosten entfallt bereits die Halfe (20 %) auf das Pflegebudget, welches
bereits vor zwei Jahren aus den DRGs ausgegliedert wurde. Insgesamt bemessen
sich die verbliebenen Vorhaltekosten also auf circa 25 Prozent am aDRG-Volumen.
Die Kosten flr arztliches Personal und andere Berufsgruppen sind somit kaum
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fallmengenunabhangig. Fir uns ist es nur schwer ersichtlich, wie das ,Hamsterrad*
damit gestoppt werden soll“, kritisiert der BDI-Vizeprasident. Deshalb fordert der BDI
seit langem eine komplette Ausgliederung der Arztkosten — analog zur Pflege. Dar-
Uber hinaus ist eine Scharfung der Indikationsqualitat notwendig, um wirtschaftlich
induzierte Ubertherapie zu vermeiden. Mit diesen beiden Instrumenten kann es ge-
lingen, die Krankenhausfinanzierung wirklich zu revolutionieren.

Schulte weist zudem auf die angestrebte Kostenneutralitdt der Reform hin. Aus in-
ternistischer Sicht sei es fahrlassig, wenn zumindest in der Umstellungsphase keine
zusatzlichen finanziellen Mittel zur Verfligung gestellt wirden: ,Das flhrt unweiger-
lich zu noch mehr Kostendruck, Personalmangel und — im schlimmsten Fall — einer
kalten Strukturbereinigung, bevor die Reform Uberhaupt kontrolliert greifen kann.*

Fur die Krankenhausstrukturreform miissen zumindest in der
Umstellungsphase zusatzliche finanzielle Mittel bereitgestellt werden.
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Quelle: BDI-Mitgliederbefragung, Januar 2023 (n=763)

2. Krankenhausplanung

Zustimmung erhalt die Regierungskommission von den Internistinnen und Internis-
ten hingegen fiir ihre Verknupfung der Finanzierungsreform mit einer bedarfsgerech-
ten Krankenhausplanung. Nur 29 Prozent der Befragten halten die aktuelle Vertei-
lung der internistischen Fachkliniken in ihrer Region fur sinnvoll und bedarfsgerecht.
Eine feingliedrigere Definition und Verteilung der Leistungsbereiche sowie eine bun-
deseinheitliche Definition von Krankenhaus-Leveln befirworten daher Uber 71 Pro-
zent der Befragten — solange die Strukturvorgaben Birokratie reduzieren und nicht
zu mehr Dokumentationsaufwand fiihren.

Aus Sicht der Inneren Medizin werden die Schwerpunkte, die sich tiber klare Funkti-
onen definieren (z.B. Kardiologie, Gastroenterologie und Nephrologie), in den ge-
planten Leistungsgruppen gut abzubilden sein. Die Allgemeine Innere Medizin oder
Geriatrie, die in dem aktuellen Entwurf nur als Uberblicks- und Querschnittsfacher in
Level-1-Krankenhausern vertreten sind, stehen jedoch vor der Herausforderung,
sich ab Level 2 zu etablieren. Jedenfalls erscheint es aus wirtschaftlichen Gesichts-
punkten unwahrscheinlich, dass zusatzlich zu den Schwerpunkten noch ein allge-
meiner Bereich etabliert wird, der zwangslaufig mit einem der Schwerpunkte
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konkurriert. Dabei ist gerade in Notaufnahmen oder nach einer fachspezifischen In-
tervention bei multimorbiden Patienten ein allgemeiner Uberblick wichtig.

Ganzlich unerwahnt bleiben in der Konzeption der Krankenhauslevel auch beleg-
arztliche Strukturen. ,In Anbetracht der Tatsache, dass mit der Reform auch die
Ambulantisierung vorangetrieben werden soll, ist es unverstandlich, dass die Kom-
mission Belegéarztinnen und -arzte in ihrer Planung nicht beriicksichtigt hat®, zeigt
sich Dr. Norbert Smetak, 1. BDI-Vizeprasident, verwundert. Schliellich sei das Be-
legarztsystem seit Jahrzehnten der Gold-Standard in der intersektoralen Zusammen-
arbeit zwischen niedergelassenen Facharzten und Krankenhausern. ,Das Leistungs-
spektrum von Belegarzten reicht von der Grundversorgung bis zur komplexen Diag-
nostik und therapeutischen Eingriffen auf universitdrem Niveau. Wenn Versorgungs-
qualitat das entscheidende Kriterium dieser Reform ist, missen hochspezialisierte
belegarztliche Abteilungen und Krankenhauser sinnvoll in die Levels 2 bis 3u inte-
griert werden®, so Smetak.

Es ist ein gutes Konzept, dass Patienten aus grof3en Kliniken zur
pflegerischen Weiterbehandlung nach wenigen Tagen in wohnortnahe
Einrichtungen der integrierten ambulant-stationaren Grundversorgung (Level
1i) zurtickverlegt werden.
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Quelle: BDI-Mitgliederbefragung, Januar 2023 (n=763)

Belegarztliche Strukturen der Basisversorgung entsprechend Level 1i sind hingegen
weder wirtschaftlich noch mit Blick auf die Mindeststrukturvoraussetzungen medizi-
nisch sinnvoll. Eine Vorhaltepauschale ist auf diesem Level nicht vorgesehen und
mit einer Tagespauschale werden sich keine komplexeren Leistungen aus dem Be-
reich der internistischen Grundversorgung (Endoskopie, nicht-invasive Kardiologie
u.A.) finanzieren lassen. Level-1i-Krankenhauser werden mit einer EBM-basierten
Finanzierung der arztlichen Leistungen nicht tiberleben kénnen. Ubrig bleiben dann
geriatrische Versorgungseinrichtungen und Angebote fir die Kurzzeitpflege, aber
keine Krankenhauser. Vor diesem Hintergrund st63t das Konzept, anbehandelte Pa-
tienten aus Maximalversorgern in ambulant-stationare Zentren zurlickzuverlegen,
bei den Internistinnen und Internisten auch auf geteiltes Echo.

3. Ambulantisierung

Insgesamt warnen die Internistinnen und Internisten davor, die Ausweitung der Am-
bulantisierung als reines Kostendampfungsinstrument zu sehen. ,Wir teilen zwar die
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Auffassung der Kommission, dass wir in Deutschland mitunter zu viele stationare
Behandlungen haben. Eine bessere Verzahnung der Sektoren und mehr Ambulanti-
sierung sind in der Tat ein wichtiger Faktor, um die Fallzahlen in den Kliniken zu
reduzieren. Das setzt aber gleichzeitig eine Strukturreform in der ambulanten Ver-
sorgung voraus. Denn wir kdnnen die angestrebte Ambulantisierung nur bewaltigen
— die Kommission geht von bis zu finf Millionen Fallen pro Jahr aus —, wenn die
ambulanten Versorgungsstrukturen entsprechend ausgestattet sind“, fordert BDI-
Prasidentin Neumann-Grutzeck.

Die ambulanten Versorgungsstrukturen in meiner Region sind personell und
infrastrukturell ausreichend ausgestattet, um die angestrebte verstarkte
Ambulantisierung zu bewaltigen.
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Quelle: BDI-Mitgliederbefragung, Januar 2023 (n=763)

Das bedeute konkret, dass die vertragsarztliche Versorgung personell, infrastruktu-
rell und finanziell gestarkt werden misse. ,Dazu gehért neben einer angemessenen
Vergltung der betreffenden Leistungen auch die Entbudgetierung der vertragsarztli-
chen Versorgung. Unter dem bestehende Budgetdeckel ist es schlichtweg unmaog-
lich, diesen zuséatzlichen Aufwand zu betreiben”, so Neumann-Grutzeck. Zudem
musse die Strukturreform grundsatzlich gemeinsam mit dem ambulanten Sektor wei-
terentwickelt werden: ,Es ist hochste Zeit, auch die niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen einzubinden.”

4. Weiterbildung

Neue Strukturen in der stationdren und ambulanten Versorgung bedeuten auch,
dass die Strukturen der arztlichen Weiterbildung angepasst werden missen. ,So-
wohl die gestufte Krankenhausplanung als auch die Ambulantisierung haben weit-
reichende Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung, die in der Stellungnahme
nicht angemessen adressiert werden®, zeigt sich Neumann-Grutzeck besorgt.

Die Leistungsgruppen beruhen zwar im Grof3en und Ganzen auf der arztlichen (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung (MWBO). ,Wenn zukiinftig jedoch nur noch Kranken-
hauser ab Level 2 dazu ausgestattet sind, alle notwendigen Kompetenzen zu vermit-
teln, werden wir eine massive Abwanderung aus Level-1-Hausern in die groften Hau-
ser sehen”, befirchtet auch BDI-Vizeprasident Schulte. Dass die Weiterbildung im
Rahmen einer Kooperation von kleinen und grofen Kliniken an verschiedenen
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Standorten erfolgen solle, klinge in der Theorie zwar gut. ,In der praktischen Umset-
zung stellt die Kommission sich das aber ein bisschen zu einfach vor®, so Schulte.

-Was wir stattdessen bendtigen, ist ein tragfahiges Konzept fir eine sektorentber-
greifende Weiterbildung®, fordert Schulte. In manchen Fachgebieten seien Weiterbil-
dungsverbinde bereits ein etabliertes Mittel. ,Das bendtigen wir flachendeckend.
Hier sind die Verbande, Kammern und die Politik gemeinsam gefragt.“ Auflerdem
misse die ambulante Weiterbildung anders als bislang geférdert werden.
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