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Stellungnahme zum Antrag der Fraktion DIE LINKE ,Krankenhduser gemein-
wohlorientiert und bedarfsgerecht finanzieren* (BT-Drucksache 18/6326)

Die Krankenh&user haben strukturelle Probleme, die aus einer Mischung von Uber-
kapazitaten und Versorgungslucken bestehen und auf Uberholten Strukturen unseres
Gesundheitswesens beruhen. Wesentliches Hindernis fur eine Modernisierung der
Krankenhauser ist die nach wie vor starre Grenze zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung. Die Lander haben zudem ihre Fordermittel fur Krankenhauser in den
vergangenen 20 Jahren halbiert mit der Folge, dass die Krankenhaustrager die Half-
te ihrer Investitionen aus Eigenmitteln finanzieren, vor allem aus den von den Kran-
kenversicherungen gezahlten Vergutungen. Von einer dualen Finanzierung der sta-
tionaren Versorgung kann kaum noch die Rede sein. Das erhoht den Kostendruck,
der zu Lasten des Krankenhauspersonals geht, insbesondere der Pflegekrafte. Viele
Krankenhauser konnen ihren Investitionsbedarf nicht aus eigener Kraft bewaltigen.
Der Anfang dieses Jahres eingerichtete Krankenhausstrukturfonds ist ein Schritt in
die richtige Richtung, wird aber ohne die Beseitigung der Schranken zwischen von
ambulanter und stationarer Versorgung das Ziel einer Modernisierung der Versor-
gungseinrichtungen verfehlen. Eine Reform der Krankenhausfinanzierung muss im
Zusammenhang mit einer Neugestaltung der Bedarfsplanung und Sicherstellung der
medizinischen Versorgung insgesamt stehen.

Zu den einzelnen Forderungen der Fraktion DIE LINKE nehme ich wie folgt Stellung:

Zu Punkt 1:

Die Forderung nach einer sektorenubergreifenden Bedarfsplanung entspricht einer
Entschliefung der 83. Gesundheitsministerkonferenz der Lander (TOP 5.1) vom 01.
Juli 2010. Eine effektive Umsetzung dieser Forderung ist nur mit einem integrierten
Sicherstellungsauftrag fur die ambulante und stationare Versorgung mdglich. Die
Zusammenarbeit von Landern und Selbstverwaltungsorganen muss entsprechend
neu gestaltet werden.

Zu Punkt 2:

Die Forderung nach Abschaffung der diagnoseorientierten Fallpauschalen (DRG)
und einer Ruckkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip ist eher Nostalgie als eine
sachgerechte Perspektive. Die DRGs I6sten eine Vergutungsordnung fur die statio-
nare Behandlung ab, die auf tagesgleichen Pflegesatzen und dem Selbstkostendec-
kungsprinzip beruhte. Sie bot starke Anreize zur medizinisch nicht indizierten Verlan-
gerung der Verweildauer, auch ,Prinzip der warmen Betten“ genannt, gab den Kran-
kenhausern einen Anspruch auf die Erstattung der wie auch immer entstandenen
Betriebskosten und hatte so keine effektiven Anreize zur wirtschaftlichen Verwen-
dung der Ressourcen. Deshalb wurde 1985 die retrospektive Kostenerstattung durch
eine prospektive Kalkulation ersetzt, die aber immer noch die individuellen Kosten
eines Krankenhauses zur Grundlage von Pflegesatzen machte und nicht Norm- bzw.
Durchschnittskostenkosten. Das 1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz
fihrte abteilungsbezogene Pflegeséatze ein und kiindigte deren schrittweise Uberfiih-
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rung in ein Fallpauschalensystem an. Diese wurde im GKV-Reformgesetz 2000 end-
gultig auf den Weg gebracht. An den Kalkulationsprinzipien der DRGs als Normko-
sten fur definierte Behandlungen wirde man auch festhalten missen, wenn man
dem Vorschlag der Fraktion DIE LINKE folgt, die ,Selbstkosten eines wirtschaftlich
arbeitenden Krankenhauses® zu erstatten. Auch die miussten ebenso wie Budgetver-
einbarungen auf transparenten Kostenkalkulationen fur unterschiedliche Behand-
lungsfalle beruhen. Alles andere wurde auf die illusionare Vorstellung vom Kranken-
haus als einer quasi 6konomiefreien Zone hinauslaufen.

Das perfekte Vergutungssystem im Gesundheitswesen gibt es nicht. Auch die DRGs
haben potenzielle Fehlanreize. Die Begleituntersuchungen zur DRG-Einfuhrung nen-
nen vor allem die Neigung zum ,Upcoding®, d.h. zur Zuordnung von Fallen zu mog-
lichst lukrativen DRGs, und eine Vermehrung der Fallzahlen. Diese Tendenzen kann
man mit gezieltem Controlling in Grenzen halten. Das eigentliche Problem liegt in
den Auswirkungen der DRGs auf die Struktur der stationaren Versorgung. DRGs
sind administrierte Preise, die fallbezogene Durchschnittskosten abbilden. Sie for-
dern die Spezialisierung von Krankenhausern und belohnen hohe Fallzahlen. So
kénnen Falle mit einer Unterdeckung der Kosten durch Falle mit einer Uberdeckung
kompensiert und Fixkosten gesenkt werden. Kleine Krankenhauser, die diese Mog-
lichkeiten nicht haben, drohen auf der Strecke zu bleiben, wahrend vor allem groRRere
Krankenhaustrager und Kliniken mit einer ausgepragten Spezialisierung davon profi-
tieren. Das ist in Ballungszentren kein Problem, sehr wohl aber in diinner besiedelten
Regionen. Nicht die DRGs an sich sind das Problem, sondern die Versorgungsstruk-
turen mit einer nach wie vor strikten Trennung in ambulante und stationare Versor-
gung und einem intransparenten Vergutungssystem fur ambulante Leistungen von
Krankenhausern. Das hat u. a. der neue Krankenhausreport des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK belegt. Das heildt nicht, dass die DRGs so bleiben sollten wie sie
sind. Sie haben vor allem bei der Berucksichtigung der Pflegezeiten und des Einsat-
zes von Pflegepersonal Reformbedarf.

Zu Punkt 3:

Die Personalbemessung in der Pflege bedarf einer gesetzlichen Regelung. Gesund-
heitsbkonomen der Universitat Duisburg Essen haben fur die Gestaltung und Finan-
zierung einer angemessenen pflegerischen Versorgung praktikable Vorschlage ge-
macht. Sie machen zugleich deutlich, dass eine solche Regelung mit einer Verbesse-
rung der Attraktivitat von Pflegeberufen verbunden sein sollte.
(https://www.wiwi.uni-due.de/forschung/publikationen/ibes-diskussionsbeitraege/)

Zu Punkt 4:

Worin der Vorteil einer gesetzlichen Verankerung von Bundeszuschussen in HOhe
von 50 Prozent der Kosten zur Behebung des Investitionsstaus in der Krankenhaus-
finanzierung liegen soll, erschliel3t sich mir nicht. Sinnvoller ware es, den Investiti-
onsbedarf in der Infrastruktur insgesamt, fur den die Lander und Kommunen verant-
wortlich sind, in der Verteilung der Steuermittel zwischen Bund und Landern starker
zu berucksichtigen. AuRerdem lassen sich Investitionen im Gesundheitswesen auch
uber oOffentliche Kreditinstitute finanzieren. Mit deren Hilfe hat in Brandenburg die
Landesregierung die friheren Polikliniken in wirtschaftlich arbeitende Gesundheits-
zentren ohne nennenswerte Steuermittel umgebaut. Investitionen in die medizinische
Versorgung rechnen sich und bedurfen staatlicher Subventionen allenfalls als An-
schubfinanzierung.



