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Krankenhausreform: Irritation statt

Orientierung

BMG mit neuen Eckpunkten zur Krankenhausreform

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat am 19. Mai
2023 - noch vor dem Bund-Ldnder-Treffen am 23. Mai - in
einem Entwurf die neuen Eckpunkte zur Klinikreform heraus-
gebracht. In dem elfseitigen Papier schldgt das BMG eine
Vorhaltevergilitung fiir Leistungsgruppen vor, die durch die Pla-
nungsbehdrden der Lander zugewiesen wiirden. Die urspriing-
lich geplante Rolle der von der Regierungskommission vorge-
schlagenen Level schwdcht dieses BMG-Papier ab. ,,Die Zustdn-
digkeit fiir die Krankenhausplanung verbleibt ausschliefilich
bei den Landern“, heifdt es darin, und damit auch die Entschei-
dung iber eine , bedarfsgerechte Krankenhausstruktur*.

Vorhaltevergiitung

Mit der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung fiir somatische
Krankenhduser soll die Vorhaltung von Strukturen in Kranken-
hdusern unabhangiger von der Leistungserbringung gesichert
werden.

Zusatzliches Geld soll es nicht geben: Mit Einfithrung der Vor-
haltefinanzierung soll das Erlésvolumen neu verteilt werden,
ohne dass es sich insgesamt erhoht. Fallpauschalen werden ab-
gesenkt, um Mittel fiir die Vorhaltefinanzierung zu generieren.
Hierdurch soll der Anreiz auf eine moglichst hohe Fallzahl be-
grenzt werden, heifdt es in den Eckpunkten. Dies geschieht per-
spektivisch auf Grundlage sachgerecht kalkulierter tatsdch-
licher Vorhaltekostenanteile der jeweiligen Fallpauschalen.

Die Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene sollen auf Ba-
sis der Qualitdtskriterien der Leistungsgruppen genaue Berech-
nungen der Anspriiche je Klinik vorlegen. In der Ubergangs-
phase soll es einen einheitlichen Vorhalteanteil ,,in Hohe eines
erheblichen Teils der Vergiitung“ geben. Das Gesetz soll Anfang
2024 in Kraft treten, die Vorhaltepauschalen sollen erstmals
2025 ausgezahlt werden. Das Pflegebudget soll davon unbe-
riihrt bleiben.

Fiir die Leistungsgruppen, die nun Voraussetzung fiir Vorhalte-
pauschalen sein sollen, hat das BMG NRW zum Vorbild erklart.
Dem Entwurf zufolge miissen alle Lander ab 2024 den Kliniken
Leistungsgruppen zuweisen und sollen sich dabei am Modell
aus Nordrhein-Westfalen orientieren. Die Krankenhausplanung
NRW wird mafigeblich an 32 medizinischen Leistungsberei-
chen und 64 untergeordneten Leistungsgruppen ausgerichtet.
Weiter heifst es im BMG-Papier: ,,In den Jahren 2025 und 2026
erfolgt eine budgetneutrale Anwendung der Vorhaltebewer-
tungsrelationen. Anschlieffend entfalten die Leistungsgruppen,
zundchst im Rahmen einer mehrjdhrigen Konvergenzphase, fi-
nanzielle Wirkung auf die Vorhaltefinanzierung.“ An der Diffe-
renzierung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen sol-
len das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
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und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) unter Einbeziehung der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
und Mitgliedern der Regierungskommission arbeiten.

Letztlich sollten die Qualitatskriterien, die den Leistungsgrup-
pen zu Grunde liegen, bundeseinheitlich sein. Zugleich wiirden
Leistungsgruppen als Kriterium fiir die Zuordnung einer Vor-
halteverglitung genutzt. Die Einhaltung der Qualitatskriterien
soll regelmdflig vom Medizinischen Dienst gepriift werden.

Level: G-BA-Notfallstufenkonzept maf3geblich,
Fachkliniken bericksichtigt

Fiir die Definition der Level soll nun das Notfallstufenkonzept
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mafigeblich sein.
Auch sollen Qualitdtskriterien, die den Leistungsgruppen zuge-
wiesen sind, eine grofie Rolle spielen. Dariiber hinaus konnen
fiir ein Level weitere Mindeststrukturvoraussetzungen festge-
legt werden.

Weiterhin sollen die Kliniken in die umstrittenen Level einsor-
tiert werden, die die Regierungskommission urspriinglich vor-
geschlagen hatte. Die Vorhaltefinanzierung solle sich aber
allein an den Leistungsgruppen orientieren.

Auch das umstrittene Level-1i bleibt. Doch sollen die Linder
entscheiden, welche tatsachlich dem Level-1i als ambulant-
stationdre Einrichtungen zugewiesen werden. Auch Fachkli-
niken, die sich auf eine bestimmte Krankheitsgruppe speziali-
siert haben und in relevantem Umfang zur Behandlung in ih-
rem Spezialisierungsbereich beitragen, sollten nun als solche
berticksichtigt werden. Den Bundeswehr- und BG-Krankenhdu-
sern soll aufgrund ihrer besonderen Versorgungsauftrdge und
ihrer Spezialisierung nun eine Sonderrolle zukommen.

Kamingesprach mit Irritationen

Bei dem Kamingesprdch wollte der Bundesgesundheitsminister
mit seinen Kollegen aus den Landern iiber die strittigen Punkte
der Krankenhausreform beraten. Eine Einigung auf gemein-
same Eckpunkte fiir die Krankenhausreform kam nicht zustan-
de. Ist Lauterbach seinen Landerkollegen entgegengekommen,
hat er die Interessen der Liander weitgehend beriicksichtigt?
Oder soll die Umsetzung des ,Kahlschlags“, die faktische
Schlieffung von fast 700 Kliniken, lediglich an die Bundesladn-
der delegiert werden, wie die BILD-Zeitung am 24. Mai schrieb?
Das Blatt hatte eine Aufstellung aus dem BMG verdffentlicht,
wonach ,,40 % von 1719 Krankenhdusern auf Ambulanz-Ni-
veau (Level 1i) heruntergestuft werden®. Karl Lauterbach hat
per Tweet auf den Bericht reagiert und diesen als , Falschmel-
dung® bezeichnet. >
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Ein Gutachten im Auftrag des BMG teilt die 1 719 somatischen
Klinikstandorte anhand ihrer Leistungen in Level ein. Dem-
nach fallen 1 111 H&user in das Level 1, 472 gehoren ins Le-
vel 2 fiir die Regel- und Schwerpunktversorgung und 137 ins
Level 3. Von den 1 111 Hdusern im Level 1 sind 422 Kliniken
jene mit Notfallversorgungsstatus (Level 1n). Die ibrigen Hdu-
ser dieses Levels sind entweder Level 1i oder potenzielle Fach-
kliniken (Level F). Vor allem die Zahl der Kliniken, die ins Le-
vel 2 fallen, ist grofer als die Bundesldnder, die Trager und die
Krankenhausverbidnde befiirchtet hatten. Der DKG-Analyse zu
den Vorschldgen der Regierungskommission zufolge hitten
nur 82 Kliniken Level 2 erreicht.

Das Misstrauen zwischen Bund und Landern scheint gewach-
sen. Auch die entscheidenden Verbinde der Arzteschaft und
der Krankenhduser sind, vorsichtig formuliert, irritiert und ver-
drgert. Der derzeitige Vorsitzende der Gesundheitsministerkon-
ferenz gibt sich diplomatisch: , Sehr sachorientiert“ nannte Ge-
sundheitsminister Manne Lucha (B 90/Die Griinen) die Ge-
sprache zur geplanten Krankenhausreform, ,,Auch wenn viele
Details von kiinftiger Krankenhausstruktur und -finanzierung
noch geklart werden miissen.” Entscheidend werde in weiteren
Beratungen zwischen Bund und Lidndern die Definition der
kiinftigen Leistungsgruppen sein. ,Wir wollen, dass unsere
Krankenhduser von den Angeboten, die sie vor Ort besonders
gut beherrschen und die sie auszeichnen, auch kiinftig gut le-
ben konnen. Es ist kein tragbarer Zustand, dass das Damokles-
schwert der Insolvenz dauerhaft iiber so mancher Klinik
héngt.“

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann (CDU) freut
sich, dass der Vorschlag des Bundes ,in weiten Teilen auf der
Krankenhausplanung aus Nordrhein-Westfalen aufbaut®. Fest
stehe aber auch: ,Die Eckpunkte des Bundes fiir eine Reform
sind eine gute Grundlage, aber es besteht in einigen wichtigen
Punkten weiterhin Gesprachsbedarf zwischen Bund und Lan-
dern. Krankenhausplanung ist Landersache — und muss es blei-
ben. Hier wird es im Sinne der Sache sicherlich noch Ande-
rungen an den Eckpunkten geben miissen.

Der Vorsitzende der Bundesdrztekammer Klaus Reinhardt halt
die Zugestandnisse an die Lander fiir weitgehend wirkungslos:
,Was im Grundsatz anerkannt wird, wird im Konkreten nicht
durchgangig umgesetzt. So erhalten die Lander bei der Erarbei-
tung von Leistungsgruppen nur ein nachgelagertes ,Mitent-
scheidungsrecht’. Bei der Zuweisung von Leistungsgruppen
und Leveln sollen die Lander zwar eigene Regelungen treffen
konnen, der Bund wiirde diese aber iiber einheitliche Finanzie-
rungs- und ,Transparenz‘-Vorschriften faktisch ins Leere laufen
lassen.

Zum Verfahren im Rahmen geplanter Gesetzesvorhaben hat
der BAK-Vorsitzende weitere Kritik: Verbianden wiirde faktisch
keine Moglichkeit der Stellungnahme zu wichtigen Themen
mehr eingerdumt, warf Dr. Klaus Reinhardt Minister Lauter-
bach Ende Mai gegeniiber dem Focus vor. So wiirden regelma-
Rig extrem kurze, nicht haltbare Fristen von wenigen Stunden
hierfiir angesetzt.
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DKG-Chef Gerald Gap: ,Vorschldge werden den
kalten Strukturwandel nicht verhindern“

Die aktuellen Vorschldge aus dem Bundesgesundheitsministe-
rium zur Krankenhausreform werden den kalten Strukturwan-
del mit zahlreichen Insolvenzen und Krankenhausschlieffungen
nicht verhindern, reagierte die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) auf die neuen Eckpunkte aus dem BMG. ,Neben
einer Reihe fachlicher Unstimmigkeiten fehlt bei dem Konzept
des Bundes eine Antwort auf die galoppierende Inflation und
die Defizitentwicklung der Krankenhduser. Obwohl Karl Lau-
terbach immer wieder 6ffentlich betont, in welcher Kostenfalle
die Krankenhduser sitzen und deshalb viele Kliniken von der
Schliefung bedroht sind, gibt es iiberhaupt keinen Vorschlag
zur Problemlosung im Rahmen der bevorstehenden Bund-Lan-
der-Gesprache®, betont der Vorstandsvorsitzende der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), Dr. Gerald Gaf3.

Das Papier enthalte keine dringend notenwendige Finanzie-
rungsreform fiir die Kliniken, sondern lediglich ,einen mehr-
jahrigen Umverteilungsmechanismus ohne aber den dringend
erforderlichen Inflationsausgleich auf die Tagesordnung zu set-
zen“, so Dr. Ga® weiter. ,,Wie allein durch Umverteilung des
Mangels im Rahmen eines mehrjdhrigen Konvergenzprozesses
die akuten Probleme der Krankenhduser gelost werden konnen,
bleibt ein Ratsel.“ Wenn diese Hangepartie noch iiber Monate
hinweg so weitergehe, wiirden Bund und Ladnder schon im
Herbst vor den Scherben ihrer verfehlten Politik stehen, bekraf-
tigt Gaft die Forderung der Kliniken nach schnellen Finanzie-
rungsentscheidungen.

Das aktuelle Papier des Bundes zeige aber auch, dass die anhal-
tende Kritik zahlreicher Experten, der DKG und der Lander an
den urspriinglichen Ideen der Regierungskommission aufgegrif-
fen wurde. ,Es sieht so aus, als ob der Bund den Landern beim
Thema Krankenhausplanung deutlich entgegenkommt und die
grundgesetzlich verankerte Zustdndigkeit der Linder beachten
will. Der Teufel steckt jedoch im Detail und deshalb miissen die
Lander sehr genau darauf achten, wie die Regelungen im Ein-
zelnen formuliert werden. Die Letztentscheidung bei den Le-
veln, Leistungsgruppen und den Mindeststrukturvorgaben
muss immer bei den Lidndern verbleiben, sonst droht doch
noch eine kleinteilige Krankenhausplanung des Bundes durch
die Hintertiir*, warnt der DKG-Vorstandsvorsitzende.

»Finanzierungsreform weiterhin diffus“

Die von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach wieder-
holt angekiindigte Finanzierungsreform bleibe weiterhin diffus.
Aus dem Konzept gehe nicht hervor, wie die angekiindigte Vor-
haltefinanzierung funktionieren soll und auf was sich die Kran-
kenhduser tatsdchlich einstellen konnen. ,Die Vorhaltefinan-
zierung bleibt eine Baustelle. Wir warnen davor, einen kom-
pletten Umbau des DRG Systems jetzt iiber das Knie zu bre-
chen. Die Finanzierungsreform sollte in mehreren Stufen
abgearbeitet werden. Zundchst brauchen wir den vollen Infla-
tionsausgleich und schnelle Regelungen zur dauerhaften Ausfi-
nanzierung der Tariflohnsteigerungen. In einem zweiten Schritt
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sollten die bereits existierenden Elemente der Vorhaltefinanzie-
rung: Sicherstellungszuschldge, Zentrumszuschldge und Not-
fallzuschldge aufgestockt und ausgeweitet werden. Parallel
dazu ist dann Gelegenheit, neue Formen der Vorhaltefinanzie-
rung sorgfdltig zu entwickeln®, erldutert Gaft seine Erwartung
an die Bund-Lander-Gesprache.

Auch hinsichtlich des Strukturfonds brauche es Klarheit. Die
Notwendigkeit von Investitionen in strukturelle Mafinahmen ist
im BMG-Papier erkannt, aber die Aussagen zum Strukturfonds
blieben absolut vage. Es braucht ein eigenes Investitionspro-
gramm fiir den Transformationsprozess. ,,Die von uns gemein-
sam mit dem Unternehmen vebeto aktuell simulierten Auswir-
kungen des vom BMG jetzt in die Diskussion eingebrachten
Basismodells fiihren wegen der Patientenverschiebung zu Ka-
pazitédtsverlagerungen, Fusionen und Neubauten mit einem er-
heblichen Investitionsbedarf. Im Minimum gehen wir davon
aus, dass 24 Mrd. € bendétigt werden, im Maximum sind es
ca. 50 Mrd. €. Dieses Investitionsvolumen enthalt keine Finan-
zierungsmittel zur Beseitigung des Investitionsstaus oder zur
Verbesserung der Klimaneutralitdt. Daneben entstehen weitere
Kosten, wenn bestimmte Krankenhduser nach Durchfithrung
der Reform nicht mehr wirtschaftlich tragfahig sind und schlie-
fen miissen,” so der DKG-Vorstandsvorsitzende.

,Seit iiber sechs Monaten werden die Vorschldge zur Kranken-
hausreform immer technokratischer diskutiert. Kranken Men-
schen wird dies ebenso wenig gerecht wie den Beschdftigten in
den Kliniken. Die Insolvenzgefahr schwebt auch weiterhin iiber
den Krankenhdusern®, bringt es der Geschaftsfiihrer der baye-
rischen Krankenhausgesellschaft (BKG), Roland Engehausen,
auf den Punkt.

Kritik privater Kliniktrager

Die privaten Kliniken bemdngeln vor allem, dass die vom BMG
vorgesehene Zentralisierung von Krankenhaus-Standorten kei-
nerlei Unterschied zwischen urbanen und ldndlichen sowie
iiber- und unterversorgten Lebensraumen mache. Zudem wilir-
de allein das Zdhlen von Fachabteilungen zur Zuordnung in die
vorgesehenen Versorgungslevel fiihren, Qualitdtsaspekte blie-
ben unberiicksichtigt. Die starren Versorgungslevel hitten zur
Folge, dass die Kliniken im Level 1i nicht mehr regelhaft in den
Krankenhauspldnen der Linder aufgenommen wdren und iiber
keine ausreichende wirtschaftliche Existenzgrundlage verfii-
gen. Diese schablonenhafte Strategie wiirde zu groften Kran-
kenhaus-Gebilden in Ballungsrdumen fiihren, wahrend zahl-
reiche kleinere, bedarfsnotwendige und leistungsfdhige Klini-
ken geschlossen werden miissten. Das widerspreche dem Leit-
gedanken der Gleichwertigkeit von Lebensverhaltnissen und sei
zudem praktisch kaum zu realisieren, da das BMG fiir eine
solche Umstrukturierung weder Finanzierungs- noch Umset-
zungspldne habe. Diese seien jedoch erforderlich, da es zu
einer massiven Verlagerung von Behandlungs- und Personalka-
pazitdten an die verbleibenden zentralisierten Krankenhauser
kommen wiirde. Der BDPK fordert deshalb, die Krankenhausre-
form im Zusammenwirken mit den Bundesldandern am Versor-

dbs
Krankenhaus | 6.2023

Politik .

gungsbedarf in den Regionen auszurichten und bewdhrte
Strukturen zu stdrken, statt sie zu zerschlagen.

Neben weiteren inhaltlichen Schwéchen der aktuellen Reform-
vorschldge greift der BDPK in seiner Stellungnahme auch die
verbreitete Vorstellung auf, die Kliniken wiirden durch die Ein-
fiihrung einer Vorhaltefinanzierung von 6konomischen Zwan-
gen befreit. Da bisher keine zusdtzlichen finanziellen Mittel
vorgesehen sind und neben der Vorhaltepauschale weiterhin
ein erheblicher Fallzahlbezug bleibt, bezweifelt der BDPK, dass
dieses gut gemeinte Instrument in der derzeit vorgesehenen
Form die gewiinschte Wirkung haben wird. Zudem befiirchtet
der BDPK, dass noch vor Inkrafttreten der Reform hunderte
Krankenhduser wegen der galoppierenden Inflation und der
Defizitentwicklung schlieflen miissen. Den drohenden unge-
steuerten Strukturwandel mit zahlreichen Insolvenzen und
Krankenhausschlieffungen zu verhindern, sei vordringlichste
Aufgabe der Politik.

Stimmen der konfessionellen Klinikverbande

Bei der Ausgestaltung der Vorhaltefinanzierung sieht auch der
Katholische Krankenhausverband Deutschland e. V. (kkvd)
noch viel Diskussionsbedarf. Bernadette Riimmelin, Ge-
schaftsfiihrerin des kkvd, fordert eine kostenbasierte Ermitt-
lung des Vorhaltebudgets.

,Die geplante pauschale Herausnahme eines Erlgsanteils stellt
eine reine Umverteilung in den Budgets und zwischen den ein-
zelnen Krankenhdusern dar und 16st nicht das bestehende Pro-
blem, dass Krankenhduser zur Finanzierung ihrer Kosten auf
Leistungssteigerungen angewiesen sind. Das bestehende Vergii-
tungssystem ist unterfinanziert. Eine echte Vorhaltekostenfi-
nanzierung muss an den tatsdchlichen Ist-Kosten fiir stationdre
Notfallleistungen und-vorhaltungen ansetzen.“ Daher sollten
zumindest die Kosten, die fiir eine Notfall-Basisversorgung an-
fallen, kalkuliert werden, damit diese Leistungen in Zukunft
kostendeckend und auskdmmlich refinanziert werden. Die vor-
liegenden Vorschldge wiirden die Gefahr bergen, dass sich das
Hamsterrad noch schneller drehe.

Mit einem eigenen Level flir Fachkliniken nehmen die Eck-
punkte die wichtige Rolle dieser Hauser fiir die Versorgung
kranker Menschen auf, so der Deutsche Evangelische Kranken-
hausverband e.V. (DEKV) in einer Presseerklarung: ,, Wir begrii-
3en es, dass nicht nur Kliniken, die sich auf bestimmte Krank-
heitsbilder spezialisieren, sondern auch Krankenhduser, die
sich auf besonders vulnerable Patientengruppen, wie zum Bei-
spiel behinderte Menschen, konzentrieren, weiterhin ihren
wichtigen Beitrag zur Krankenversorgung leisten konnen®, be-
tont DEKV-Vorsitzender Christoph Radbruch.

»Gschmackle von Vorteilsnahme*

Fir Irritation bei Kliniken anderer Trager und deren Verbanden
hat im Vorfeld der Ver6ffentlichung des Eckpunktepapiers eine
gemeinsame Stellungnahme des Verbandes der Universitatskli-
nika Deutschlands e.V. (VUD) und der Allianz Kommunaler
Groftkrankenhduser (AKG) unter anderen mit den Verbdanden
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der Kassen (GKV-Spitzenverband, AOK-Bundesverband, vdek,
BKK-Dachverband, IKK e. V.) gesorgt.

Diese sprachen sich fiir eine schnelle Verstindigung von
Bund und Landern auf ein klares Zielbild fiir die Reform der
Krankenhausstrukturen“ aus. Krankenkassen, Unikliniken
und Maximalversorger drangen auf schnelle Umsetzung der
Krankenhausreform so, wie sie von der Regierungskommis-
sion vorgeschlagen wurde - mit deutlichem Gewicht auf der
Rolle dieser Hduser bei einer Zentralisierung der Kranken-
hausversorgung. Sie appellierten gemeinsam an die politi-
schen Entscheidungstrager, ,sich zligig auf eine Reform zu
einigen, die zu einer qualitdtsorientierten Leistungskonzentra-
tion an geeigneten Krankenhdusern fiihrt und durch die Ein-
fiihrung der Vorhaltekosten-Finanzierung den finanziellen
Druck zur Leistungsausweitung deutlich reduziert.“ Zudem
plddieren sie fiir die ,,Festlegung von bundesweit einheitlichen
Anforderungen an definierte Leistungsgruppen, die Definition
klarer Versorgungsrollen und eine starkere Orientierung der
Krankenhausplanung am medizinischen Bedarf der Bevolke-
rung.”

Fiir den Verband der Klinikdirektoren Deutschlands (VKD) hat
diese Stellungnahme ein ,Gschmadckle® - andere sahen eine

,Grenziiberschreitung“ der beiden Verbdnde. Krankenhausma-
nager VKD-Prasident Dr. Josef Diillings: ,,Damit qualifizieren
sie die Leistungen aller anderen Kliniken, die tagtdglich ihre
Patientinnen und Patienten ebenfalls in guter Qualitat versor-
gen, ab - und die zur Versorgung der Bevolkerung unabdingbar
sind. Sie qualifizieren auch die in den vergangenen Jahren auf-
gebauten Spezialisierungen dieser kleineren Hduser ab, als wa-
ren ausschliefilich technisch hochgeriistete Maximalversorger
in der Lage, spezialisierte Leistungen allein am besten zu er-
bringen.*

,Wenn Krankenkassen und Maximalversorger ,Verwdsserungen'
des Papiers kritisieren, so kritisieren sie gleichzeitig die Vorschla-
ge und Einwdnde der Lander in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe,
die in einem intensiven Diskursverfahren aus ihren Erfahrungen
in der Krankenhausplanung dafiir sorgen sollen - und werden -
aus dem Papier vom griinen Tisch grundgesetzkonforme und
praktikable Losungen zu finden. Die Art und Weise, wie hier ar-
gumentiert wird, hat einen sehr eigenen Beigeschmack von er-
hoffter Vorteilsnahme, wie wir ihn seit Jahren schon vor allem
von den Krankenkassen und einigen Experten kennen.“

Katrin Rater/Tanja Kotlorz [

Gutachten zur Krankenhausfinanzierung

Staatliches Handeln verfassungsrechtlich dringend geboten

Ein Abwarten auf eine kalte Strukturbereinigung verletzt die
Berufsfreiheit beziehungsweise Unternehmerfreiheit von freige-
meinniitzigen, kirchlichen und privaten Krankenhaustragern.
Staatliches Handeln ist verfassungsrechtlich dringend geboten,
um eine Krankenhaus-Insolvenzwelle zu verhindern. Das ist
das Ergebnis eines Gutachtens zur Verfassungsmafligkeit der
Krankenhausvergiitungsregulierung von Prof. Stefan Huster
von der Ruhr Universitdit Bochum im Auftrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG). Stefan Huster ist seit 2004 In-
haber des Lehrstuhls fiir Offentliches Recht, Sozial- und Ge-
sundheitsrecht und Rechtsphilosophie und Direktor des Insti-
tuts fiir Sozial- und Gesundheitsrecht der RUB.

Die brisante wirtschaftliche Lage der Krankenhduser und die
hohe Insolvenzgefahr sind nach Auffassung des Gutachtens be-
legt. Ursachen fiir die Insolvenzgefahr seien die Schwierig-
keiten durch Fallzahlschwankungen infolge der Pandemie bei
der prazisen Kalkulation von Fallpauschalen (DRG), gepaart
mit krisenbedingten Kostensteigerungen bei fehlender Kompen-
sationsmoglichkeit durch beispielsweise Preiserh6hungen. Hin-
zu kdme eine unzureichende Investitionsfinanzierung. Das
Gutachten bestatigt ebenfalls, dass die bestehende gesetzliche
Systematik der Krankenhausfinanzierung aufgrund des Fehlens
entsprechender Finanzierungsinstrumente nicht dazu in der
Lage ist, addquat auf die aktuellen Krisen und die dadurch be-
dingten kurzfristigen und rasanten Preissteigerungen zu reagie-
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ren. Wenn das System der Krankenhausfinanzierung die wirt-
schaftliche Existenz der Krankenhduser nicht mehr gewdhrleis-
tet, dann werde die Finanzierungsuntergrenze unterschritten.
Entscheidend ist dabei, dass die Krankenhaustrdger in unserem
System nicht den unternehmerischen Handlungsspielraum ha-
ben, ihre Preise fiir die Patientenbehandlung an die inflations-
bedingt gestiegenen Kosten anzupassen. Es sei daher zwin-
gend, dass der Staat handelt, um Insolvenzen und Versorgungs-
liicken zu verhindern.

Wichtig fiir den Gutachter sei auch, dass sich ebenfalls aus dem
Sozialstaatsprinzip nach Art. 20 Absatz 1 und 28 Absatz 1
Grundgesetz ein verfassungsrechtliches Gebot entsteht, einen
kalten Strukturwandel zu verhindern. Das Sozialstaatsprinzip
verlangt die Gewdhrleistung eines gleichheitsgerechten Zu-
gangs aller Menschen in diesem Land und ein Existenzmini-
mum von Krankenhausversorgung. Ein kalter Strukturwandel
konnte dazu fithren, dass durch eine Mehrzahl von Insolvenzen
in einem regionalen Gebiet dieser Zugang gefdhrdet ware.
,Unterbleibt die Ausfinanzierung der inflationsbedingten Kos-
ten, werden die Krankenhduser in ihrem unternehmerischen
Handeln massiv beschrankt und einem ungeordneten, kalten
Strukturwandel ausgesetzt. Damit wird nicht nur die verfas-
sungsrechtlich gebotene unternehmerische Freiheit der Kran-
kenhduser verletzt, sondern auch die Sicherung der Patienten-
versorgung massiv gefahrdet, warnt Gaf. u
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