Stellungnahme des Sachverstindigen Klaus Peter Murawski fiir die Sitzung

des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestags am 18. Juni 2008 _

Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit -

Ausschussdrucksache ‘
16(14)0391(24)

eing"eladener ESV zur Anhérung am
18.6.2008 zum Thema Finanznot KH

I. Hintergrund des Sachverstindigen: ~ ’ 14.06.2008

Birgermeister far Allgemeine Verwaltung und Krankenhauser der Landeshauptstadt
Stuttgart, Vorsitzender des Verbands der Krankenh&user in Stuttgart und Vorsitzen-
der des Vorstandsausschusses der Baden-Wurttemberglschen Krankenhausgesell-
schaft.
Der Eigenbetrieb Klinikum Stuttgart ist Haus der MaX|malversorgung und akademl-
sches Lehrkrankenhaus der Universitat Tubingen mit vier Standorten, hat 42 Klini-
ken, 9 Institute, 1 MVZ, 9 Tageskliniken, 720 Ausbildungsplatze in sechs anerkann-
ten Ausblldungsgangen 2.336 Betten, 4.700 VoIIkrafte Umsatz rd. 360 Mio.€ und
behandelt rd. 80.700 Patlenten pro Jahr

Il. Situatidnsbeschrei‘bung mit Zahlen des Klinikums Stuttgart

Sofern keine grundlegende Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
erfolgt, wird die vollig unzureichende Krankenhausfinanzierung in den kommenden -
Jahren die Krankenhé&user reihenweise in den Ruin treiben. Es smd die konkreten
Probleme, die angepackt und geldést werden missen.

Das Klinikum Stuttgart hat in einem konsequenten Sanierungskurs den Zuschussbe-
darf des Tragers von 15 Mio. € in 2003 auf rd. 3 Mio. € im laufenden Jahr gesenkt
und strebt fiir 2010 ein ausgeglichenes Budget an. Im Jahre 1993, dem Beginn der
Budgetdeckelung, wurden am Klinikum Stuttgart mit rund 5.100 VoIIzeitkréften
51.300 Patienten behandelt. Dieses Jahr werden es mit knapp 4.700 Vollkraften
80.700 Falle sein. Dabei hat sich die durchschnittliche Verweildauer in diesem Zeit-
“raum bei heute 7,9 Tagen fast halbiert, die Planbetten wurden von 2.823 um 487 auf
~ heute 2.336 Betten reduziert (-17 %).

1. Direkte Auswirkungen des Tarifabschlusses

Insgesamt ergibt sich fiir das Klinikum Stuttgart eine Mehrbelastung pro Jahr von
- rund 8,4 Mio. € fur 2008 und rund 12,5 Mio. € fiir 2009. Dies entspricht einem
Stellendquivalent von mehr als 400 Stellen. Hinzu kommen zweistellige Preisstei-
gerungen bei der Energie und den Lebensmitteln. Das Krankenhaus (und damit
steht es nicht alleine) wird férmlich dazu gezwungen, immer mehr Leistungen
nach aullen zu vergeben (z.B. Kiiche, IT, Personalabrechnung, Patientenabrech-
nung etc.). Und dies zu einem Zeitpunkt, wo man in enger Abstimmung mit dem -
Personalrat dabei war, Bereiche wie Reinigung etc. wieder mit eigenem Personal
.. zu betreiben. Insgesamt wird durch die mangelnde Refinanzierung von Tarifab- .
schliissen das Finanzrisiko auch fiir kommunale Hauser immer gréRer.
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2. Grundsétzliche Finanzierungsprobleme der Krankenhéuser

Hauptproblem ist die Deckelung der Krankenhausbudgets durch die Anbindung
an die absolut nicht auskdmmliche Grundlohnsummensteigerung (siehe Tabelle
1). Es ist nicht nachvollziehbar, dass beispielsweise die Deutsche Bundesbahn al-
lein im Jahr 2007 zwei Fahrpreiserhdhungen von jeweils 5 Prozent vornehmen

- konnte, ohne den kleinsten politischen Widerstand. Begriindet wurde dies mit der
Sicherung der Daseinsvorsorge. Den Krankenhausern, die in elementarem Sinne
Daseinsvorsorge betreiben, wird dies nachhaltig verwehrt. Wir erleben hier be-
sonders drastisch, wie man einerseits von den Krankenhdusern marktwirtschaftli-
ches Handeln fordert, gleichzeitig jedoch per Gesetz eine marktwirtschaftliche
Preispolitik verhindert.

Tabelle 1 (Quelle: Statistisches Bundesamt)

2000| 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Grundlohnrate (Bund) (%) ¥ 1,43 | 1,63 | 1,89 | 0” |, 017 | 0,38 | 063 | .04 | 064
Umsetzung Arbeitszeitgesetz ,
(100 Mio.= 0,2%) | Sl 02 | 027 | 02 |02 02|02
Allgemeine Preissteigerungen (%) ¥ | 14| -2 | -1:4 | 11| -16 | -2 4,7 | 22 | -3%
Sanierungsbeitrag Krankenkassen | ‘ [ ‘ -06 | -0,8
Anschubfinanzierung , N ‘ /
(1%= 500 Mio.) | _ -1 O I O e T
,SaIdp | ~ |0,03]|-037 | 049 | -0,90 | -2,23 | -2,42 | 1,87 | -3,60 | -3,96

1) fur Krankenhauser die 2003 mlt der DRG- Abrechnung begonnen haben 1,06%
© 2) geschétzt
3) Hierbei nicht berticksichtigt ist, dass die Preissteigerungen im speziellen Warenkorb flir Krankenhéuser
vermutlich deutlich héher sind. (Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schétzt sie aufjahrlich ca. 5%)
4) Die Grundlohnrate fiir 2006 und 2007 wére um 0,34% bzw.-0,39% hGher ausgefallen. Per Verordnung
des BMG wurde jedoch die Berechnungsgrundlage von ,Mitglieder” auf ,Versicherte" gedndert, was zu
einer nochmaligen Reduzierung fiihrte! : ' .

Besonders fatal ist die Botschaft, die von der Politik z.B. an das Krankenhausper-
sonal ausgesandt wird, die Krankenhauser und deren Mitarbeiter seien die Kos-

~ tentreiber. Dabei wird die Arbeitsverdichtung auf dem Riicken der Arzte und des:
Pflegepersonals ausgetragen. Durch die Unterfinanzierung der Krankenhauser
sind wir auf dem besten Wege, dass die Behandlung der Kranken das Personal
selbst krank macht. Dies tragt mit dazu bei, dass inzwischen immer weniger Mit-
arbeiter bereit sind, Pflegeberufe zu erlernen. Aus Sicht der Krankenhausfachleu-
te ist der kommende Pflegenotstand bereits vorprogrammiert. Doch auch im Arz-
tebereich ist der Wettbewerb um Fachérzte so hart wie nie. Umfragen zufolge
wollen 6 von 10 jungen Arzten ihren Beruf kiinftig nicht in Deutschland austiben.
Speziell fur Baden-Wirttemberg kommt hinzu, dass die Lebenshaltungskosten
sehr hoch sind und deshalb Personal aus anderen Bundeslandern nur sehr
schwer zu gewinnen ist. :
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3. Konsequenzen/Vorschliage

\
Die beinahe gebetsmiihlenhaft vorgebrachten Argumente, wonach Ressourcen
besser ausgeschopft, Arbeitsablaufe optimiert werden sollen, das Netz der Fall-
pauschalen enger geknlpft werden muss etc., sind nicht zielfihrend. Diese Effi-

zienzpotenziale sind bereits weitgehend ausgeschépft. Eine stringente Privatisie-

rungsaktion "patientenferner! Dienstleistungen ware in Teilbereichen noch még-
lich, filhrte aber zu einem weiteren Abbau von Arbeitsplatzen. Viel wichtiger wére
es, anzuerkennen, dass die Bediensteten im Krankenhausbereich gute Arbeit
leisten und die Wertschatzung gegeniiber diesen Mitarbeitern deutllcher zum
Ausdruck zu bringen.

Immerhin sind im Gesundheitsbereich mit seinen rund 4 Millionen Arbeitsplatzen
mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschaftigt, als in der Autoindustrie. Ar-
beitsplatze Ubrigens, die langfristig in Deutschland bleiben, denn sie kénnen zum
Glick nlcht in Bllllglohnlander verlagert werden.

Statt der Bindung der Steigerungsraten an die Grundlohnsumme wird empfohlen,
sie am Bruttoinlandsprodukt oder an einem System verschiedener Warenkorbe zu
orientieren. Was wir in jedem Falle brauchen, ist eine Sonderzahlung bzw. Son-

.derfinanzierung fiir die Jahre 2008 und 2009, um die bereits jetzt vereinbarten Ta- .

rifsteigerungen einigermafen schultern zu kénnen. Krankenhduser sollten wie je-
der andere Wirtschaftsbetrieb die im Rahmen der Daseinsvorsorge anfallenden
Kosten weiterberechnen kénnen, '

Die Schaffung eines bundeseinheitlichen BaS|sfaIIwertes muss aus meiner Sicht
dringend verhindert werden. Baden Wirttemberg hat erfreulicherweise geringere
Fallzahlen als andere Bundeslander, weil nur die Falle im Krankenhaus behandelt
werden, die nicht ambulant behandelt werden kénnen. Dies und nicht zuletzt ho-
here Lebenshaltungskosten als in anderen Bundeslandern fithren dazu, dass der
Landesbasisfallwert zwangslaufig tiber dem Bundesdurchschnitt liegen muss.
Durch den bundeseinheitlichen Basisfallwert wirden die baden-wirttembergi-

- schen Krankenhauser also erneut fiir inre Effizienz bestraft und besondere Errun-

genschaften in Baden-Wiirttemberg, wie die Onkologischen Zentren mit den Bri-
ckenschwestern oder Geriatrische Zentren, wéren in akuter Gefahr. Kinderkran-
kenhauser wie das Stuttgarter Olgahospital, die durch ihre hervorragende Arbeit

“einen Sonderstatus besitzen und tiber die DRGs nicht vollstandig abgebildet wer-

'den,inrden kinftig in der Form vielleicht nicht mehr gehalten werden kénnen.

!

Die ‘duale Finanzierung muss erhalten bleiben. Die von der Bundesgesundheits-

ministerin favorisierte Monistik birgt zu viele Gefahren, insbesondere was die Be- .

hebung des Investitionsstaus im Krankenhausbereich anbelangt. Was viele ver-
gessen haben: wir hatten die Monistik ja bereits vor 1972! Damals wurde sie we-
gen gravierender Mangel durch die duale Finanzierung bzw. das Krankenhaus-

gesetz (KHG) abgeldst. Zusatzliche Brisanz gewinnt die Monistik-Diskussion

* durch die Einkaufsmodelle der Krankenkassen und den nicht nachvollziehbaren
Vorschlag der Bundesgesundheitsministerin, dass die Bundeslander ihre jéhrli-

~ chen Investitionsfordermittel-in einen gesonderten Fond geben sollen, der dann

vom Bund verwaltet Wurde
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4, Probleme von Krankenhdusern der Mammalversorgung am Belsplel des KI|- :

nikums Stuttgart

41 Extremkostenfﬁlle

Das DRG-System ist ein pauschallerendes System d.h. es bildet den Kostendurch-
schnitt ab. Idealerweise gleichen sich im Fallmix giinstige und kostenintensive Falle
aus. Maximalversorger haben aber keine Mdglichkeit der Patientenselektion. Sie
missen jeden Patienten aufnehmen. Bei einem Haus mit einer Ansammlung schwe-
rer, kostenintensiver Félle entsteht eine negative Selektion (Vergitung erfolgt nach
Durchschnitt, kostenintensive Falle werden nicht durch entsprechende Anzahl kos-
tenglinstiger Falle kompensiert).

1. Beispiel : '

Neugeborener Junge, Entbindung in der 26 Schwangerschaftswoche, GerCht 895
Gramm, ca. 6 Monate Aufenthalt in der Neonatologie, 5 Darm-OPs mit Kosten von
238.000 € , Erlose 143.000 € Defizit 95.000 €.

Das sehr klelne Frihgeborene hatte schwere Komplikationen (|nsbesondere Lun- -
genproblematik und Darmentziindung). In 5 Operationen wurden Teile des Darmes
entfernt und wieder rekonstruiert. Allein fir die pflegerische Betreuung musste eine
Schwester komplett fiir die Versorgung des Kindes abgestellt werden. Von arztlicher
Seite waren neben der aufwandigen medizinischen Versorgung umfangreiche Auf-
klarungs- und Beratungsgesprache mit den Eltern und Nachsorgeeinrichtungen (nie-
dergelassener Kinderarzt, hdusliche Krankenpflege) zu fihren. Drei weitere stationa-
re Aufenthalte verursachen ein weiteres DefIZ|t von rd. 20 000 €. ln 2008 erfolgten
bis jetzt weitere 4 Aufenthalte.

2. Beispiel :

Neun Jahre alter Junge, Diagnose Lymphome Er wurde im August 2007 wegen
‘Lymphknotenvergrorserung eingeliefert (bereits im Vorjahr mehrere stationare Auf-
enthalte). 34 Tage stationdre Behandlung, ab dem 2. Tag auf der Intensivstation. Er

~ verstarb leider. Kosten 170.000 €, Erlose 84.000 €, Defizit 86.000 €.

3. Beispiel :
69-jahriger Risikopatient mit Lendenwirbelfraktur und koronarer Herzkrankheit, peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit und Diabetes mellitus. Verweildauer 160 Tage
Kosten 75.000 €, Erlos 42.000 €, Unterdeckung 33.000 €.

1. Operation Wwbelkorperverblockung) zur Verhitung einer Instabilitat der Wirbelsau-
le. Nach der OP Infekt mit einer Ansammlung von Eiter innerhalb des Brustfells,

2. Operation Revision und erganzende Wirbelkérperverblockung,

3. Operation Oberschenkelamputation (diabetischer Ful3), keine Infektberuhlgung,
‘4. Operation Implantatentfernung einschlieflich des Knochenspans,

5. Operation zur Anbringung einer ,Fixateur externe’ (Fixierung von auRen durch die
Haut) wegen Defekt tiber 3 Wirbelkérper nach Beruhigung des Infekts,

6. Operation Entfernung der Fixierung,

7. Operation Ventrale Stabilisierung durch Titan-Korb und Auffullung mit Knochen-
substanz und Stabilisierung mit 10-Loch-Platte. Der Eingriff erfolgte aufgrund der
Voroperationen Uber einen thorakalen u. Iumbalen/retropentonealen Zugang Das
Zwerchfell musste hierzu abgelost werden — .
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Der Patient erholte sich gut nach dem Eingriff. Nachdem er mit einer Oberschenkel-
prothese versorgt worden war, konnte er zur weiteren Mobilisierung in.die-Reha-
Klinik verlegt werden. :

4. Belsplel ‘

Junger Mann, 26 Jahre, verungliickt als Belfahrer bei einem Frontalzusammenstof}
ohne Airbag, mehrere aufwandige OPs (Beckenfraktur, Einriss der Bauchschlagader,
Kollaps der Lunge mit Einblutung), kostenintensive Medikamente, Intensiv-

Aufenthalt, Beatmung, Bluttransfusionen (allein Blut und Blutprodukten im Wert von .

ca. 7000 Euro, ... und dann leider doch nach 14 Std. verstorben!
Kosten 39.000 € Erlés 15.000 €, Unterdeckung 24.000 € in 14 Stunden, d.h. die
- ‘Kosten liegen um das 2,6 fache uber dem Erlés!

5. Beispiel
46-jahriger Patient, Nierentransplantation mit postoperativem Versagen des Trans-
plantates, 24 Tage Verweildauer,

Komplizierter Verlauf mit langerer Verweildauer, die den Durchschnitt unserer Trans-

~plantierten Uberschreitet, damit natiirlich auch héhere Kosten aufgrund der zu verab-
reichenden Immunsuppressiva (mit Basiliximab und Simulect zum Stiickpreis 1.216
€). Aufgrund der Therapie wurde eine Ganciclovir-Prophylaxe notwendig, trotz antibi-
- otischer Abdeckung entstand eine Lungenentziindung, deshalb musste Meronem
verabreicht werden. Fiir die genannten Medikamente gibt es kein Zusatzentgelt.
Kosten 107.000 €, Erlés 39.000 €, Unterdeckung 68.000 €.

6. Belsplel

74 jahriger Patient, Nlerentransplantatlon mit postoperativem Versagen des Trans-
plantates, 73 Tage VWD, extrem komplizierter Verlauf, (Transplantatarterienstenose,
Magenblutung, multiple operative und interventionelle Prozeduren u.a.),

Kosten 195.000, 63.000 € Erlés, (DRG+Zusatzentgelt), Unterdeckung 132.000

4.2 Arztliche Weiterbildung

~Auch hier werden Krankenh&user der Maximalversorgung, die eine entsprechende
arztliche Weiterbildung betreiben, benachteiligt. Trotz mehrfacher Antréage wurden
die Aufwendungen dafiir in der InEK-Kalkulation nicht beri.'ucksichtigt

Das Klinikum Stuttgart hat ca. 780 Vollkrafte im Arztlichen Dienst, davon ca. 500 As—
sistenzarzte (60-70% in Weiterbildung). Unter der Annahme, dass 1,25 Weiterbil-
dungsérzte die Arbeit eines voll ausgebildeten Arztes erbringen, entsteht fur das Kli-
‘nikum ein Mehraufwand von Uberschlégig etwa. 3 Mio. €, welcher sich im pauscha-
lierten DRG-System nicht abbildet; d.h. Hauser mit hohem Weiterbildungsanteil wer-
den nicht unerheblich benachtelllgt (Anleitungsaufwand durch erfahrene Arzte, Unsi-
cherheit bei Diagnostik und Therapie, erhdhte OP-Belegung durch langere Schnitt-

- Naht-Zeiten sind darin noch gar nicht berticksichtigt). ‘
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4 3 Nicht gedeckte Kostenstelgerung am Beispiel des Klinikums Stuttgart (Ta-
belle 2)

Mehrbelastungen o Mio. | Budget- Unter-

. | € | steigerung' | deckung

2007 |Personalkostenerhdhung Tarifvertrage 7,2 '

Sachkostenerhéhung durch MwSt-

Erhéhung 3,0

- | Ertrags-Reduktion durch Sanlerungsbeltrag 1,2 '

Summe Mehrbelastung 2007 11,4 0,8 10,6
2008  |Personalkostenerhohung durch Tarifvertra-

ge ' 8,4

EBM Ertrags -Reduktion (ambulant) , 04

Energiekosten ' 0,9 \ : a

Summe Mehrbelastung 2008 97 1,8 7,9
2009 |Tarifvertrage B 125

Energ|ekostenste|gerungen usw.? o

Summe Mehrbelastung 2009 ‘ 12,5 1,42 11,1

Kumuliert 2007 - 2009 | o ‘ N 29,6

4.4 Budgetsteigerungén _iiber'Veréinderuh\gsrate hinaus

Bei der Argumentation z.B. der AOK, dass viel mehr Geld in die Krankenh&user ge-
flossen sei als die Steigerungenraten der Grundlohnsumme, wird vergessen, dass
diesen Mehreinnahmen auch deutlich mehr Kosten gegentber stehen. Sicherlich ist
es den Krankenhausern in den vergangenen Jahren gelungen, Uber die Verande-
rungsrate hinaus Budgeterhthungen zu erzielen. Diese sind aber auch alle mit ent-

- sprechenden Mehrleistungen (Mehrfalle, Erhdhung des Schweregrades, Mengen-
steigerung bei Zusatzentgelten, Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- (NUB) hinterlegt und werden gar nicht 100% budgeterhdhend vergiitet, da entspre-
chende Prozentanteile gesetzlich fixiert sind oder eine sog. Upcoding-Behauptung

- der Krankenkassen teilweise zu komplett budgetneutralen Vereinbarungen fahrt. Auf
jeden Fall werden durch diese Mehrleistungen nicht unerhebliche Mehrkosten verur-
sacht (z.B. Inbetriebnahme zusatzlicher Betten, Erweiterung der OP-Kapazitaten,
zusatzlich variable Kosten insbesondere im Medizinischen Sachbedarf, Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden. :

Dartiber hinaus entstehen durch den medizinischen Fortschritt und den mehr und
mehr aufgeklarten Patienten mit einem entsprechenden Anspruchsdenken in der

. Diagnostik (z.B, CT, MRT, PET) und auch Therapieverfahren weitere Mehrkosten \
die durch keine zusétzliche Flnan2|erung abgedeckt smd

L aufgrund der Veranderungsrate -
2 Annahme 0,5%
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