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DKG-Krankenhausgipfel 2025:
sversorgungsziele verfehlt”

Unter dem Motto ,, Zukunft stationdar und ambulant - Krankenhausreform und Hybrid-DRG im
Fokus“ diskutierten Vertreter der Krankenhauser und der Gesundheitspolitik Gber drangende

Herausforderungen im Gesundheitswesen

Vorhaltefinanzierung aussetzen - Hybrid-DRGs
uberarbeiten

,Die Politischen Ziele der Reform werden verfehlt, erkldrte
der Vorstandsvorsitzende der Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG), Dr. Gerald GaR beim Krankenhausgipfel am
8. September. Er forderte grundlegende Korrekturen an Kran-
kenhausreform. Die Vorhaltefinanzierung miisse ausgesetzt,
Hybrid-DRGs iiberarbeitet werden. Vor allem gelte es, Biirokra-
tie abzubauen. ,,Die derzeitige Form der Vorhaltefinanzierung
16st kein strukturelles Problem. Im Gegenteil: Sie zementiert
die Abhdngigkeit der Krankenhduser von ihren Fallzahlen und
gefdhrdet bedarfsnotwendige Kliniken in der Flache®, , Wir be-
notigen ein System der Vorhaltefinanzierung, das tatsachlich
fallzahlenunabhdngig funktioniert und weniger, nicht mehr
Biirokratie verursacht.”

Die DKG kritisiert insbesondere, dass die Bundesregierung trotz
offensichtlicher Mdngel an dem untauglichen Konzept fest-
halte. Die Verschiebung der Einfiihrungsfristen sei keine Lo-
sung, so Gaft ,Das Modell erzeugt Fehlanreize, erhoht den
Biirokratieaufwand und stabilisiert die wirtschaftliche Lage be-
darfsnotwendiger Hduser in keiner Weise. Logische Konse-
quenz ist: vollstindige Aussetzung der Vorhaltefinanzierung
und Beauftragung der Selbstverwaltung mit einem wirklich
fallzahlunabhdngigen Alternativkonzept.“

Als Ubergangsinstrument schlagt Ga vor, das System der Si-
cherstellungszuschldge - etwa fiir Sicherstellung, Notfallstufen
und Zentren - auszubauen. Damit wiirde zugleich der umstrit-
tene InEK-Abrechnungs-Grouper obsolet und man konnte den
Grouper als reines Planungsinstrument nach dem Vorbild von
NRW weiterentwickeln. ,Auch der Fixkostendegressionsab-
schlag (FDA) sollte sofort abgeschafft werden, denn die Kran-
kenhduser, die die politisch gewollte Konzentration realisieren,
diirfen dafiir nicht auch noch bestraft werden. Andernfalls wer-
den Strukturreformen verzogert und Qualitdtsgewinne verhin-
dert*, so Gafy

Auf dem jdhrlichen Krankenhausgipfel der DKG in Berlin
betonte Dr. Gerald Gaff in seinem Eroffnungsstatement die
Chancen im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der
Krankenhausstrukturen fiir mehr Effizienz in der Versorgung
angesichts der Herausforderungen des demografischen Wan-
dels. Dieser bleibe die grofite Herausforderung fiir das Gesund-
heitswesen: , Es ist eine Kerze, die an beiden Enden brennt“, so
Gafd Bis 2040 werde die Zahl der iiber 80-Jahrigen in Deutsch-
land um von heute 5,8 Millionen auf 7,8 Millionen steigen.
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DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald GaB: ,Wir brauchen ein Sys-
tem der Vorhaltefinanzierung, das tatsachlich fallzahlenunabhangig
funktioniert und weniger, nicht mehr Burokratie verursacht.”

Gleichzeitig schrumpfe die Zahl der Erwerbstdtigen. ,Die Er-
kenntnis ist klar: mehr Patientinnen und Patienten, aber weni-
ger Fachkrafte.”

in Zeiten der Fachkrdfteknappheit bedeute Effizienz vor allem
den effizienten Ressourceneinsatz beim Personal. ,, Wir miissen
weg kommen von starren Personalvorgaben, die den Kliniken
die Luft abschniiren®, forderte Gafl. In zahlreichen OPS Proze-
duren Codes, den Qualitatsrichtlinien des G-BA, bei den Leis-
tungsgruppen, den Pflegepersonaluntergrenzen, der Psychia-
trie, den Notfallstufen, im Kreissaal, den Zentrumsrichtlinien,
ja sogar in manchen Landeskrankenhausgesetzen iiberall gibt
es kleinteilige Vorgaben, die bestimmen wer, wann in welcher
Anzahl und mit welchen Aus-, Fort- und Weiterbildungen vor
Ort prasent oder in Bereitschaft zu halten ist. ,Fiir welche der
unzahligen Personalvorgaben liegen eigentliche evidenzbasier-
te Nutzenbelege mit Blick auf die Patientenversorgung vor?“
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fragte der
brauchten Modelle, die in der Verantwortung der Kollegen und
Kolleginnen vor Ort, die den flexiblen Einsatz von Fachkraften
ermoglichen, Aufgaben an andere Gesundheitsberufe {ibertra-
gen und pflegeentlastende Mafinahmen fordern. ,,Wer mit we-
niger Personaleinsatz mehr leistet und dennoch gute Qualitat

DKG-Vorstandsvorsitzende: Die Krankenhduser

schafft, muss belohnt, nicht bestraft werden“ so Gafk

Bund-Lander-Diskussion zum KHAG

Im Rahmen der Diskussionsrunde ,Krankenhausreforman-
passungsgesetz (KHAG): Aktueller Stand aus Sicht des Bundes
und der Lander” zeigte Thiiringens Gesundheitsministerin
Katharina Schenk (SPD) gegeniiber den Vertretern der Bun-
despolitik von Anfang an klare Kante: Auf das Statement von
Tino Sorge, Parlamentarischer Staatssekretdr bei der Bundes-
ministerin fiir Gesundheit, mit dem KHAG solle das Reformge-
setz der Vorgdnger-Regierung ,an die Realitdten angepasst wer-
den®, kniipfte Schenk gleich zu Beginn der Runde an: , Wir
sind das Gremium, dass Herrn Sorge sagt, was die Realitdten
sind“, antwortete die Ministerin auf die Frage der Moderatorin
Lisa Braun nach der Rolle der Gesundheitsministerkonferenz
in Bezug auf die Reform.

Ministerin Schenk und Tino Sorge zeigten weitgehende Einig-
keit iiber die Notwendigkeit von Anpassungen der Kranken-
hausreform. ,,Es wird nicht die reine Lehre durchgesetzt bei der
Reform“, so der Staatssekretdr. Das wiirde zu Verwerfungen in
landlich geprédgten Regionen fiihren. ,,Wir wollen die Kliniken
aus dem Hamsterrad herausfiihren - zum Beispiel mit der Vor-
haltefinanzierung®“, sagte Sorge- Wenn diese weiterhin von Fall-
zahlen abhdngig sei und Fehlanreize verursache, miisse das
iiberpriift werden. Auch iiber die Méglichkeit von Offnungs-
Kklauseln fiir die Lander sollte diskutiert werden. ,,Wir miissen
an der einen oder anderen Stelle aufeinander zugehen“, so
Sorge.

,Wenn das Finanzierungssystem der Krankenhduser so grund-
legend umgebaut und 20 oder 25 Mrd € neu verteilt werden
sollen, dann muss in einer Auswirkungsanalyse iiberzeugend
dargelegt werden, ob die politischen Ziele, die man damit ver-
wirklichen will, auch tatsdchlich zu erreichen sind. Das ist
nicht geschehen®, kritisierte Gafi Die Reform soll komplexe
Leistungen konzentrieren und die landliche Versorgung si-
chern. Die DKG habe friih in einer Untersuchung zeigen kon-
nen, dass genau dies es eben nicht funktioniere: ,Die Zentren
werden nicht besser finanziert. Sie bekommen sogar dauerhaft
weniger Geld fiir die komplexe Behandlungen als heute.“ Die
Finanzierung lduft politisch ins Leere, so Gaf} weiter, verursa-
che aber ,einen gigantischen Mehraufwand an Biirokratie in
den Krankenhdusern. Die Vorhaltefinanzierung sei ein ,totes
Pferd“, von dem man absteigen sollte. Stattdessen sollten die
Sicherstellungszuschldge ausgebaut werden. Die Krankenhdu-
ser wiirden mit der Vorhaltefinanzierung fiihrt noch tiefer in
das Hamsterrad hineingetrieben.

Johannes Wagner, Mitglied des Ausschusses fiir Gesundheit
des Bundestages der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, vertei-
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digte die Reform: Die Ampelkoalition mit dem Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach habe einen grofien Schritt getan,
um die Krankenhduser aus dem Hamsterrad der Fehlanreize
herauszufiihren. ,,Mit dem KHAG erkauft sich die Regierungs-
koalition nur Zeit, um die Reformziele aufzuweichen.“ Auch
die Lander hdtten keine gute KH-Planung gemacht und mit un-
zureichender Investitionsfinanzierung grofie Liicken geschaf-
fen, die die Fehlanreize fiir die Krankenhduser, die Investitio-
nen aus eigenen Mitteln finanzieren mussten, noch erhoht
habe.

Tino Sorge warnte Lander und Kliniken vor allzu apokalyp-
tischen Gedankenspielen. ,,Wir konnen die Reform nicht ein-
fach einstampfen. Die Zeit haben wir nicht mehr*, so der Par-
lamentarische Staatssekretdr. ,, Wir miissen die Reform auf den
Weg bringen - dann bei Bedarf nachbessern.“

Derzeit liefen alle Planungen mit den Krankenhdusern in sehr
heikler rechtlicher Unsicherheit. , Die Kliniken wollen endlich
Klarheit, welche Qualitdts- und Strukturkriterien gelten®, be-
tonte Katharina Schenk. Wenn es Verwerfungen gibt, dann
muss zligig nachgesteuert werden: ,, Aber nach verbindlichen
Kriterien.“ Fiir das geforderte Monitoring der Reform schlug
DKG-Chef Gerald Gaf} permanentes Begleitgremium aus Bund
und Landern vor.

Katharina Schenk forderte eine Abkehr von der 2 000-Meter-
Grenze fiir Kooperationen und fiir Flexibilitdt bei anderen Vor-
gaben (P> siehe das Interview Seite 764) . Die Kliniken brauch-
ten den Soforttransformationsfonds, und sie brduchten eine
schnelle Reform der Finanzierung: , Die Kliniken in ldndlichen
Regionen pfeifen aus dem letzten Loch. Das Warten, wann die
Reform endlich greift, ist fiir strukturschwache Bundesldnder
wie Thiiringen der Todesstofs Es wird hochste Zeit, dass die
Reform mal in die Puschen kommt“, so die thiiringische Minis-
terin.

Nina Warken will Krankenhausreform
praxistauglich umsetzen

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken (CDU) zeigte sich
auf dem Krankenhausgipfel zuversichtlich, dass der Gesetzent-
wurf zum Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) am
10. September vom Bundeskabinett beschlossen werde (dies ist
nicht geschehen). Die Ministerin verteidigte noch einmal die
geplanten Anpassungen: Die Krankenhausreform solle damit
~praxistauglich“ umgesetzt werden - in enger Einbindung der
Lander. Am Konzept der Hybrid-DRGs hailt die Ministerin fest:
Es sei ein guter Einstieg in die Ambulantisierung von Kranken-
hausfdllen.

Aus dem Transformationsfonds aus dem Sondervermogen fiir
Infrastruktur und Klimaneutralitdt sollen innerhalb von zehn
Jahren 29 Mrd. € in den Umbau der Krankenhauslandschaft
flieflen. Weitere 4 Mrd. € aus dem Sondervermdgen sollen als
»Sofort-Transformationskosten“ den Kliniken 2025 und 2026
also Inflationsausgleich fiir die vergangenen Jahre bekommen
- und zwar ,,nicht zulasten der Versicherten“, wie Warken be-
tonte. 2 Mrd. € sollen zudem fiir ein neues Sofortprogramm zur
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Die Krankenhausreform solle damit ,praxistauglich” umgesetzt
werden, verspricht Bundesgesundheitsministerin Nina Warken.
Fotos: DKG/Lopata

Verbesserung der Cybersicherheit im Gesundheitswesen ge-
hen. Damit soll auch in Krankenhdusern eine resiliente Sicher-
heitsinfrastruktur fiir die Informationstechnik aufgebaut wer-
den.

Auch mit der tiberfdlligen Notfallreform soll voran gehen: Das
BMG arbeite ,,mit Hochdruck® daran, sagte Tino Sorge. Noch in
diesem Jahr soll es moglicherweise einen ersten Entwurf geben.

Hybrid-DRGs: grundlegende Uberarbeitung
gefordert

Ein weiterer Schwerpunkt des Krankenhausgipfels war die
Uberwindung der starren Grenzen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung. Hier drangt die DKG auf eine grundle-
gende Uberarbeitung der Hybrid-DRGs. Gaf warnte vor teuren,
investorengetriebenen Doppelstrukturen in Form von Praxiskli-
niken vor den Toren der Krankenhduser entstehen.
,Krankenhduser bieten mit ihrer umfangreichen fachlichen und
technischen Ausstattung einen hervorragenden Rahmen, der
auch bei komplexen ambulanten Behandlungen die notwen-
dige Sicherheit gewdhrleistet. Wir miissen darauf achten, dass
der Qualitdtsstandard der Patientenversorgung auch bei Hy-
bridleistungen erhalten bleibt“, betonte Gafl

Die kurzfristig erweiterten Hybrid-DRG-Regeln seien kein trag-
fahiges Fundament fiir eine sinnvolle Ambulantisierung. Sie
unterminierten die Landerplanung, destabilisierten die Kran-
kenhaustkonomie und verfehlten das Versorgungsziel. Statt-
dessen brauche es den Ausbau der ambulanten Versorgungs-
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moglichkeiten an den Krankenhdusern, der Qualitdt und Er-
reichbarkeit auch in diinn besiedelten Regionen sicherstelle.
Die Kooperation mit niedergelassenen Arzten, die als Partner
der Kliniken bei der Hybridversorgung mitwirken konnen, sei
ausdriickliches Ziel.

Prof. Henriette Neumeyer, stellvertretende Vorstandsvorsitzen-
de der DKG, erinnerte an den Prozessgedanken bei der Ambu-
lantisierung: Beides, ambulante und stationdre Versorgung an
einem Standort anzubieten, ermogliche Versorgung aus einer
Hand.

Das Kliniken ambulante Leistungen erbringen, sei keine unge-
wohnliche Struktur, sondern sei in anderen Landern die Regel.
,Dort werde oft die Behandlung als Prozesskette von der Vorbe-
handlung bis zur Nachsorge aus einer Hand angeboten und
organisiert — zum Wohle der Patienten®, so Neumeyer. Denn
manche Patienten konnen ambulant versorgt werden, andere
nicht. Oft sei dies aber nicht klar am Beginn der Behandlung.
Diese Prozesse seien mit den Hybrid-DRG nicht abgebildet.
Sind die Hybrid-DRG Fluch oder Segen? Dr. Andreas Gassen,
Vorstandsvorsitzender des KVB: ,Es ist eine Chance, die einer
weiteren Ausgestaltung bedarf.“ Prozesse miissten umgestaltet
werden. Doppelstrukturen, wie von Dr. Gerald Gaf} befiirchtet,
sieht er nicht fiir die Zukunft.

Die stellvertretende Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenver-
bandes, Stefanie Stoff-Ahnis sieht in der Ambulantisierung
eine sinnvolle, iiberfallige Entwicklung. ,,Wir ringen schon seit
Jahrzehnten um eine Ambulantisierung. Mit den Hybrid-DRG
ist ein Anfang gemacht, der deutlich weiterentwickelt werden
muss.“ Ein dritter Sektor diirfe nicht entstehen mit den Hybrid-
DRG. Aber die Ambulantisierung ist ein dynamischer Prozess,
der bestimmte Leistungen schrittweise weiterentwickelt hin zur
ambulanten Leistung.

Zur Umsetzung im Klinikalltag braucht es einfach Zeit, sagte
Dr. Bettina Beinhauer, Facharztin fiir Chirurgie, Leiterin Zen-
traler Dienst Medizinmanagement Agaplesion. In ihrem Kon-
zern habe man im vergangenen Jahr alle Einrichtungen ange-
schaut, ob sie fiir das ambulante Setting geeignet sind. Dazu
gehorten Prozessanalysen und bauliche Strukturen, wo man
auf erhebliche Probleme gestofien sei: ,Wenn sich stationdre
und ambulante Prozesse kreuzen, wird es sehr schwierig, etwas
effizient umzusetzen®, so Beinhauer.

PD Dr. Michael A. Weber, Prasident des Verbandes leitender
Krankenhausdrztinnen und -drzte, meldete sich aus dem Publi-
kum und gab zu bedenken, dass iiber die Ambulantisierung
beispielsweise in der Kardiologie, auch den Maximalversor-
gern, 60 bis 80 % ihrer interventionellen Eingriffe verlieren
wiirden. Das betreffe neben den Kardiologen, auch die Urolo-
gen und die Gallenblasen- und Leistenhernien-Operationen.
Aufierdem betonte Weber: ,Die Strukturvorgaben fiir all diese
Fdcher, die wir minutios fiir die stationdren Leistungen ent-
wickelt haben, diirfen nun nicht obsolet werden, weil der Ein-
griff im niedergelassenen Bereich stattfindet.“

Katrin Riter u
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