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Strukturierung der Krankenhauslandschaft:
Corona verstdrkt den Handlungsdruck

Im Jahr 2020 dominiert die Bewadltigung der Corona-Pandemie die gesundheitspolitische Debatte.
Aus den ersten Erfahrungen sind nunmehr Schlussfolgerungen fiir die Krankenhausversorgung zu
ziehen. Die Krankenhduser haben sich schnell an die Erfordernisse der Pandemie angepasst und
verhindert, dass es zu einer Verbreitung des Virus im stationdren Bereich kam, wie es zum Teil in
anderen Landern geschehen ist. Deutlich wurde jedoch eine mangelnde Strukturierung der Ver-
sorgungslandschaft. Eine Neuordnung der Krankenhauslandschaft muss folglich angegangen
werden. Sie betrifft die klare Definition von Versorgungsauftragen, die konsequente Qualitatssi-
cherung (nicht zuletzt im Pflegebereich) und eine starkere Nutzung ambulanter Behandlungs-
moglichkeiten. Einer der entscheidenden Hebel wird die umfassende Digitalisierung der Kranken-

hauser sein.

Die Auswirkungen der Corona-Krise machen zudem eine neue Debatte liber Finanzierungsfragen
unausweichlich. Dies betrifft insbesondere die Finanzierung von Vorhaltekosten, die einen Teil
der leistungsorientierten Krankenhausvergiitung ersetzen sollte. Die Uberwélzung der Lasten auf
die Beitragszahlenden kann dabei keine nachhaltige Losung sein.

Der GKV-Spitzenverband will mit den nachfolgenden Positionen einen konstruktiven Beitrag zur
zukilinftigen Ausgestaltung der stationdren Versorgung leisten. Der ndachste Koalitionsvertrag
sollte einen mutigen Schritt zur Neuordnung enthalten.
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1. Aus der Corona-Pandemie lernen

Die Corona-Pandemie ist eine der groRen Herausforderungen fiir die Weltgemeinschaft und hat
zu Recht die gesundheitspolitische Debatte im Jahr 2020 dominiert. Im internationalen Vergleich
hat Deutschland bislang die Pandemie verhdltnismaRig glimpflich Gberstanden. MaRgeblich dafiir
waren frihzeitige MaRnahmen zur Unterbrechung von Infektionsketten und zur Testung. Die
Krankenhduser haben durch entschlossenes Handeln bei der Umsetzung von Isolations- und
Schutzkonzepten fiir Patientinnen und Patienten sowie fiir Mitarbeitende dafiir gesorgt, nicht
selbst durch Bildung von Infektionsclustern zur Verscharfung der Krise beizutragen. Die vorsorg-
lich aufgebauten zusdtzlichen Intensivkapazitdten mussten bislang nicht in vollem Umfang in An-
spruch genommen werden. Bemerkenswert ist der historisch einmalige Riickgang der Fallzahlen
in den Krankenhdusern. Erste Analysen des Versorgungsgeschehens zeigen, dass die Versorgung
der COVID-19-Patientinnen und -Patienten anfdnglich unkoordiniert verlief und sich letztlich auf
wenige groRere Kliniken konzentrierte. Eine Bestatigung fiir die bestehenden Krankenhausstruk-
turen ldsst sich aus den Geschehnissen nicht ableiten.

Anders als in einigen Nachbarlandern ist es in Deutschland bisher nicht zu dramatischen Uberlas-
tungssituationen in den Krankenhdusern gekommen. MaRgeblich dafiir war die politische Vor-
gabe, im Falle von Symptomen nach Méglichkeit nicht das Krankenhaus aufzusuchen, sondern in
hauslicher Isolation zu verbleiben. Auch zur Testung sollten die Krankenhauser nicht aufgesucht
werden. So konnte verhindert werden, dass die Krankenhduser selber zur Verbreitung des Virus
beitrugen.

Unter dem Eindruck der Bilder aus Norditalien hatte die Gesundheitspolitik die Krankenhauser
aufgefordert, elektive Falle zuriickzufahren und Kapazitaten fiir die intensivmedizinische Versor-
gung von COVID-19-Patientinnen und -Patienten aufzubauen. Flankiert wurde dieser Aufruf
durch die Finanzierung einer Freihaltepauschale. Die auskdmmliche Finanzierung des Leerstandes
hat zu einem historisch einmaligen Riickgang der Fallzahlen gefiihrt. Diese Beschrdankung auf das
medizinisch nicht Aufschiebbare hat Deutschland beziiglich der stationdren Fallzahlen insgesamt
in Richtung vergleichbarer Industrienationen gefiihrt.

Der Aufbau von Intensivkapazitdten hat groRere Versorgungssicherheit in der Pandemie geschaf-
fen, kann aber in der konkreten Umsetzung hinterfragt werden. Zum Ersten lag der Anteil der

durch COVID-19-Patientinnen und -Patienten belegten Intensivbetten liberwiegend im niedrigen
einstelligen Bereich. Zum Zweiten war der flichendeckende Aufbau von Intensivkapazititen wei-
testgehend planlos: Jedes Krankenhaus konnte Intensivbetten aufbauen, egal ob es dafiir geeig-
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net war oder nicht. Zum Dritten fiihrte die lukrative Férderung zu einem bislang nicht aufgeklar-
ten Mittelabfluss, der u. a. darauf zurlickzufiihren ist, dass zunachst keinerlei Definition exis-
tierte, was denn nun ein Intensivbett ist. Zum Vierten ist zu kritisieren, dass die PKV am Aufbau
finanziell nicht beteiligt wurde und samtliche Ausgaben via Gesundheitsfonds von den GKV-Bei-
tragszahlenden zu finanzieren sind.

Anzumerken ist, dass der Patientenstrom iiberwiegend nicht aufgrund von Pldanen koordiniert
wurde. Fast jede vierte an COVID-19 erkrankte Person musste wieder verlegt werden, weil sie
zwar in eine Klinik mit Intensivkapazitdten, aber letztlich in ein nicht geeignetes Krankenhaus
eingewiesen wurde. Das Versorgungsgeschehen wahrend der Pandemie kann keinesfalls als Be-
weis fiir vermeintlich bewahrte Strukturen gewertet werden, sehr wohl jedoch dafiir, dass auch
kurzfristig tiefgreifende Veranderungen dieser moglich sind. Ebenso hat es deutlich gemacht,
dass es in viel groRerem Ausmal einer klaren Definition von Versorgungsstufen und -auftragen
bedarf.

Positiv zu bewerten ist der ziigige Aufbau eines Registers (DIVI/RKI), das erstmals eine tagesaktu-
elle Ubersicht zur Verfiigbarkeit von Intensivbetten geschaffen hat. Der Aufbau eines solchen
Echtzeit-Monitorings sollte auf alle Betten ausgeweitet werden.

Fir den Fall weiterer Pandemiewellen ist es dringend angeraten, den Versorgungsauftrag der ein-
zelnen Krankenhduser im Pandemiefall im Rahmen eines Stufenmodells genauer zu definieren.
Die Vorhaltung von Intensivkapazititen muss nicht durch ungenutzte Reservekapazitaten erfol-
gen. Die deutschen Krankenhduser haben gezeigt, dass eine schnelle Umsteuerung der Versor-
gung im Ernstfall moglich ist.

Bemerkenswert ist der Einstieg des Bundes in die Krankenhausfinanzierung. Die GKV hilt es fiir
Uiberlegenswert, ob ein Teil der fehlenden Landerfinanzierung durch Bundesmittel ausgeglichen
wird - so wie das bei Einflhrung der dualen Finanzierung der Fall war. Anders als im Jahre 2020
sollte dieser Mittelfluss jedoch an klare Auflagen gebunden sein. Sie miissen ein Beitrag zur Ver-
danderung von Strukturen und nicht zur Erhaltung von Strukturen sein.
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2. Potenziale der Digitalisierung heben

Digitalisierung muss integraler Bestandteil einer umfassenden Reform der Krankenhausstrukturen
sein. Sie entfaltet ihre Wirkung unmittelbar im einzelnen Krankenhaus, im Zusammenhang mit
der Umsetzung von (iiber-)regionalen oder sektoreniibergreifenden Versorgungskonzepten sowie
bei der Planung und Steuerung der Patientenversorgung. lhre gréRten Potenziale lassen sich dann
heben, wenn Strukturen und Prozesse neu gedacht und mit Fokus auf den jeweiligen Anwender-
nutzen IT-technisch unterstiitzt werden. Die Erwartungen und Anforderungen an ein digital aus-
gestattetes Krankenhaus miissen dazu in einem gestuften Zielbild festgelegt werden, um das
Gibergeordnete Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitdt und -effizienz bei héchstmogli-
chem Schutz der Patientinnen und Patienten und ihrer Daten zu erreichen. Davon profitieren nicht
nur Patientinnen und Patienten sowie Versicherte, sondern auch die Mitarbeitenden in den Kran-
kenhdusern. AuRerdem entsteht Transparenz, die politische Entscheidungstrager ebenso wie die
Akteure der Selbstverwaltung fiir eine bedarfsgerechte Ausgestaltung des Systems bendtigen.

Digitalisierung im Krankenhaus

Der Nachholbedarf an Investitionen in die digitale Infrastruktur in deutschen Krankenhdusern ist
unbestritten, der erwartbare Nutzen im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgungsprozesse
und -qualitdt groR. Wesentliche Voraussetzung fiir einen effektiven und abgestimmten Digitali-
sierungsprozess ist die Definition eines gestuften Zielbilds fiir ein digital ausgestattetes Kranken-
haus, das an der Verbesserung der Versorgung der Patientinnen und Patienten orientiert ist (z. B.
auf Basis des Electronic Medical Record Adoption Model - EMRAM). Dabei umfasst die Basisstufe
grundlegende Anforderungen an durchgehende Versorgungsprozesse, Interoperabilitit sowie Da-
ten- und Systemsicherheit. Sind diese erfiillt, kdnnen in einer nachsten Stufe fortschrittliche An-
wendungen realisiert werden. Anders als im Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) sollte keine un-
differenzierte Férderung der Digitalisierung stattfinden, vielmehr sollte sie auf die wirklich be-
darfsnotwendigen Krankenhduser beschrankt werden.

Bedarfsnotwendige Krankenhduser miissen demnach zukiinftig Giber eine tibergreifende Strategie
zur Verzahnung von Modernisierungs- und Digitalisierungsvorhaben in den unterschiedlichen Be-
reichen wie Administration, Versorgung oder auch Forschung verfiigen. Dabei sind zentrale Ele-
mente der Basisstufe, wie eine durchgehende elektronische Dokumentation von Pflege- und Be-
handlungsleistungen, zu etablieren, die an die administrativen Systeme der Krankenhduser ange-
bunden sind. Nur so lassen sich beispielsweise die Nachweisverpflichtungen, die sich aus den
Personalvorgaben und der gesetzlichen Qualitatssicherung ergeben, sinnvoll und unbiirokratisch
erflillen. Eine nachste Stufe bilden dann z. B. Systeme zur Etablierung eines Aufnahme- und Ent-
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lassmanagements ebenso wie solche zur digitalen Leistungsanforderung, Entscheidungsunter-
stiitzung oder zur Erh6hung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Hier geht es neben der Optimie-
rung von Prozessen wesentlich um die Erhéhung der Patientensicherheit und damit der Versor-
gungsqualitat.

Zusammenarbeit von Krankenhadusern und Realisierung sektoreniibergreifender Konzepte
Digitalisierung ermoglicht die Verbesserung der Zusammenarbeit von Krankenhdusern, insbeson-
dere im Hinblick auf die Abstimmung von Leistungsangeboten. Sie bildet die Grundlage fiir eine
sektoreniibergreifende Koordination von Leistungen sowie die Darstellung von Versorgungskapa-
zitaten. All dies tragt maRgeblich zur Bildung von bedarfsgerechten regionalen Versorgungs-
strukturen bei. Hier sollten die Moglichkeiten gepriift werden, gemeinsame technische Infrastruk-
turen aufzubauen, die die Kommunikation zwischen den Akteuren sicherstellen. Damit konnen
auch die zur Bereitstellung und fiir den Betrieb von modernen, den Anforderungen an die IT- und
Cybersicherheit genligenden Technologien erforderlichen Finanz- und Mitarbeiterressourcen
sinnvoll gebiindelt werden.

Transparenz lber das Leistungsgeschehen

Der Aufbau des DIVI-Intensivregisters zeigt eindrucksvoll das Potenzial von Echtzeitinformationen
uiber das Versorgungsgeschehen und die Machbarkeit solcher Projekte. Der Uberblick iiber die in-
tensivmedizinischen Behandlungskapazitdten ist ein Schliisselelement zur bundesweiten Koordi-
nierung und Sicherstellung der Versorgung mit Beatmungskapazitdten in den Krankenhausern
und damit zur Bewaltigung der aktuellen epidemischen Lage. Dieses Instrument sollte - auf ent-
sprechender Rechtsgrundlage - weiterentwickelt und um Daten aus weiteren Versorgungsherei-
chen sowie relevanten Strukturmerkmalen aus der Qualitdtssicherung erganzt werden. So werden
datenbasierte Entscheidungen nicht nur in Krisensituationen, sondern auch im Rahmen der Pla-
nung und Umsetzung von bedarfsgerechten und qualitatsgesicherten Krankenhausstrukturen und
-kapazitaten moglich.

Unabhdngig vom Einsatzbereich ist der Nutzen digitaler Technologien regelmaRig sowohl aus Pa-
tienten- als auch Anwenderperspektive zu bewerten. Aus den Ergebnissen sind weitergehende In-
vestitions— bzw. Finanzierungsentscheidungen abzuleiten.
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Krankenhausstruktur

3. Krankenhausstrukturen zukunftsweisend gestalten

Seit Jahren kommen wissenschaftliche Gutachten zur deutschen Krankenhausstruktur zum glei-
chen Ergebnis: Uberkapazititen in Ballungsgebieten, ein hohes Ambulantisierungspotenzial sowie
eine unzureichende Spezialisierung und zu geringe Leistungskonzentration. Auch ohne einen
Blick ins Ausland und einen direkten Vergleich mit den Nachbarlandern (z. B. NRW - Niederlande)
wissen wir, dass eine Erhéhung der Qualitdt durch eine Konzentration des Leistungsgeschehens
iiberfillig ist. Uberkapazititen fiihren nicht nur zu unnétigen Krankenhausaufenthalten und ver-
ursachen vermeidbare Kosten, sondern verschdrfen auch Probleme aufgrund von begrenzt ver-
fiigbarem Pflegepersonal. Ein vielversprechender Ansatz zur zukunftsweisenden Gestaltung der
Krankenhausstrukturen ist nach wie vor der Strukturfonds, welcher zielgerichtet und punktuell
weiterentwickelt werden muss. Dariiber hinaus bedarf es einer bundesweiten Strukturierung der
Krankenhauslandschaft mit qualititsorientierten Vorgaben zum jeweiligen Versorgungsauftrag.

Das Ergebnis der gegenwadrtigen Krankenhausplanung ist weder qualitativ noch strukturell Gber-
zeugend. Die Tatsache, dass letztlich jeder Krankenhaustrager selber bestimmt, welchen Versor-
gungsauftrag er Gibernimmt, hat zu einem unkoordinierten Nebeneinander gefiihrt, das auch mit
dem Argument ,Wabhlfreiheit“ kaum noch gerechtfertigt werden kann. Das Leistungsgeschehen ist
zu wenig konzentriert, um qualitativ gute Ergebnisse zu liefern. Bei Fachkraftemangel wird zudem
qualifiziertes Personal an der falschen Stelle gebunden. Insbesondere in den Ballungsgebieten
ware ohne Einschrdankung der Erreichbarkeit eine verbesserte stationdre Versorgung moglich.

Die bestehende Krankenhausplanung der Lander |6st dieses Problem aus zwei Griinden nicht:
Zum einen beriicksichtigen die Lander in der Regel nur die positiven Versorgungs- und Arbeits-
markteffekte stationdrer Kapazitdten, ignorieren aber weitestgehend die Finanzierungsfolgen und
die verminderte Qualitit. So sind Uberkapazititen und Parallelstrukturen entstanden. Zum ande-
ren ist im Rechtssystem Deutschlands eine geplante Strukturanpassung und Leistungskonzentra-
tion im stationdren Bereich nahezu unmdoglich. Die autonomen Entscheidungen der Krankenhaus-
trager sind eigentums-, wettbewerbs- bzw. kartellrechtlich geschiitzt. Ein planerischer Durchgriff
der Lander zur Konzentration der Krankenhauskapazitdten ist rechtlich quasi nicht durchsetzbar.
Da aufgrund der geringen Férdermittel eine Steuerung via Investitionsmittel nicht mehr funktio-
niert, miissen neue Wege beschritten werden.

Ein hoffnungsvoller erster Ansatz ist nach wie vor der Krankenhausstrukturfonds. Diese Regelung
geht davon aus, dass ,nur der Trager selbst schlieRen kann®. Korrigiert werden miissen aber die
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Konstruktionsfehler des Fonds: Den Landern wurde die zentrale Rolle der Mittelverteilung zuge-
standen, die Mittel werden nicht nach ihrem Zweck und uber Landergrenzen hinweg priorisiert,
die PKV wurde nicht zwingend beteiligt und die Verwendung wurde verwdssert, statt sie auf
Strukturbereinigung zu konzentrieren. Der Krankenhausstrukturfonds sollte dem eigentlichen Ziel
wieder ndherkommen, ndamlich tberfadllige strukturelle Anpassungen zu finanzieren. Betont wer-
den muss, dass es bei einer notwendigen Strukturbereinigung nicht um das kleine Krankenhaus
auf dem Lande geht. Hier gilt es, bedarfsnotwendige Strukturen gezielt sicherzustellen (vgl. Ab-
schnitt 4).

Ein zweiter wesentlicher Schritt zur Strukturierung der Krankenhauslandschaft sind bundesweit
glltige Strukturvorgaben. Dieser Weg wird bereits bei Notfallstufen beschritten. Die Vorgaben
sollten in der Regel bundesgesetzlich definiert und durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) konkretisiert werden und Voraussetzung fiir die Abrechenbarkeit von Krankenleistungen
sein. Solche Vorgaben ermdglichen eine qualitativ hdhere Versorgung und vermeiden tendenziell,
dass jedes Krankenhaus meint, jede Leistung erbringen zu kénnen. Da es sich um MaRnahmen
des Patientenschutzes handelt, stellt sich die Frage, ob die Aussetzungsmadglichkeiten fiir Bun-
deslander noch zeitgemal sind.

Ignoriert werden darf dabei nicht, dass ein einfaches landliches Krankenhaus andere Aufgaben als
ein universitarer Maximalversorger erfiillt. Es existieren wesentliche Unterschiede sowohl in den
behandelten Fillen als auch in den Behandlungsmethoden. Im bisherigen DRG-Fallpauschalensys-
tem wird der Schweregrad differenziert und leistungsgerecht abgebildet. Das gilt nicht fir die
Vorhaltekosten. Mittlerweile existieren erste, vielversprechende Finanzierungsansatze, diese bis-
lang reine Leistungsorientierung durch entsprechend ausdifferenzierte Zu- und Abschlage typen-

gerecht zu ergdnzen.

Wesentliches Ziel dabei ist die Konzentration der Leitungserbringung zur Erhéhung der Qualitat.
Sinnvoll sind bundeseinheitliche Festlegungen fiir Versorgungsstufen mit festgelegten Leistungs-
gruppen sowie personellen und strukturellen Kriterien.
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4. Versorgung auf dem Lande sichern

Betont werden muss, dass es bei der Strukturierung der Krankenhausversorgung nicht um die
SchlieRung kleiner Krankenhduser auf dem Lande geht. Hier gilt es, bedarfsnotwendige Struktu-
ren gezielt sicherzustellen. Hierfiir stehen verschiedene Férderinstrumente, u. a. Sicherstellungs-
zuschlage und eine Pauschalférderung fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser, zur Verfligung.
Diese Fordermittel sollten als gestaffelte Zuschlage gemessen am Umfang der bedarfsnotwendi-
gen Vorhaltungen gezahlt werden und von den Krankenhdusern auch zweckgebunden fiir die
Vorhaltung dieser Versorgungsstrukturen eingesetzt werden. Von bedarfsnotwendigen Kranken-
hdusern muss die Wahrnehmung ihres Versorgungsauftrags verbindlich eingefordert werden
kénnen.

Ein wesentliches Instrument zum Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhduser ist der Sicherstel-
lungszuschlag, fiir den im G-BA die Voraussetzungen insbesondere mit Blick auf eine anzuwen-
dende Erreichbarkeitsnorm, einen geringen Versorgungsbedarf sowie die notwendigen Vorhaltun-
gen konkretisiert wurden. Somit wurden anhand eines Regelwerks die Krankenhausstandorte
identifizierbar gemacht, die eine Sicherstellungsfunktion haben. Mit diesem Instrument kénnen
bedarfsnotwendige Strukturen gezielt erhalten werden.

Mit Inkrafttreten des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG) im Januar 2019 kam ein weiteres
Instrument zur Foérderung von bedarfsnotwendigen Krankenhdusern in landlichen Regionen
hinzu. Seither erhalten Krankenhauser, welche die Kriterien der Sicherstellungszuschldge-Rege-
lungen des G-BA erfiillen, eine pauschale Férderung in Hohe von 400.000 Euro ungeachtet ihrer
finanziellen Situation. AuRerdem erhalten die Krankenhduser die Férderung derzeit ungeachtet
der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen und ohne Priifung der tatsachlichen Er-
fullung des Versorgungsauftrags.

Der GKV-Spitzenverband hatte daher die Einfiihrung gestaffelter Zuschlagszahlungen vorgeschla-
gen, um einen zielgerichteten Anreiz fiir den Erhalt aller bedarfsnotwendigen Fachabteilungen
(innere Medizin, eine chirurgische Fachabteilung, Geburtshilfe und Kinder- und Jugendmedizin)
zu schaffen. Der Vorschlag wurde vom Gesetzgeber mit dem Versorgungsverbesserungsgesetz
(GPVG) aufgegriffen, was ausdriicklich zu begriiRen ist. Allerdings stellt der GKV-Spitzenverband
mit Besorgnis fest, dass trotz der vorhandenen Forderinstrumente von einigen Krankenhdusern
anstelle einer bedarfsnotwendigen Grundversorgung finanziell attraktivere Leistungen angeboten
werden. Hier sieht er einen dringenden Weiterentwicklungsbedarf der Sicherstellungsinstrumente,
um zu verhindern, dass ein Krankenhaus mit einem ausgeglichenen oder positiven Bilanzab-
schluss eine bedarfsnotwendige Fachabteilung (z. B. fiir Kinder- und Jugendmedizin) schlieft, um
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sich auf finanziell attraktivere Leistungen zu konzentrieren. Fordermittel fiir bedarfsnotwendige
Fachabteilungen sollten von den Krankenhdusern daher zwingend zweckgebunden fiir die Vorhal-
tung dieser Versorgungsstrukturen eingesetzt werden. Zudem sollte von bedarfsnotwendigen
Krankenhausern die Wahrnehmung ihres Versorgungsauftrags verbindlich eingefordert werden
kénnen.

Mit Blick auf den langfristigen Erhalt bedarfsnotwendiger Strukturen ware es sinnvoll, noch einen
Schritt weiter zu denken und die Sicherstellungszuschlage mit anderen Instrumenten zu kombi-
nieren. Denkbar ist eine Umwandlung in landliche Gesundheitszentren sowie die Verwendung von
Strukturfondsmitteln zum gezielten Umbau landlicher Krankenhduser fiir die Basisversorgung. Die
Fordermittel und der Sicherstellungszuschlag sollten an die Erfiillung des Sicherstellungsauftrags
gekoppelt sein. Auch mit Blick auf die Moglichkeiten einer weiteren Ambulantisierung kénnten die
Krankenhduser in Sicherstellungsregionen Bestandteil von regionalen Versorgungsnetzwerken
sein, eventuell mit einem Versorgungsbudget fiir stationdre und ambulante Leistungen.
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5. Vergiitungssystem weiter entwickeln

Die Finanzierung der Krankenhduser erfolgt in Deutschland seit mehr als 15 Jahren iberwiegend
durch DRG-Fallpauschalen. Inzwischen ist ein hochkomplexes System entstanden, das aber -
nicht zuletzt aufgrund der mangelnden Strukturierung der Krankenhauslandschaft - in die Kritik
geraten ist. Unnétige Leistungsausweitung und eine weitgehend unstrukturierte Leistungserbrin-
gung werden allenthalben beklagt. Hinzu kommt in dem stark auf drztliche Leistungen ausge-
richteten DRG-System eine mangelnde Beriicksichtigung pflegerischer Leistungen. Sie hat inzwi-
schen zur separaten Finanzierung von Pflegekosten gefiihrt.

Im Grundsatz ist die leistungsorientierte Krankenhausvergiitung richtig. Sie bedarf jedoch in
mehrfacher Hinsicht einer Weiterentwicklung: starkere Beriicksichtigung von Vorhaltekosten, Ein-
fuhrung von Vergiitungskomponenten, die sich an Versorgungsstufen orientieren, sowie eine
addquate Abbildung pflegerischer Leistungen.

Stdrkere Beriicksichtigung von Vorhaltekosten: Das deutsche Krankenhausfinanzierungssystem
sah urspriinglich eine Finanzierung der Vorhaltekosten durch die Lander vor. Mehr als 20 % der
Krankenhauskosten wurden in den 1970er-Jahren leistungsunabhdngig via Investitionsfinanzie-
rung von den Landern getragen. Die Dominanz der Leistungsorientierung ist im Wesentlichen eine
Folge der riicklaufigen Vorhalteinvestitionen der Lander. Es muss nunmehr diskutiert werden, in
welchen Bereichen und liber welche Finanzierungsmechanismen eine starkere Vorhaltefinanzie-
rung erfolgen kann. Komplementar miisste die leistungsorientierte Vergiitung zuriickgefahren
werden.

Die Corona-Pandemie hat allerdings auch gezeigt, dass eine undifferenzierte und letztlich unko-
ordinierte Vorhaltefinanzierung kein nachhaltiges Zukunftsmodell sein kann. Notwendig sind ein
klarer Bevolkerungsbezug und die Definition eines ,Vorhaltekorridors* fiir klar definierte Leistun-
gen. Die schnelle Umsteuerung des Leistungsgeschehens zu Beginn der Pandemie hat gezeigt,
dass die Bereitschaft zur Leistungserbringung nicht unbedingt durch freie, ungenutzte Reserve-
kapazitaten erfolgen muss. Vorhaltung kann auch durch eine definierte Umwidmungsbereitschaft
erfolgen; es bedarf einer Differenzierung nach Regelbetrieb und Krisenzeiten. Dies ist zwangsldu-
fig mit einer starkeren Planungskomponente verbunden. Die konzeptionellen Arbeiten zur Ausge-
staltung einer Vorhaltefinanzierung (inklusive der Frage eines gesonderten Finanzierungsweges)
sollten alsbald beginnen. Dabei sollte das Verglitungssystem den Versorgungsstrukturen folgen.
Die Finanzierung von Vorhaltekosten darf nicht dazu fiihren, dass auch die Existenzen der Kran-
kenhduser gesichert werden, die nicht bedarfsnotwendig sind.
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Differenzierte Vergiitung fiir Versorgungstufen: Ein einfaches Landkrankenhaus erfiillt andere
Aufgaben als ein universitdrer Maximalversorger. Im DRG-System wird dies bislang beriicksichtigt
durch eine differenzierte Abbildung der Fallkomplexitdt. Es stellt sich aber die Frage, ob ergan-
zend eine Differenzierung der Fallerl6se, beispielsweise nach Versorgungsstufen und -funktion
der Krankenhduser erfolgen sollte. Dies setzt allerdings eine bundeseinheitliche Definition solcher
Versorgungsstufen voraus. Beispielhaft sei die differenzierte Finanzierung von Notfallstufen ge-
nannt. Diesen Ansatz, der zwischenzeitlich auch bei der Sicherstellung und bei Zentren verfolgt
wird, gilt es auf andere Bereiche zu libertragen.

Derzeit ist der monetdre Umfang solcher Vergitungskomponenten eher unbedeutend. Es ist zu
untersuchen, inwiefern sich die Versorgung anhand von Regionstypen, EntfernungsmaRen und
Bevolkerungsdichte unterscheidet. Auf Basis dieser Analysen sollten perspektivisch im G-BA Ver-
sorgungsstufen definiert werden, denen die Krankenh&duser zugeordnet werden kénnen. Zu jeder
Versorgungsstufe sollte ein spezifisch zugeschnittener DRG-Leistungskatalog die Art der abre-
chenbaren Leistungen definieren. Zudem miissen fiir die Leistungsgruppen klare Kriterien zur
Leistungserbringung (u. a. Mindestmengen, personelle Qualitdtsvorgaben etc.) bundeseinheitlich
festgelegt werden. Das kiinftige DRG-Entgeltsystem wiirde so perspektivisch der Strukturierung
der Krankenhauslandschaft nach Versorgungsstufen dienen.

Adédquate Abbildung pflegerischer Leistungen: Im Gefolge der Personaldiskussion in der Alten-
pflege hat sich die Politik entschieden, einen wesentlichen Eingriff in die Vergiitungssystematik
der Krankenhduser vorzunehmen: Seit 2020 werden Pflegeleistungen auBerhalb des DRG-Systems
in einem Pflegebudget auf der Basis von Selbstkosten finanziert. Dieser Schritt ist in vielfacher
Hinsicht problematisch (Doppelfinanzierung, ,Pflege putzt wieder Spiegel“ usw.) und sie ist insbe-
sondere hinsichtlich des Selbstkostendeckungsprinzips weder wirtschaftlich noch nachhaltig.
Geht man davon aus, dass die Pflegekosten kurzfristig nicht wieder in die DRG-Verglitung inte-
griert werden, dann gilt es, Konzepte zur addquaten Finanzierung der Pflegeleistungen zu entwi-
ckeln. Diese missen nicht nur die Kosten fiir Pflegekrafte, sondern auch die tatsachlich erbrach-
ten Pflegeleistungen und deren Qualitat beriicksichtigen. Dies kann nur auf der Basis einer digita-
len Pflegedokumentation geschehen, die alsbald verbindlich eingefiihrt werden sollte (vgl. Ab-
schnitt 6).
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Qualitatssicherung

6. Pflegesituation verbessern

Nach wie vor gibt es pflegerische Unter- und Fehlversorgung in den Krankenhdusern, die auf
mehrere Ursachen zuriickzufiihren ist. Die GegenmaRnahmen der letzten Jahre, angefangen beim
Pflegestellen-Forderprogramm, den Pflegepersonaluntergrenzen, dem Pflegequotienten und
schlieRlich der Ausgliederung der Pflegekosten aus dem DRG-System, haben das Problem nicht
geldst. Zwei wesentliche Weichenstellungen stehen an: Unndtige Krankenhausfalle miissen ver-
mieden werden. AuRerdem sollten auch nicht bedarfsnotwendige Krankenhauser geschlossen
werden, sodass das entsprechende Pflegepersonal in bedarfsnotwendigen Krankenhdusern die
Fachkraftellicke schlieBen kann. Die Anreize im Vergiitungssystem sind so auszugestalten, dass
das Krankenhausmanagement Interesse hat, dauerhaft in qualifiziertes Pflegepersonal zu inves-
tieren.

Pflegepersonalmangel in den deutschen Krankenhdusern ist kein neues, sondern ein schon vor
der Zeit des Fallpauschalensystems bestehendes Problem, das trotz vielfdltiger MaRnahmen in
den letzten 25 Jahren nicht gelost werden konnte. Kernursachen wurden bisher nicht angegan-
gen: Die auch im internationalen Vergleich viel zu hohe Anzahl an Krankenhdusern verursacht
zum einen eine mit drztlich gepragten Leistungen stationire Uberversorgung bei gleichzeitigem
Pflegepersonalmangel und damit pflegerischer Unterversorgung. Zum anderen hat keine einzige
der pflegepolitischen MaRnahmen der vergangenen Jahrzehnte Anreize gesetzt, die es fiir die
Verantwortlichen in den Krankenhdusern attraktiv gemacht hatte, dauerhaft in ausreichendes und
gut qualifiziertes Pflegepersonal zu investieren. Krankenhauser konkurrieren mittlerweile nicht
nur untereinander und mit der Altenpflege um Pflegepersonal, sondern sie konkurrieren aufgrund
der demografischen Entwicklung der Bundesrepublik zunehmend auch mit anderen Branchen um
Nachwuchskrafte.

Der Erfolg der Krankenhausbehandlung hangt selbstverstandlich sowohl von der Qualitat der
arztlichen als auch der pflegerischen Versorgung ab. Nicht nur die medizintechnischen Méglich-
keiten, sondern auch die Pflege haben sich in den letzten Jahrzehnten enorm weiterentwickelt.
Die Pflegewissenschaft ist mittlerweile ein akademisches Fach. Differenzierte Pflegeassessments,
klare Leistungsbeschreibungen, eine sorgfaltige Pflegeprozessdokumentation und eine standardi-
sierte Pflegeterminologie sollten heutzutage voll digitalisiert in allen Krankenhadusern anzutreffen
sein. Bis dahin ist jedoch noch viel zu tun, da die Anreize fehlen, einen solchen Qualitatsschub

umzusetzen.
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Die pflegerischen Diagnosen und Leistungen miissen sich genauso wie die drztlichen Leistungen
in den Steuerungssystemen der Krankenhduser wiederfinden. Eine entsprechende Standardisie-
rung ist Voraussetzung einer gelingenden digitalen Pflegeprozessdokumentation, aus der sich
sowohl der Pflegepersonalbedarf als auch die relevanten Informationen fiir die Qualitatssicherung
automatisch ableiten lassen missen. Dariiber hinaus wiirde sie erlauben, die Vergiitung der pfle-
gerischen Leistungen in den Kliniken zu modernisieren und auch den Pflegenden fiir ihre Leistun-
gen Erlése zuzuordnen. Reaktion werden steigende Ausbildungsquoten und attraktive Arbeits-
zeitmodelle sein, um abgewandertes Pflegepersonal in die Krankenhduser zuriickzuholen. Dieser
Schritt muss mit einem Strukturwandel der Krankenhauslandschaft einhergehen. Bis es soweit ist,
sind Pflegepersonaluntergrenzen notwendig, um eine pflegerische Mindestversorgung in allen
Krankenh&usern zu gewdhrleisten. Untergrenzen sind auch ein wesentlicher Schritt, um Uberfor-
derungssituationen des Personals zu verhindern und damit die Arbeitsbedingungen der Pflegen-
den zu verbessern.



Seite 16/26
GKV-Positionen zur Krankenhausversorgung nach der Corona-Pandemie 2020
Stand: 02.12.2020

7. Mindestanforderungen der Qualitdtssicherung konsequent umsetzen

Im Rahmen einer bedarfsgerechten und effizienten Krankenhausversorgung muss Qualitdt eine
wesentliche Rolle spielen. Neue und methodisch anspruchsvolle Konzepte, wie die zur qualitats-
orientierten Vergiitung oder Planung, bieten dabei innovative Ansatze, brauchen aber viel Zeit,
um iiber Modellprojekte hinaus Wirkung zu entfalten. Daher gilt es, bereits etablierte Instrumente
der Qualitatssicherung zu stdrken und konsequent auszubauen: die Festlegung von Mindestmen-
gen und Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse durch den G-BA, eine regelmaRige
Uberpriifung und deren Umsetzung durch die Medizinischen Dienste sowie die Veréffentlichung
des Leistungsspektrums eines Krankenhauses in Verbindung mit den Ergebnissen aus allen In-
strumenten der Qualitdtssicherung des G-BA.

Nur Krankenhduser, die Mindestmengen einhalten und die Mindestanforderungen des G-BA erfiil-
len, sollten Leistungen erbringen diirfen. Die regelmiRige Uberpriifung der Einhaltung dieser ver-
bindlichen Anforderungen schiitzt die Patientinnen und Patienten, indem sichergestellt wird, dass
Leistungen nur noch von den Krankenhdusern erbracht werden, die auch lber die notwendige
Ausstattung und personelle Ressourcen verfligen. Patientinnen und Patienten, Versicherte sowie
Zuweiser konnen auf Basis der veroffentlichten Struktur-und Qualitdatsdaten das Krankenhaus
wahlen bzw. empfehlen, das die notwendigen Voraussetzungen zur Versorgung im individuellen
Fall bietet.

Aber auch Krankenkassen miissen jeder Zeit nachvollziehen kénnen, ob Mindestvoraussetzungen
fur die Erbringung und Abrechnung von Leistungen auch tatsdchlich gegeben sind. Hierzu miis-
sen vermehrt die konkreten Leistungen der medizinischen und pflegerischen Versorgung in Ope-
rationen- und Prozedurenschliisseln (OPS) festgeschrieben und so mit der Vergiitung verkniipft
werden. Diese Anforderungen missen ebenso wie die Mindestanforderungen des G-BA regelma-
Rig durch den Medizinischen Dienst iberpriift werden. Hierzu sind Rahmenbedingungen zu
schaffen, die ein blirokratiearmes und transparentes Verfahren unter Einsatz digitaler Anwendun-
gen ermdglichen. Die bisher getrennten Rechtsbereiche von Verglitung und Qualitdtssicherung
miissen normativ miteinander verknipft werden. Nur so kénnen aus der Qualitatssicherung des
G-BA begriindete Sanktionen auch durch die jeweiligen Vertragspartner umgesetzt und Rechtssi-
cherheit fir alle Beteiligten hergestellt werden.

Mit den Angaben zu den Strukturvoraussetzungen und den Ergebnissen der datengestiitzten

Qualitdtssicherung liegt ein Datenschatz vor, der bislang nur unzureichend genutzt werden kann,
um die Informationsbediirfnisse von Patientinnen und Patienten zu adressieren. Hierzu ist auf der
einen Seite die Verpflichtung zur Veroffentlichung durch den G-BA klarzustellen. Auf der anderen
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Seite bedarf es einer konsequenten Verzahnung der Datensammlungen aus der G-BA-Qualitatssi-
cherung mit lGibergeordneten Initiativen wie dem ,Nationalen Gesundheitsportal”. Die Potenziale
der Digitalisierung miissen sowohl im Rahmen der Qualititsdokumentation durch die Kranken-

hduser als auch bei der Darstellung von Strukturen und Ergebnissen besser ausgeschopft werden.
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Krankenhausausgaben

8. GKV-Ausgaben klar abgrenzen

Die jahrlichen GKV-Krankenhausausgaben liegen bei iiber 80 Mrd. Euro. Schon jetzt ist klar, dass
aufgrund einer Vielzahl von gesetzlichen MaBnahmen auch kiinftig weitere Ausgabensteigerun-
gen folgen. Klar ist auch, dass sich mit Blick auf die gesamtwirtschaftliche Lage und die GKV-Ein-
nahmeseite nach der Corona-Pandemie eine Diskussion zur sinnvollen Begrenzung der Kranken-
hausausgaben anschlieRen wird. Die Strukturdebatte (vgl. Abschnitt 3) ist nach wie vor aktuell,
ebenso die Diskussion um eine sachgerechte Vorhaltefinanzierung (vgl. Abschnitt 5). Blickt man
auf 2020, so hat die Vielzahl an Corona-HilfsmaRnahmen zu deutlichen Verwerfungen in den Fi-
nanzierungszustandigkeiten gefiihrt. Es gilt, diese unklaren Zustandigkeiten dauerhaft und ein-
deutig zu klaren - sowohl fiir Krisenzeiten als auch im Krankenhausregelbetrieb. Transparenz
iiber die sowohl aus Beitrags- als auch aus Steuermitteln geleisteten Zahlungen ist dabei zwin-
gend notwendig. Nicht zuletzt sind die grundsatzlichen Fehlentwicklungen der Preisfestsetzung
der Basisfallwerte zur Begrenzung der Ausgabensteigerungen anzugehen und Doppelfinanzierun-
gen komplett auszuschlieRen.

Das Pandemiejahr 2020 ist auch mit Blick auf die GKV-Krankenhausausgaben kein typisches Jahr.
Dies gilt fiir Finanzierungszustandigkeiten ebenso wie fiir die maRgeblich ausgabenbestimmen-
den Faktoren. Klassischerweise haben sich die jahrlichen Ausgabensteigerungen der vergangenen
Jahre - immer ca. zwei bis drei Mrd. Euro - aus zwei Effekten zusammengesetzt: Mengensteige-
rungen (u. a. mehr Knie-TEPs) und Preissteigerungen (Basisfallwerterhéhungen). Da im Jahr 2020
Leistungsmengenriickgdnge zu beobachten waren, die insbesondere auf die fiir Corona-Fille vor-
gesehene Freihaltung der Kapazitdaten zuriickzufiihren sind, ist die Ausgabenentwicklung 2020
komplexer. Weniger Leistungsmengen fiihrten zunachst auch zu weniger Ausgaben. Zudem fi-
nanzierte der Bund in einem noch nie dagewesenen MaRe mit iber 10 Mrd. Euro die coronabe-
dingten Leerstdnde in Krankenhdusern - und stieg damit massiv in die klassischerweise der GKV
obliegende Betriebsmittelfinanzierung ein.

Auf der anderen Seite wurden GKV-Mittel u. a. fiir den eigentlich in den Bereich der Investitionen
fallenden Aufbau von Intensivkapazitaten (50.000 Euro pro Bett) verausgabt. Filschlicherweise

wurde die PKV an der Finanzierung der Intensivbetten nicht beteiligt. Damit ist die GKV nun auch
ganz offiziell - neben der stetig zunehmenden Querfinanzierung der Investitionen aus Betriebs-
mitteln und dem seit einigen Jahren existierenden Krankenhausstrukturfonds - in die Investiti-

onsfinanzierung eingestiegen. Zudem werden mit dem Krankenhauszukunftsfonds Bundesmittel
flr DigitalisierungsmaRBnahmen in Hohe von 3 Mrd. Euro verwendet (nach der Initialfinanzierung
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werden die MaRnahmen dann voraussichtlich dauerhaft iUber GKV-Mittel finanziert werden miis—

sen).

Weitere GKV-Mittel wurden fiir Zuschlage insbesondere fiir personliche Schutzausriistungen und
die neu geschaffenen Zusatzentgelte fiir Testungen auf Corona verwendet. Daneben wurde mit
dem KHZG ein wesentlicher Baustein der Krankenhausfinanzierung eingefiihrt, der sich am besten
mit dem Titel ,Corona-Ausgleich 2020“ umschreiben ldsst. Dieser Ausgleich, der Krankenhdusern
neben den Freihaltepauschalen eine weitere Erlésabsicherung bietet, wird wiederum von der GKV
finanziert und tragt malRgeblich dazu bei, dass es auch 2020 trotz der Leistungsriickgange zu ei-
ner weiteren Ausgabensteigerung im Krankenhausbereich kommt. Keinesfalls darf die nun ver-
starkt diskutierte Vorhaltefinanzierung (vgl. Abschnitt 5) im Krisenfall sowie im Regelbetrieb auch
in den kommenden Jahren in der Summe zu Mehrausgaben der GKV fiihren.

Da die Leistungsmengen der Krankenhduser auch schon vor der Pandemie eher stagnierten,
riickte ausgabenseitig in den vergangenen Jahren der Preiseffekt weiter in den Fokus. Die Preis-
steigerungen sind vielfdltig: Neben den gesetzlichen Vorgaben, die die Basisfallwerte direkt und
deutlich tber der Inflationsrate auf Basis der aufergewdhnlich hohen Grundlohnrate erhéhen,
wurden weitere basisfallwertsteigernde Komponenten in die Preissetzung eingefiihrt. Eine Strei-
chung dieser sogenannten Meistbeglinstigungsklausel, der Rechnungszuschldge und weiterer
fragmentierender Preistatbestande ist aus Sicht der GKV uberfallig.

Bezliglich der Ausgabenentwicklung ist vor allem das Selbstkostendeckungsprinzip beim Pflege-
budget hochgradig problematisch. Schon jetzt ergeben sich zahlreiche Abgrenzungsprobleme
und unplausible Ausgabensteigerungen. Sollte das Pflegebudget vorerst erhalten bleiben, so ist
schon kurzfristig nach Moglichkeiten zur Bestimmung dieses Budgets zu suchen.
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9. Korrektes Abrechnen durchsetzen

Angesichts des Finanzvolumens der Krankenhausleistungen ist ein funktionierendes System der
Abrechnungspriifung unabdingbar. Seit Langem hatten die GKV und auch der Bundesrechnungs-
hof gefordert, dass fehlerhaftes Abrechnen nicht risikolos sein darf. Falschabrechnung der Kran-
kenhduser bindet erhebliche Personalressourcen bei den Krankenkassen. Fiir die Reduzierung
fehlerhafter Krankenhausabrechnungen sind im MDK-Reformgesetz erstmals Rechnungsauf-
schlage fiir falsche Rechnungen auf den Weg gebracht worden - eine (iberfillige MaRnahme, die
allerdings durch die Aussetzung wahrend der Corona-Pandemie keinerlei Wirkung erzielt. Ziigige
Korrekturen sind unvermeidlich.

Die Einfiihrung dieser Anreize wurde mit einem quartalsbezogenen Priifquotensystem verkniipft -
ein Schritt, der aus Sicht der GKV nicht sinnvoll war. Bei Abrechnungsfehlern, die aufgrund der
Quotierung der Priiffungen nicht mehr weiterverfolgt werden kénnen, werden die Beitragsgelder
der Versicherten nun ohne Riicksicht auf Wirtschaftlichkeit eingesetzt.

Mit der Corona-Gesetzgebung erfolgte zudem eine erneute Reduzierung fiir das Jahr 2020: Die
bereits auf 12,5 % abgesenkte Priifquote wurde auf lediglich 5 % herabgesetzt. Die Einfiihrung der
von der Abrechnungsqualitdt der Krankenhduser abhangigen Priifquoten wurde ebenso verscho-
ben wie Aufschldge fiir fehlerhaftes Abrechnen; die an die Krankenkassen zu zahlenden Auf-
schldge fiir beanstandete Rechnungen wurden auf das Jahr 2022 vertagt. Abgesenkte Priifquoten
erzeugen jedoch nicht nur ein Ungleichgewicht zulasten der Krankenkassen und ihrer Versicher-
ten, sondern auch zulasten korrekt abrechnender Krankenhduser. Erst ab dem Jahr 2022 soll die
Einstufung der Krankenhduser anhand ihrer Abrechnungsqualitdt in drei Priifquotenklassen erfol-
gen (5 %, 10 % und 15 %). Ausgehend von urspriinglich durchschnittlich 17,1 % MDK-Priifungen
entstehen daher bereits jetzt Mehrausgaben fiir fehlerhafte Abrechnungen, die den Krankenkas-
sen betrdchtliche Mittel sowohl fiir die Verbesserung der Versorgung als auch fiir coronabedingte
Aufwendungen entziehen.

Das im MDK-Reformgesetz angelegte MaRnahmenbiindel entfaltet keineswegs die beabsichtigte

Wirkung. Eine verstarkt ambulante Leistungserbringung wird frithestens 2022 zur Verfligung ste-
hen und Strukturpriifungen nach § 275d SGB V zur Aufwandsminderung starten erst in 2021 mit
Wirkung flr das Jahr 2022. Die mit der Beschrankung der Priifungen einhergehende Strategiean-
falligkeit und die finanziellen Auswirkungen fiir die Beitragszahlenden miissen korrigiert werden.

Die Einschrankung der Priifungen und die Verschiebung der Rechnungsaufschldge fiir fehlerhaft
abrechnende Krankenhduser erfordern eine ziigige Neujustierung. Die Corona-Krise, bei deren
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Bewadltigung nur ein Teil der Krankenhduser mitwirkt, kann kein Argument sein, falsche Abrech-
nungen zuzulassen.
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Ambulante Krankenhausleistungen

10. Ambulantes Potenzial nutzen

Die im internationalen Vergleich extrem hohen stationdren Fallzahlen in Deutschland sind vorran-
gig darauf zuriickzufiihren, dass die stetig wachsenden Mdglichkeiten zur ambulanten Behand-
lung nicht genutzt werden. Die Nutzung des ambulanten Potenzials muss einer der zentralen An-
sdtze der nidchsten Krankenhausreform sein. Bezeichnend fiir die mangelnde Ambulantisierung
ist die groRe Anzahl an Streitigkeiten zur Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme im Kurzlie-
gerbereich. Ein erster wichtiger Ansatz ist die Erweiterung des Kataloges ambulant erbringbarer
Leistungen, die gegenwartig auf den Weg gebracht wird.

Die durchschnittliche Verweildauer stationdrer Leistungen liegt in Deutschland weit (iber dem
Durchschnitt der OECD-Ladnder. Dieser Umstand wird noch dramatischer, wenn beriicksichtigt
wird, dass Deutschland - mit stetig steigender Tendenz - jahrlich vier Millionen Fdlle im Kranken-
haus versorgt, die mit nur einem Verweildauertag den Verweildauerdurchschnitt stark senken. Ein
international einmaliger Zustand, kdnnten viele dieser Falle doch ambulant versorgt werden.
Stattdessen werden diese Falle (berechtigterweise) Gegenstand einer erfolgreichen MDK-Priifung.
Etwa die Halfte aller Priifungen betreffen Kurzlieger. Alle diese Falle haben aber zum Zeitpunkt
der Priifungen bereits personelle Ressourcen des Krankenhauses (arztliches Personal, Pflege-
krafte) gebunden, stationdre Kapazititen belegt und die Patientin bzw. den Patienten hospitali-
siert - ein frustraner Zustand, der sich auch in Personalengpdssen und Arbeitsverdichtung aus-
driickt.

Mit Blick auf die aktuellen Gesetzesdanderungen, insbesondere das MDK-Reformgesetz, ist eine
Erweiterung des Kataloges ambulant erbringbarer Leistungen (AOP-Katalog) notwendig. Die Pati-
entinnen und Patienten miissen, wo immer moglich, ambulant versorgt werden. Im Bereich der
zeitkritischen Notfallversorgung geschieht dies liber eine stringente Steuerung der Patientinnen
und Patienten in die richtige Versorgungsebene. Mit dem stationdren Notfallstufensystem, der Re-
form des Rettungsdienstes und der Schaffung von Integrierten Notfallzentren werden hier richtige
Wege der Patientensteuerung beschritten. Auch Patientinnen und Patienten, die keiner stationdren
Notfallversorgung im Krankenhaus bedirfen, miissen aber nach Méglichkeit unmittelbar bedarfs-
gerecht ambulant behandelt werden.

Im Bereich der planbaren Leistungen stellt die Erweiterung des AOP-Kataloges einen ersten, rich-
tigen Schritt in Richtung uberfilliger Ambulantisierung dar. Anstatt wie frither die Leistungen ex
post mit dem MDK zu priifen (nachdem die Versorgung bereits falschlicherweise stationar er-
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folgte), setzt das MDK-Reformgesetz, insbesondere mit den Rechnungsaufschlagen und der Ab-
rechnungsgiite der Krankenhduser, erstmals Anreize, ex ante bedarfsgerecht ambulant zu versor-
gen. Fdlle des AOP-Kataloges, die ambulant versorgt werden, sind nicht mehr Teil der MDK-Prii-
fung. Wird eine Patientin bzw. ein Patient trotz gegenteiliger Einschdtzung aber erldsorientiert
stationdr statt ambulant versorgt, priift der MDK den Fall weiterhin und es wird ein Rechnungs-
aufschlag erhoben. Eine ambulante Versorgung ist zukiinftig also vollkommen risikolos fiir das
Krankenhaus.

Unklar ist derzeit noch, ob dem starken Riickgang der Fallzahl in Corona-Zeiten ein entsprechen-
der Anstieg ambulanter Leistungen gegeniibersteht - sei es durch ambulante Krankenhausleis-
tungen, sei es aufgrund von vermehrter Behandlung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte.
Eine ziigige sektoreniibergreifende Analyse ist dringend erforderlich.
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11. Ambulante Psychiatrie bedarfsgerechter gestalten

Im internationalen Vergleich zahlt Deutschland bei der Erbringung vollstationdrer psychiatrischer
Leistungen zu den Spitzenreitern. Ambulante psychiatrische Behandlungspotenziale in Deutsch-
land miissen konsequenter genutzt werden, um die Fehlversorgung im stationdren Sektor abzu-
bauen. Dariiber hinaus werden schwer erkrankte Betroffene nach ihrem stationdren Aufenthalt
nicht immer kontinuierlich ambulant weiterversorgt, was in der Folge zu erneuten Hospitalisie-
rungen flihren kann. Ziel muss es daher insbesondere sein, Versorgungskontinuitdt zwischen der
stationdren und der ambulanten Versorgung herzustellen und die ambulanten psychiatrischen
Versorgungsstrukturen fiir Betroffene und deren Angehdrige auszubauen.

Hierzu miissen die medizinischen Bedarfe der Patientinnen und Patienten genauer identifiziert
werden. Bis heute fehlen in der Psychiatrie und der Psychosomatik Informationen, welche Leistun-
gen in welcher Qualitdt am Einzelnen erbracht werden. Neben der Weiterentwicklung der medizi-
nischen und pflegerischen Ausgestaltung existierender Operationen- und Prozedurenschlissel
muss auch der Schweregrad der Erkrankung von Betroffenen in Zukunft systematisch beurteilt
und erfasst werden. Nur auf diesem Wege ist echte Leistungstransparenz zu erreichen, die fir die
Qualitétssicherung der Patientenversorgung vonnoéten ist und tber die eine Versorgung im richti-
gen Setting sichergestellt werden kann.

Dariiber hinaus werden zentrale Stellen benétigt, etwa die behandelnde psychiatrische Instituts-
ambulanz (PIA) oder die niedergelassene Psychiaterin, die nach dem stationdren Aufenthalt fiir die
kontinuierliche Weiterbehandlung schwer erkrankter Betroffener zustandig sind - auch und insbe-
sondere, um erneute und vermeidbare Hospitalisierungen zu verhindern. Um die Weiterbehand-
lung in der ambulanten Versorgung zu ermdglichen, muss sichergestellt sein, dass diese zentra-
len Stellen auf ausreichend psychiatrische und weitere Ressourcen zugreifen kénnen. Anreize fiir
entsprechende Strukturen sind zu schaffen. Es sollte darliber hinaus gepriift werden, ob die Kon-
tinuitdt der Versorgung und die Adhdrenz bei den Betroffenen durch den unterstiitzenden Einsatz
digitaler Medien, etwa Apps, gesichert oder gesteigert werden kann.

Wesentlich fiir die Starkung der ambulanten Versorgung ist ein bundeseinheitliches, leistungsbe-
zogenes Vergltungssystem flir psychiatrische Institutsambulanzen sowie die Integration der sta-
tionsdquivalenten Behandlung in deren Leistungsportfolio. Die Potenziale einer auch nicht-arztli-
chen aufsuchenden ambulanten Versorgung sollten insbesondere fiir psychisch schwer erkrankte
Menschen genutzt werden.
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12. Notfallversorgung umfassend reformieren

Die Notfallversorgung in Deutschland ist hochgradig reformbediirftig. Der Rettungsdienst, der
maRgeblich iiber den Zugang zu den Krankenhdusern entscheidet, sollte Teil des Gesundheitswe-
sens und bundeseinheitlich strukturiert werden. Kurzfristig sollten die Digitalisierungsdefizite
beseitigt werden. Im Eingangsbereich der Krankenhduser sollte die Notaufnahme neu organisiert
werden: An einem gemeinsamen Tresen erfolgt eine Ersteinschdtzung, ob die Patientin bzw. der
Patient fallabschlieRend in der KV-Notdienstpraxis oder aber in der zentralen Notfallaufnahme
(ZNA) des Krankenhauses weiter untersucht wird. Fiir die Notfallversorgung sollten nur jene Kran-
kenhduser zugelassen werden, die - gemaR den Vorgaben des G-BA - {iber eine KV-Notdienst-
praxis und einen gemeinsamen Tresen verfiigen.

Wahrend der Krankenhausbereich seit Anfang der 1970er-Jahre Teil der konkurrierenden Gesetz-
gebung nach Artikel 74 des Grundgesetzes ist, ist das Rettungswesen nach wie vor in der Hand
von Landern bzw. Kommunen. Es gilt zudem als Teil der Gefahrenabwehr und ist nicht Teil des
Gesundheitswesens. Dies sollte durch eine Grundgesetzkorrektur gedndert werden. Nur so ldsst
sich verhindern, dass der Horizont der Leitstellen regelhaft an der Kreisgrenze endet. Gegenwar-
tig kommt tausendfach das falsche Rettungsmittel zum Einsatz, zehntausendfach werden Patien-
tinnen und Patienten ins Krankenhaus gebracht, obwohl sie ambulant behandelt werden kénnten
und zehntausendfach werden sie in ungeeignete Krankenhauser eingeliefert.

Der GKV-Spitzenverband fordert eine bundesweite Strukturierung des Rettungswesens als Teil
des Gesundheitswesens. Kurzfristig sollte in einer Digitalisierungsoffensive ein bundesweiter Zu-
griff auf die Rettungsmittel und die verfiigharen Krankenhauskapazitdaten ermoglicht werden. Zur
Optimierung ist eine bundesweite Zusammenfiihrung der Daten aller Rettungsfahrten unverzicht-
bar. Sie sollten auch dazu dienen, dem G-BA datenbasierte Entscheidungen bei der Auswahl der
Notfallkrankenhduser zu ermdéglichen. Eine Verringerung der exorbitant hohen Zahl von 250 Leit-
stellen wiirde die Qualitat signifikant erhéhen kdnnen.

Die Notfallaufnahmen der Krankenhduser sind seit geraumer Zeit Gegenstand gesundheitspoliti-
scher Debatten. Es gibt Berichte liber ,verstopfte“ Notfallaufnahmen, weil die Versicherten das
Angebot der niedergelassenen Arztinnen und Arzte nicht nutzen oder dieses Angebot nicht aus-
reicht. Es gibt aber auch Berichte, dass der freie Zugang zum Krankenhaus zu einer international
auffallig hohen Zahl von Krankenhausfallen fiihrt. Die Versichertenentscheidung, im Zweifelsfall
ein Krankenhaus zur Abklarung aufzusuchen, ist stabil. Der GKV-Spitzenverband spricht sich da-
flr aus, dass an allen Krankenhdusern, die Notfdlle aufnehmen, auch eine KV-Notdienstpraxis
eingerichtet wird, in der ambulante Félle fallabschlieRend behandelt werden sollen. Dem G-BA
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kdme die Aufgabe zu, die qualitativen Anforderungen an diese Notdienstpraxen und deren Stand-
ort zu definieren. Die KV hatte die Verpflichtung, die Funktionsfahigkeit dieser Praxis zu sichern.
Das Krankenhaus wiederum hatte die Verpflichtung, die notwendigen Raumlichkeiten im Ein-
gangsbereich zur Verfligung zu stellen und einen von KV und Krankenhaus gemeinsam betriebe-
nen Tresen zu organisieren. An diesem Tresen erfolgt durch medizinisches, aber nichtarztliches
Personal eine Ersteinschdtzung, ob eine Krankenhausaufnahme notwendig ist oder aber eine am-
bulante Versorgung in der Notdienstpraxis ausreicht.



