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Krankenhausfin

Internistische Forderungen fiir ein a
orientiertes Vergiitungssystem im

Das System der Krankenhausfinanzierung ist aus den Fugen geraten. Die
Fehlanreize des DRG-Systems und unzureichende Investitionen der Lander
haben dazu gefiihrt, dass wirtschaftlicher Druck den Arbeitsalltag der
Arztinnen und Arzte bestimmt - zu Lasten ihrer eigenen Gesundheit und der
Patientensicherheit. Eine grundlegende Reform des Vergiitungssystem

ist deshalb dringend notwendig. In einem ersten Schritt soll die Ausgliederung
der Arztkosten aus den Fallpauschalen Abhilfe schaffen.
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Letzte Stellschraube Arztkosten

s ist mittlerweile breiter politischer Kon-
sens, dass das DRG-Abrechnungssystem
im Krankenhaus in den letzten Jahren er-
hebliche Fehlanreize geschaffen hat. Mit
der Umstellung des Entgeltsystems von tagesglei-
chen Pflegesatzen auf Fallpauschalen (DRG) im
Jahr 2004 wollte der Gesetzgeber nicht nur be-
stehende Fehlentwicklungen korrigieren, sondern
auch die Wirtschaftlichkeit der Kliniken erhéhen
und damit die Kosten im stationédren Bereich sen-
ken. Zweifelsohne ist die durchschnittliche Ver-
weildauer von Patientinnen und Patienten in deut-
schen Krankenhdusern in den letzten 17 Jahren
deutlich zurtickgegangen. Auch die gewollte Berei-
nigung der Krankenhauslandschaft ist in vollem
Gange. Die Zahl der Krankenh&auser und der ver-
fligbaren Betten nimmt weiter kontinuierlich ab.
Grundsatzliche Konstruktionsfehler im DRG-Sys-
tem haben jedoch dazu gefiihrt, dass diese Ziele
langst liberkompensiert werden - zu Lasten der
Patienten und der Beschéftigten in den Klinken.

Die Krankenhausfinanzierung erfolgtin Deutsch-
land nach dem dualen Prinzip. Die Betriebskosten,
das heiBt alle Kosten, die fiir die Behandlung von
Patienten entstehen, werden von den Krankenkas-
sen mittels DRG finanziert; Investitionskosten hin-
gegen werden von den Bundesldndern getragen.
Damit entscheiden letztere auch, wo ein Kranken-
haus gebaut, erweitert oder geschlossen wird und
finanzieren diese InvestitionsmaBnahmen. Dieser
gesetzlichen Verpflichtung sind die Bundeslander
in den letzten Jahren kaum noch nachgekommen.
Zudem scheuen viele Lander eine aktive Kranken-
hausplanung. In der Konsequenz ist die Kranken-
hauslandschaft nicht das Ergebnis einer fortlau-
fenden Bedarfsanalyse, sondern vielmehr eine
Fortschreibung bestehender Strukturen. Unter die-
sen Bedingungen hat sich das Versorgungsange-
bot maBgeblich am Vergiitungssystem und weniger
am tatsdchlichen Bedarf der Patienten entwickelt.
Das fuhrt dazu, dass die ohnehin unzureichenden
Investitionsmittel nicht gezielt eingesetzt werden,
sondern zum Teil auch in Krankenhauser flieBen,
die nicht versorgungsnotwendig sind. Dasselbe gilt
auch fur das Fachpersonal.

Vor dem Hintergrund von Unterfinanzierung und
Fehlallokation steigt der Druck auf die Kranken-
hauser, mit ,,Effizienzgewinnen® aus dem laufenden
Betrieb fehlende Investitionen querzufinanzieren.
Die Fallpauschalen sind aber nicht dafiir gedacht,
Uberschiisse zu generieren. Effizienzgewinne las-
sen sich nur erzielen, indem die Durchschnittskos-
ten fiir einen Behandlungsfall méglichst weit unter
der Vergiitung der Fallpauschale liegen. Den Haupt-
kostenblock bilden dabei die Personalkosten und
bieten damit das gréBte Einsparpotential. Die so
eingesparten Kosten wirken sich fatalerweise auf

die Fallpauschale des Folgejahres aus, da das Ins-
titut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
diese jahrlich anhand der entstandenen Ist-Kosten
neu kalkuliert. Das hat zu einer systemlogischen
Abwartsspirale gefiihrt, da die Kliniken Jahr fir
Jahr ihre Kosten senken oder die Leistung steigern
miissen, um liberlebensféhig zu bleiben.

Das alles flihrt zu einem unauflésbaren Wider-
spruch zwischen dem é&rztlichen Auftrag und der
6konomischen Wirklichkeit in den Krankenhau-
sern: Die Anreizsysteme des DRG-Systems sind so
nicht nur ethisch verwerflich, sondern auch unter
gesellschaftspolitischen und volkswirtschaftlichen
Gesichtspunkten von zweifelhaftem Vorteil. Arztin-
nen und Arzte geraten zunehmend unter Druck, ihr
Handeln nicht dem Patientenwohl, sondern priméar
einer betriebswirtschaftlichen Nutzenoptimierung
des Krankenhauses unterzuordnen. Dariiber hin-
aus haben die SparmaBen zu einem Personalman-
gel und einem MaB an Arbeitsverdichtung gefiihrt,
das viele Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte und
weiteres Personal an den Rand ihrer Belastungs-
grenze gebracht hat - zu Lasten ihrer eigenen Ge-
sundheit und der Patientensicherheit.

Jahrelang haben die Kliniken maBgeblich am
Pflegepersonal gespart, um Uberschiisse zu erwirt-
schaften, und damit einen regelrechten Pflegenot-
stand produziert. Um den Klinken diesen Spar-
anreiz zu nehmen, hat Gesundheitsminister Jens
Spahn 2019 die Pflegekosten aus den Fallpauscha-
len ausgegliedert. Die logische Konsequenz dieser
MaBnahme - davor hat der BDI schon im Gesetz-
gebungsverfahren gewarnt - sind jetzt massive
Personaleinsparungen im é&rztlichen Dienst. Erst
kiirzlich hat Fresenius-Chef Stephan Sturm unmiss-
verstandlich skizziert, wie Helios nach der Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten negative Auswir-
kungen auf die Profitabilitdt der Konzerntochter
vermeiden will: mit einer ,gezielte[n] Verringerung
von Arzt-Kapazitéten® Insofern war es nur eine Fra-
ge der Zeit, bis die Kostenschraube die Arzteschaft
trifft.

Damit das Finanzierungssystem nicht dazu in-
centiviert, sich seiner wichtigsten Ressource - der
Arztinnen und Arzten - zu entledigen, miissen auch
die Arztkosten ausgegliedert werden. Dariiber hin-
aus bedarf es einer tiefgreifenden Reform der
Krankenhausfinanzierung. Neben einer fallbezoge-
nen Verglitung miissen zukiinftig auch die tatsach-
lichen Vorhaltekosten der Kliniken finanziert wer-
den. Zudem wird kein noch so ausgefeiltes Finan-
zierungssystem funktionieren, wenn die Lander
nicht ihren Planungs- und Investitionsverpflich-
tungen nachkommen. Das zeigt: Wir brauchen bei-
des - eine Reform unserer Krankenhausstruktur
sowie eine Reform des DRG-Systems.



Unsere Forderungen im Detail

Um eine patientenorientierte und zukunftsféhige stationare Versorgung sicherstel-
len zu kdnnen, missen aus Sicht des BDI folgende MaBnahmen ergriffen werden:

Ausgliederung

Arztinnen und Arzte stellen tagtéglich die Versorgung der Biirgerinnen und Biir-
ger in den Kliniken sicher. Ahnlich wie in der Pflege, hat auch im &rztlichen Dienst
die Arbeitsverdichtung durch die Auswirkungen des DRG-Systems massiv zuge-
nommen. Die hohe Arbeitsbelastung hat nicht nur gesundheitliche Folgen, son-
dern gefahrdet auch die Patientensicherheit. Folgt man der Auffassung, dass die
Ausgliederung von Personalkosten aus den DRGs bewirkt, dass ausreichend Per-
sonal von den Kliniken vorgehalten wird, ist es nur konsequent, auch die Arztkos-
ten auszugliedern. Damit die politischen Versdaumnisse, die im Bereich der Pflege
gemacht wurden, sich nicht wiederholen, muss der Gesetzgeber jetzt intervenie-
ren und Arztinnen und Arzte schiitzen.

Der BDI fordert - analog zum ,,Pflexit” - die Ausgliederung der
Arztkosten aus den DRGs.

Reform

In seiner aktuellen Form flihrt das DRG-System zu Fehlanreizen, die mit einzelnen
Korrekturen mittelfristig nicht mehr eingeddmmt werden konnen. Die Ausgliede-
rung der Pflegepersonal- und Arztkosten kann daher nur ein erster Schritt sein. Es
ist Zeit fir eine Grundsatzdiskussion Uber ein neues System der Krankenhaus-
finanzierung in Deutschland, das u.a. regionale Vorhaltekosten adédquat bertick-
sichtigt, die arztliche Weiterbildung angemessen finanziert und die arztliche Ent-
scheidungsfindung von 6konomischen Zwangen befreit.

Deswegen fordert der BDI eine grundlegende Reform des DRG-Sys-
tems. Hierzu ist der BDI im Gespréach mit den Krankenkassen,

der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) sowie Politikerinnen
und Politikern auf Bundesebene.

Planung

Eine Finanzierungsform, in der Vorhaltekosten voll vergiitet werden, kann nur
nachhaltig gelingen, wenn diese mit einer bedarfsgerechten Krankenhausplanung
einhergeht. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Investitionen der Bundes-
lander auch bereitgestellt werden. Krankenhausplanung durch die Hintertir (z.B.
Uber Mindestmengen) kann eine ehrliche Debatte dariliber, wie wir unsere finan-
ziellen und personellen Ressourcen bestmdglich einsetzen, nicht ersetzen.

Nicht jedes der knapp 2000 Krankenh&user in Deutschland ist notwendig, um eine
bedarfsgerechte und wohnortnahe Patientenversorgung sicherzustellen. Es ist
jedoch wichtig, dass der Versorgungsbedarf sorgsam und regionsspezifisch ana-
lysiert wird, bevor Krankenhduser geschlossen werden. Dazu gehdrt auch eine
Diskussion Uber sektorenubergreifende Versorgungskonzepte. Eine Krankenhaus-
planung Uber zentrale Strukturvorgaben alleine wird den lokalen Anforderungen
nicht gerecht. Um den tatsachlichen Versorgungsbedarf beschreiben zu kénnen,
muss die Arzteschaft zwingend in diesen Prozess integriert werden. Ziel muss
eine Krankenhausstruktur sein, in der eine qualitativ hochwertige und wohnort-
nahe Versorgung der haufigsten internistischen Erkrankungsbilder und Notfalle
maoglich ist.

Der BDI setzt sich fiir eine sinnvolle und bedarfsgerechte Kranken-
hausstruktur ein, die fiir die haufigsten internistischen Erkrankungs-
bilder eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe Versorgung
moglich macht.
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