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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

1. Einleitung

Die Krankenhdauser sind zentraler Bestandteil der gesundheitlichen
Daseinsvorsorge. Sie leisten einen unverzichtbaren Beitrag zur medizinischen
Versorgung der Menschen in Baden-Wirttemberg. Sie stellen dariiber hinaus
als Arbeitgeber und Unternehmen einen wichtigen Wirtschaftsfaktor dar. Die
Sorgen der Menschen - vor allem im landlichen Raum - dass ,ihr Kranken-
haus“ geschlossen werden koénnte, haben es deshalb verdient, ernst
genommen zu werden.

Obwohl die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) noch nie so viel Geld fir
Krankenhauser bezahlt hat wie derzeit, weisen unterschiedliche Statistiken
fir ein Drittel bis die Halfte der Krankenhduser in Baden-Wirttemberg rote
Zahlen aus. Politisch werfen sich Landes- und Bundesebene wechselseitig
vor, ihren jeweiligen Finanzierungsverpflichtungen nicht angemessen nach-
zukommen.

Vor diesem Hintergrund hat die B 52-Verbandekooperation in Baden-
Wirttemberg Zahlen, Daten und Fakten zur Krankenhausplanung, Kranken-
hausfinanzierung und Qualitatssicherung zusammengestellt. Die daraus
resultierenden Schlussfolgerungen und Positionen sollen als Grundlage fur
den notwendigen Diskussionsprozess zur Anpassung der Krankenhaus-
strukturen im Land dienen.

Damit die Krankenhaduser im Land auch zukiinftig ihren wichtigen Aufgaben

nachkommen kénnen, sind strukturelle Anderungen in diversen Handlungs-
feldern unausweichlich.
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Arbeitsgemeinschaft B 52-Verbdndekooperation Baden-Wirttemberg

Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

2. Handlungsfelder

2.1. Krankenhausplanung

Gerade in einem groRen Flachenland wie Baden-Wirttemberg ist es zentrale
Aufgabe der Krankenhausplanung, dauerhaft und nachhaltig ein flachen-
deckendes stationdres Versorgungsangebot zu gewadhrleisten. Jeder
Versicherte muss unabhdngig von seinem Wohnort und von den Struktur-
merkmalen seiner Region die Moglichkeit haben, bei Bedarf angemessen
stationdar versorgt zu werden. Die Sicherstellung der dafiir notwendigen
Angebote ist und bleibt im Rahmen der Daseinsvorsorge Aufgabe der
Bundeslander. Dabei ist eine Vielzahl verschiedener Aspekte zu berilick-
sichtigen und zu gewichten.

2.1.1. Strukturdaten

Trotz eines Rickgangs der Zahl der Krankenhauser in den vergangenen
Jahren ist gegenwdrtig in Baden-Wirttemberg eine flachendeckende
Krankenhausversorgung sichergestellt.

Das Land verfligt aktuell tUber 226 zugelassene Krankenhduser, davon
behandeln 175 somatische Erkrankungen und 90 psychiatrische sowie
psychosomatische; 39 Krankenhduser verfiigen sowohl {iber somatische als
auch uber psychiatrische und/oder psychosomatische Fachabteilungen. Etwa
45 Prozent der Krankenhauser befinden sich in offentlicher, 28 Prozent in
privater und 27 Prozent in freigemeinnutziger Tragerschaft.!

Die Zahl der Krankenhausbetten im Land ist ebenso wie die Zahl der
Krankenhduser zuriickgegangen, von 67.407 Betten im Jahr 1996 auf 56.910
Betten im Jahr 2011. Etwa 68 Prozent dieser Betten waren in offentlicher, 21
Prozent in freigemeinniitziger und 11 Prozent in privater Tragerschaft.2

SchlieRlich geht auch die Zeit, die ein Patient durchschnittlich je

Behandlungsfall im Krankenhaus verbringt, zuriick. Die Verweildauer sank
von 11,4 Tagen in 1996 auf 7,8 Tage in 2011.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Tabelle 1: Ausgewahlte Strukturdaten der Krankenhauser im Land
im Zeitverlauf3

Krankenhduser
Jahr davon Betten Verweil- | Auslas-
gesamt zuge- dauer” tung™
lassen*
1996 317 67.407 11,4 80,0
1997 317 66.478 11,2 81,1
1998 317 65.383 10,9 82,0
1999 320 64.523 10,5 81,7
2000 317 64.493 10,2 80,8
2001 321 64.017 9,9 79,2
2002 325 278 63.677 9,2 78,3
2003 320 274 63.364 8,9 75,8
2004 316 271 62.387 8,7 73,1
2005 305 268 61.371 8,6 73,8
2006 296 263 60.424 8,5 73,7
2007 297 261 59.982 8,3 74,5
2008 297 251 59.224 8,2 74,5
2009 289 245 58.460 8,1 75,5
2010 289 240 58.045 7,9 75,7
2011 285 238 56.910 7,8 77,1

* nach § 108 SGBV
** Durchschnitt in Tagen; vor dem Erhebungsjahr 2002 sind in der Verweildauer
keine Stundenfdlle enthalten

** Durchschnitt in Prozent
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

2.1.2. Versorgungsgrad

Auch wenn sich der Nutzungsgrad der baden-wirttembergischen Kranken-
hauser durch den Abbau von Betten seit der DRG-Einfihrung von 73,8 %
(2005) auf 77,1 % (2011) erhohte, ist in Baden-Wiirttemberg auf der Grund-
lage des durchschnittlichen planerischen Richtwertes fiir die angemessene
Bettennutzung von 85 % von einer Uberversorgung auszugehen.

Die Argumentation, dass Baden-Wirttemberg bundesweit die geringsten
Krankenhausausgaben pro Einwohner ausweise, ist zwar richtig, sagt jedoch
weniger Uber die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser und das Fehlen von
Uberversorgung im Land aus, sondern mehr liber die Krankenhaushéaufigkeit,
also die Haufigkeit, mit der die Einwohner eines Landes in den
Krankenhadusern stationar behandelt werden. Diese ist in Baden-Wirttemberg
deutlich geringer als in anderen Bundeslandern.

Tabelle 2: Krankenhaushadufigkeit 2011 im Bundesvergleich4

Bundesland Kra"nke.!nha.us— Bundesland Krapke-znha-us—
haufigkeit* haufigkeit*
Baden-Wiirttemberg 19,1 % Sachsen 23,8 %
Niedersachsen 20,4 % Nordrhein-Westfalen 24,0 %
Schleswig-Holstein 20,5 % Mecklenburg-Vorp. 25,0 %
Hessen 21,4 % Sachsen-Anhalt 25,5%
Brandenburg 21,8% Thiringen 25,5 %
Berlin 22,2 % Hamburg 25,7 %
Rheinland-Pfalz 22,3% Saarland 26,3 %
Bayern 22,4 % Bremen 30,3 %
[oevicrians | z2ex |

* Fallzahl je 100.000 Einwohner
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

2.1.3. Konzentration von Leistungen

Durch die Konzentration von - insbesondere (hoch-)spezialisierten -
Krankenhausleistungen koénnen Qualitdit und Wirtschaftlichkeit noch
gesteigert werden.

Auch wenn die Studienlage relativ diinn ist, gibt es fiir verschiedene stationar
durchgefiihrte Prozeduren relativ starke Indizien, die darauf hindeuten, dass
ein Zusammenhang zwischen der Behandlungshaufigkeit und der Qualitat der
Behandlung besteht. In diesem Bereich sind dringend weitere Erkenntnisse
der Versorgungsforschung vonnoten. Darliber hinaus missen die
vorhandenen Erkenntnisse konsequent umgesetzt werden. Soweit es an
einheitlichen Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses fehlt, ist zu
priufen, inwieweit Uber die Krankenhausplanung auf Landesebene
entsprechende Anforderungen definiert werden kénnen. Zur Verdeutlichung
seien im Folgenden nur einige Beispiele erwahnt:

Seit Einfilhrung der einschldagigen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses im Jahr 2005 verfugt das Land Uber 21 so genannte Perinatal-
zentren Level 1, also Einrichtungen der hochsten Leistungsstufe zur
Versorgung von Frih- und Neugeborenen. Vor Einfihrung der Richtlinie
waren lediglich 15 perinatologische Zentren krankenhausplanerisch
ausgewiesen. Auch wenn die seit 2010 geltende Mindestmenge von 14 Fdllen
pro Jahr in den Level-1-Zentren lUberwiegend erreicht wird5, sind in einem
Teil von ihnen die Fallzahlen bis heute relativ gering geblieben. Dem Versuch
des Gemeinsamen Bundesausschusses, durch die Anhebung der
Mindestmenge auf 30 Fdlle pro Jahr eine weitere Professionalisierung der
Versorgung Frithgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm zu
erreichen, haben sich allein 15 der 21 baden-wiirttembergischen Zentren mit
Klagen entgegen gestellt. Nachdem diese Klagen bis zum Bundessozial-
gericht erfolgreich waren, hat der Gemeinsame Bundesausschuss nun
angekundigt, die Qualitatsanforderungen Ulber die Definition der Struktur-
und der Prozessqualitait erhdohen zu wollen. Wichtig ist, dass diese
Anforderungen so formuliert werden, dass tatsdachlich nur noch die Zentren
an der Versorgung teilnehmen koénnen, die liber eine ausreichende Erfahrung
im Umgang mit Frihgeborenen verfligen.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Als weiteres Beispiel kann die Transplantationsmedizin angefiihrt werden.
Die Zahl der Transplantationszentren fir die einzelnen Organe ldsst sich
ebenfalls weiter verringern, um mit der Konzentration auf weniger Zentren
eine Erhdhung der Qualitdt zu erreichen. Fir Leber, Niere und Herz hat der
Medizinische Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen® bereits im Jahr
2002 festgestellt, dass ein enger Zusammenhang zwischen der Anzahl der
durchgefiihrten Organtransplantationen pro Zentrum und der Uberlebensrate
sowie der Funktion des Transplantates besteht.

SchlieRlich gibt es auch in anderen Bereichen Doppelvorhaltungen, die
beseitigt werden miissen. Teilweise verfligen Krankenhduser in enger
raumlicher Nahe liber gleiche Abteilungen mit geringer Auslastung. Teilweise
werden in benachbarten Einrichtungen gleiche (GroR-) Gerdte zur Durch-
fihrung hochaufwendiger Diagnostik und TherapiemaRBnahmen angeschafft
und vorgehalten. So stellt auch das IGES-Institut im 3. Zyklus der DRG-
Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 des Krankenhausgesetzes fest, dass
insgesamt eine deutliche Zunahme der Zahl von GroRgeraten zu erkennen sei
und insbesondere Krankenhduser mittlerer GroRe GroRgerdtekapazitdaten
aufbauten.” Einschldagige Beispiele lassen sich auch in Baden-Wirttemberg
finden.

Zwischen Experten ist demgegenuber mittlerweile unumstritten, dass es
sowohl zur Steigerung der Qualitat als auch zur Begrenzung der Fallzahlen
sinnvoll ist, insbesondere bei planbaren Leistungen die Spezialisierung voran
zu treiben, GroRgerdtekapazitdten an Schwerpunkten zu konzentrieren und -
soweit fir eine bedarfsgerechte Versorgung noétig - Kooperationen der
Krankenhauser vor Ort zu etablieren.

2.1.4. Die Position der B 52-Verbandekooperation Baden-Wirttemberg

Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung werden aus Mitteln der
Solidargemeinschaft finanziert. Ein verantwortungsvoller und zielgerichteter
Umgang mit diesen Ressourcen sollte fiir alle Beteiligten selbstverstandlich
sein. Die Krankenhausplanung muss deshalb zum Ziel haben, dass Uber- und
Fehlversorgung abgebaut wird und Wirtschaftlichkeit sowie Qualitat steigen.
Dabei ist den vorstehend dargestellten Aspekten Rechnung zu tragen.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Angesichts der komplexen Wechselwirkungen ist eine Kapazitatsplanung
Uber Betten allein nicht zielfilhrend. Stattdessen muss ergdanzend (iber
Struktur- bzw. Qualitdatsanforderungen und Mindestmengen geplant werden.

Aufgrund der vielfdltigen medizinisch-technischen Moglichkeiten und der
Entwicklungen im Bereich ambulanter Behandlungen wird sich die
Krankenhauslandschaft verandern. In Folge von Fusionen wird die Zahl der
Krankenhduser weiter abnehmen. Viele Behandlungen koénnen heute
ambulant oder mit kiirzeren Liegezeiten durchgefiihrt werden. Vor allem in
Ballungsraumen gibt es einzelne Krankenhduser, deren Behandlungs-
kapazitaten auf Grund der bestehenden hohen Versorgungsdichte von
anderen Krankenhausern Ubernommen werden konnten, ohne dass es zu
Versorgungsliicken kame.

Die dadurch freigesetzten Mittel sollten eingesetzt werden, um Kranken-
hauser im landlichen Raum zu unterstiitzen, Unterversorgung entgegen zu
wirken und Anreize fir differenzierte Versorgungsangebote zu schaffen. Die
akute Notfallversorgung muss moglichst wohnortnah sichergestellt werden.
Je planbarer und spezieller eine Behandlung ist, desto weiter kann der Weg
zum entsprechenden Krankenhaus sein.

Eine derart zielgerichtete Schwerpunktbildung im Leistungsangebot wiirde
auch dem uberproportionalen Anstieg der Krankenhausbehandlungen
entgegen wirken. Seit 2005 stieg die Zahl der Krankenhausbehandlungen in
Deutschland um fast 13 Prozent auf tGber 18,5 Millionen Falle an, was sich
auch in den Ausgaben bei den Krankenkassen deutlich bemerkbar machte.8
Diese Mengenausweitung in der stationdaren Behandlung kann nur zum Teil
mit demografischen Faktoren erklart werden. Vielmehr ist davon aus-
zugehen, dass nennenswerte Teile der Mengenentwicklung sowohl durch
ungewollte Anreizwirkungen des Vergilitungssystems als auch durch die
bestehende Uber- wund Fehlversorgung verursacht werden.® Daraus
resultierende medizinische Eingriffe am Rande der Notwendigkeit gefahrden
jedoch die Gesundheit und l6sen unnotige Kosten aus. Die bestehenden
Fehlanreize zur Mengenausweitung missen daher dringend beseitigt werden.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Aus Sicht der B 52-Verbandekooperation Baden-Wirttemberg ist
entscheidend, dass daraus auch ein erhebliches Potential resultiert, um die
Qualitat der Versorgung durch Konzentration und ein hoheres MalR an
Professionalisierung sowie Spezialisierung zu steigern. Insofern haben alle
gesundheitspolitischen Akteure dafiir Sorge zu tragen, dass die Bevolkerung
den unumganglichen Konzentrationsprozess als das erlebt, was er ist: nicht
eine quantitative Verschlechterung, sondern eine qualitative Verbesserung.

Die Krankenhausplanung auf Landesebene kann und muss also die
Voraussetzungen dafir schaffen, dass

% die Angebotsstrukturen gestrafft werden,
% Uber- und Fehlversorgung zuriick gehen und
& Qualitat sowie Wirtschaftlichkeit steigen.

Dabei missen die notwendigen Entscheidungen, die vielfach auch unpopular
sein werden, von allen Beteiligten mitgetragen werden. Hierfiir kann auch auf
die Strukturen der Kommunalen Gesundheitskonferenzen und der von der
Landesregierung angestoRenen Gesundheitsdialoge zuriickgegriffen werden.
Es ist allerdings strikt darauf zu achten, dass die Zustindigkeiten und
Entscheidungskompetenzen nicht unsachgemaR verlagert werden und dass
nicht auf Grund regionaler Betrachtungen lbergeordnete gesamtplanerische
Belange in den Hintergrund treten.

Die B 52-Verbdndekooperation Baden-Wirttemberg hdlt es dariiber hinaus
im Rahmen der Krankenhausplanung fir erforderlich, neue Strukturen zu
fordern, welche die sektoreniibergreifende Versorgung nachhaltig starken
und Reibungsverluste an der Schnittstelle stationdar/ambulant abbauen. Dabei
geht es insbesondere darum, das Entlassmanagement der Krankenhauser
besser mit den ambulanten Versorgungsangeboten zu vernetzen, um die
Anschlussversorgung der Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt optimal
zu gestalten und damit ihre Genesung zu unterstiitzen. Hier lassen sich mit
einem gezielten Zusammenwirken von Krankenkassen, Krankenhausern und
Arzteschaft durch moderne Angebote auch ohne erheblichen (finanziellen)
Mehraufwand noch viele Verbesserungen erreichen.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

2.2. Krankenhausfinanzierung

Ein weiteres wichtiges Handlungsfeld, das die Struktur und Gute der
Krankenhausversorgung beeinflusst, ist die Krankenhausfinanzierung.

Die Finanzierung der Krankenhduser ruht auf zwei Saulen: auf der einen Seite
der Betriebskostenvergitung fiir laufende Leistungen, welche die Kranken-
kassen tragen, und auf der anderen Seite der Investitionskostenforderung
durch die Lander.

Danach wurden im Jahr 2012 in Baden-Wiirttemberg rund 95 Prozent der
Mittel fur die Krankenhaduser von den Krankenkassen finanziert, ca. 5 Prozent
hat das Land fir Investitionen zur Verfligung gestellt. In absoluten Zahlen
bedeutet dies, dass die Krankenkassen den Krankenhdusern zur Finanzierung
der Betriebskosten rund 7,6 Mrd. Euro (95,4 Prozent) Uberwiesen haben, das
Land zur Finanzierung der Investitionskosten 370 Mio. Euro (4,6 Prozent).
Bundesweit machen die Krankenhauskosten im Jahr 2012 etwa 35 Prozent
der gesamten GKV-Ausgaben aus; sie sind damit hoher als die arztliche
Vergltung und die Arzneimittelkosten zusammen.10

Schaubild 1: Ausgaben der GKV fir Krankenhausbehandlung,
Arzneimittel und Arztliche Behandlung

Angaben in Mrd. Euro

59,95  Krankenhausbehandlung
60

50

40

30,00 30,18
28,39 28,98 Arzneimittel
21,04
30 2500
! 2763 Arztliche Behandlung

24,65 269 7o ’

22,69 23,55 :

2006 2007 2008 2009 2010 201

Darstellung: GKV-Spitzenverband; Quelle: Amtliche Statistik K] 1
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Zur wirtschaftlichen Situation der Krankenhduser in Baden-Wirttemberg
stellt der Krankenhaus Rating Report 2013 fest, dass im Jahr 2011 fast jedes
zweite Krankenhaus Verluste erwirtschaftet habe. Dabei sei allerdings
festzustellen, dass defizitare Krankenhauser vor allem in finanzstarken
Kommunen zu finden seien, weil hier der Druck zum Sparen von Seiten der
offentlichen Hand fehle.

Grundsatzlich gelte, dass bei einer Betrachtung der wirtschaftlichen Situation
nach Tragern offentlich-rechtliche Kliniken, wie etwa stadtische oder Kreis-
krankenhauser, durchschnittlich schlechter abschnitten als freigemeinnitzige
oder private Hauser. Bundesweit hatten 21 Prozent der 6ffentlich-rechtlichen
Hauser im roten Bereich gelegen, aber nur 14 Prozent der freigemein-
nitzigen und zwei Prozent der privaten.!!

Die Ursachen fir die wirtschaftlichen Schwierigkeiten der Krankenhauser sind
vielfdltig. Eine Analyse der veroffentlichten Bilanzzahlen zeigt, dass in
zahlreichen Fallen die Abschreibungen nicht mehr erwirtschaftet werden
konnen und Krankenhduser deshalb ins Defizit rutschen. Im Einzelfall
kommen Managementfehler hinzu. Teilweise unterbleiben aus Ulber-
geordneten Griunden (z.B. arbeitsmarkt-, standes- oder regionalpolitischen
Interessen) notwendige Strukturanpassungen.

2.2.1. Die Entwicklung der Betriebskostenfinanzierung

Die Ausgaben der Krankenkassen fir die Krankenhduser in Baden-
Wiirttemberg sind von rund 5,9 Mrd. Euro im Jahr 2005 auf 7,6 Mrd. Euro im
Jahr 2012 angestiegen; das entspricht einem Zuwachs von fast 30 Prozent.
Jeweils gegeniuber dem Vorjahr hat sich das Ausgabenvolumen der
Krankenkassen fir die Krankenhduser im Land im Jahr 2011 (bei einer
Veranderungsrate!'2 von 1,15 %13) um 3,2 % und im Jahr 2012 (bei einer
Veranderungsrate von 1,98 %4) um 4,5 % erhoht.
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Tabelle 3: GKV-Ausgaben fiir Krankenhduser in Baden-

Wirttemberg!s
DRG- BPflV- Summe
Jahr Ausgaben- Ausgaben- Ausgaben-
volumen volumen volumen
in Mrd. Euro in Mrd. Euro in Mrd. Euro
2005 5,305
2006 5,342 (+0,7%)
2007 5,399 (+1,1%)
2008 5,606 (+3,8%)
2009 6,131 (+9,4%)
2010 6,377 (+4,0%) 0,683 7,060
2011 6,570 (+3,0%) 0,718 (+5,1%) 7,288 (+3,2%)
2012 6,865 (+4,5%) 0,751 (+4,6%) 7,616 (+4,5%)
2013 7,051 (+2,7%) noch nicht
bekannt

Schaubild 2: Krankenhausausgaben der GKV 2007 bis 2012

70
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40
30

Krankenhausausgaben GKV in Mrd.

Euro*

61,79
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50,42 52,14
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* Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Gesetzliche Krankenversicherung
— Kennzahlen und Faustformeln, Stand Mirz 2013
** vorlaufig
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Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg

Bundesweit betrachtet ist die Grundlohnsumme von 2007 bis 2012 um 7,19
Prozent gestiegen'®, die Steigerung der Krankenhausausgaben fir die GKV
lag demgegenuber bei 22,6 Prozent.1?

Die Landesbasisfallwerte lagen im Jahr 2012 zwischen 2.945,74 Euro in
Schleswig-Holstein und 3.191,91 Euro in Rheinland-Pfalz. Baden-Wirttem-
berg verfligt fir das Jahr 2012 mit einem Landesbasisfallwert in Hohe von
3.050,12 Euro uber den fiunfthochsten Landesbasisfallwert im Bundes-
vergleich; fur das Jahr 2013 mit einem Landesbasisfallwert in Hohe von
3.114,29 Euro sogar Uber den dritthochsten. Damit erhalten die Kranken-
hdauser in Baden-Wiirttemberg 2013 fir die gleiche Leistung (bei einer
Bewertungsrelation von 1) 102,25 Euro mehr als die Krankenhduser in
Schleswig-Holstein.

Tabelle 4: Hohe des Landesbasisfallwertes (ohne Ausgleiche) im
Bundesvergleich 201318

Bundesland Landesbasis- Bundesland Landesbasis-
fallwert fallwert
Rheinland-Pfalz 3.250,00 € Niedersachsen 3.021,00 €
Saarland 3.149,42 € Mecklenburg-Vorp. 3.019,90 €
Baden-Wiirttemberg 3.114,29 € Sachsen-Anhalt 3.018,00 €
Bremen 3.105,00 € Berlin 3.015,00 €
Hamburg 3.104,00 € Thiiringen 3.013,75 €
Bayern 3.100,00 € Brandenburg 3.013,00 €
Hessen 3.066,60 € Sachsen 3.012,76 €
Nordrhein-Westfalen 3.035,50 € Schleswig-Holstein 3.012,04 €

In Baden-Wiirttemberg wurde seit Einfilhrung des DRG-Systems stets ein
medizinisch leistungsgerechter Landesbasisfallwert vereinbart bzw. im Jahr
2009 von der Schiedsstelle nach § 18a KHG festgesetzt. Mit diesem Landes-
basisfallwert sind samtliche Tarif- und Sachkostensteigerungen in den
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Krankenhadusern abgedeckt. Auch ohne Mengensteigerungen reicht der
Landesbasisfallwert in Baden-Wiirttemberg aus, um die notwendigen
Betriebskosten der Krankenhauser zu decken. Er kann jedoch nicht
ausreichen, um damit auch Investitionen, fiir die das Land verantwortlich ist,
zu finanzieren.

2.2.2. Die Entwicklung der Investitionskostenforderung

Trotz erkennbarer Anstrengungen der Landesregierungen hat die unzu-
reichende Investitionskostenforderung dazu gefiihrt, dass einerseits ein ganz
erheblicher Forderstau aufgelaufen ist und andererseits der Anteil der
Investitionskosten an den Gesamtkosten der Krankenhduser kontinuierlich
sinkt. 2012 haben die Investitionskosten nur noch 4,6 Prozent der
Einnahmen der Krankenhauser in Baden-Wirttemberg ausgemacht.

Tabelle 5: Investitionskostenforderung in Baden-
Wirttemberg!®

Steigerun

Jahr iIEHI\:;i;MIiEtLt::) gegznubegi

) Vorjahr*

2000 336,43

2005 281,20 - 16,4
2006 296,70 + 5,5
2007 305,00 + 2,8
2008 310,00 + 1,6
2009 340,00 + 9,7
2010 337,00 - 09
2011 382,50 + 13,5
2012 370,00 - 3,3
2013 390,00 + 5,4

in Prozent
im Vergleich zum Jahr 2000
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Tabelle 6: Hohe der Investitionskostenférderung in Euro je Einwohner im
Bundesvergleich20

Bundesland KH;](—)I;/I:tteI Bundesland KHS(—)I;/I]itteI
Hamburg 65,58 € Thiringen 31,43 €
Bremen 45,78 € Niedersachsen 30,12 €
Mecklenburg-Vorp. 42,22 € Schleswig-Holstein 29,85 €
Brandenburg 39,37 € Rheinland-Pfalz 29,21 €
Saarland 38,15 € Sachsen-Anhalt 28,85 €
Hessen 36,95 € Nordrhein-Westfalen 27,85 €
Bayern 35,83 € Berlin 23,97 €
Baden-Wirttemberg 35,52 € Sachsen 23,44 €

2.2.3. Die Position der B 52-Verbandekooperation Baden-Wiirttemberg

Oft wird die wirtschaftlich schwierige Situation vieler Krankenhduser vor
allem darauf zuriickgefiihrt, dass die Verglitung durch die Krankenkassen
deutlich langsamer steige als die Aufwendungen fiir den laufenden Betrieb,
namentlich Lohn- und Energiekosten. Das ldsst allerdings auRer Acht, dass
die Ausgaben der GKV fiur Krankenhausleistungen in den vergangenen Jahren
deutlich starker gestiegen sind als die der Beitragserhebung zu Grunde
liegenden Lohne und Gehadlter der Kassenmitglieder. Wahrend die Tariflohne
in den Krankenhdusern in Baden-Wirttemberg seit 2006 um 15,9 Prozent
gestiegen sind?2!, haben sich im selben Zeitraum bundesweit die Ausgaben
der Krankenkassen fiir die Krankenhdauser um 23,8 Prozent erhdht?2,

Auch wenn in Baden-Wirttemberg die Investitionskostenférderung in den
vergangenen Jahren wieder etwas aufgestockt worden ist, kommt das Land
(wie auch die ubrigen Bundeslander) seinen Investitionsverpflichtungen nicht
ausreichend nach. Der Antragsstau belduft sich nach wie vor auf Uber eine
Milliarde Euro.23 In der Folge versuchen viele Krankenhduser, die Unter-
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finanzierung bei den Investitionen durch zusatzliche Falle auszugleichen
(Mengensteigerung). Die so erzielten Mehrerlése werden in BaumaRnahmen
und Instandhaltung investiert, anstatt in die Patientenversorgung; die
solidarisch aufgebrachten Beitragsmittel der Versicherten werden zweck-
entfremdet.

Die Investitionskostenquote liegt aktuell unter fiinf Prozent. Bereits 2006 hat
die Expertenkommission zur Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-
Wirttemberg allerdings festgestellt, dass sie mindestens zehn Prozent
betragen sollte.24 Dieser Forderung schlieRt sich die B 52-Verbande-
kooperation Baden-Wiirttemberg ausdricklich an. Solange dieser Wert nicht
erreicht ist, erscheinen fir Baden-Wirttemberg Forderungen nach einer
besseren Finanzierung der Betriebskosten schwer nachvollziehbar.

Erfolgreiche Krankenhduser sind dank einer ausgewogenen Personal-
ausstattung in Verbindung mit einer effizienten Arbeitsorganisation und
einer zeitgemdRen medizintechnischen Ausstattung auch unter den gegen-
wdrtigen Finanzierungsbedingungen in der Lage, qualitativ hochwertige
Krankenhausleistungen zu erbringen. Insoweit erscheint die DRG-
Fallpauschalenverglitung nicht per se problematisch. Im Hinblick auf die
Verbesserung von Transparenz und Wirtschaftlichkeit bei der Erbringung
einzelner Leistungen kann man dem deutschen DRG-System sogar eine gute
Bilanz ausstellen. Allerdings muss das lernende System weiterentwickelt
werden. Hier ist mit einem Blindel von MaBRnahmen anzusetzen. Kapazitdten
mussen weiter reduziert und Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualitdt
starker in den Fokus genommen werden. Gleichzeitig sind Mehrleistungs-
abschlage und angemessene Landesbasisfallwerte als handfeste 6ko-
nomische GroRen auch zukinftig unerlasslich.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es tiefgreifender struktureller
MaRnahmen bedarf, um auch zukiinftig eine flachendeckende und qualitativ
hochwertige stationdre Versorgung finanzieren zu kénnen. Dabei gilt es, zu
beriicksichtigen, dass jedes Krankenhaus in seiner Struktur und hinsichtlich
der Rahmenbedingungen anders ist und die jeweiligen Probleme vor diesem
Hintergrund hochst unterschiedlich sind: Spezialkrankenhduser mit weit
uberdurchschnittlichen Fallkosten haben mit der DRG-Vergiitung andere
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Schwierigkeiten als kleine landliche Krankenhduser, die nur schwer
zusatzliche Mengen generieren konnen. Manche Krankenhduser verfligen
Uber Investitionsdefizite, welche die Betriebskosten belasten. Andere haben
organisatorische Schwierigkeiten und miissen ihre Prozesse verbessern.
Angesichts dessen erscheint es wenig sinnvoll, Jahr flr Jahr immer nur mehr
Geld ins System zu geben und gegebenenfalls noch Sonderférderprogramme
aufzulegen, die nicht klar auf eine Anderung der heute herrschenden
Strukturen ausgerichtet sind. Zusatzliche Finanzmittel, die nicht zielgerichtet,
sondern pauschal verteilt werden, helfen den notleidenden Krankenhdusern
nicht richtig, unterstiitzen aber ohne Not diejenigen Krankenhauser, die im
bestehenden System ohnehin schon bestens zurechtkommen. Letztlich
verfestigen sich dadurch Strukturen, die nicht zukunftsfahig sind.

Einhergehend mit der Neuordnung der Krankenhausplanung muss die
Finanzierung der Krankenhausleistungen angepasst werden. Zukliinftig
sollten nur Krankenhduser mit guter Behandlungsqualitat Anspruch auf eine
vollstindige Verglitung haben. Sonderforderungen sollte es nur fir
Krankenhduser und Leistungsangebote geben, bei deren Wegfall tatsachlich
eine Versorgungsliicke droht. Mehrleistungen missen auch zukiinftig
angemessen finanziert werden, sie dirfen aber nicht zum wichtigsten Anreiz
der Krankenhduser im Wettbewerb werden.

2.3. Qualitatssicherung im Wettbewerb

Der richtig organisierte Wettbewerb der Krankenhdauser um Patienten ist das
geeignete Instrument, um eine zielfiihrende Steuerung von Menge, Preis und
Qualitat zu erreichen. Dieser Wettbewerb muss in gleichem Malk Anreize fir
wirtschaftliches Verhalten, wie fiir qualitativ hochwertige Leistungen setzen.
Letztlich muss es darum gehen, Krankenhausbehandlungen mit einem
moglichst hohen gesundheitlichen Nutzen, patientenorientiert und effizient
zu erbringen. Diese Ziele kdnnen nur erreicht werden, wenn die Qualitat der
erbrachten Leistungen immer wieder gemessen und verbessert wird.
Entsprechend verpflichtet der Gesetzgeber die Leistungserbringer in
§§ 135 ff. SGB V zur Qualitatssicherung und Qualitatsweiterentwicklung ihrer
medizinischen Angebote.
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2.3.1. Messung von Qualitiat im Krankenhaus

GemaR § 135 Abs. 2 SGB V sind die zugelassenen Krankenhduser sowohl zu
einrichtungsibergreifenden - externen - als auch zu einrichtungsinternen
QualitatssicherungsmaRnahmen verpflichtet. Die externe Qualitdtssicherung
der Krankenhduser umfasst insbesondere Vergleiche zwischen verschiedenen
Krankenhausern auf der Basis von messbaren Daten (Qualitatsindikatoren),
aber auch die Begutachtung von Einzelfidllen durch externe Arzte oder
Spezialisten. lhr Hauptziel ist es, arztliche und pflegerische Leistungen der
Krankenhauser vergleichbar zu machen, um national einen einheitlich hohen
Qualitatsstandard medizinischer Behandlung zu erreichen.

Insoweit geht die Zielsetzung medizinischer Qualitatssicherung deutlich tber
eine reine Kontrolle durch Aufdeckung von Qualitaitsmangeln der erbrachten
Leistungen hinaus. Vielmehr zielt die Qualitatssicherung im medizinischen
Bereich auf ein umfassendes Qualitaitsmanagement ab. Indem insbesondere
auch die Strukturqualitat in die Betrachtung einbezogen wird, soll die
Gewadhrleistung, Weiterentwicklung und stetige Verbesserung medizinischer
Behandlungsstandards ermoglicht werden.

Ungeachtet dessen erfasst bisher nur eine Minderheit von deutschen
Krankenhdusern Prozessdaten fortlaufend mit dem Ziel eines stetigen
Qualitats- beziehungsweise Risikomanagements.

Demgegeniiber folgen viele deutsche Krankenhduser nach wie vor dem
uberkommenen Paradigma der rickwartsgewandten Qualitdatskontrolle und
melden dazu Statistikdaten fir retrospektive Betrachtungen weiter an das
Institut fir Qualititsmanagement im Gesundheitswesen (IQMG). Einbezogen
in diese externe Qualitatssicherung sind zurzeit lediglich 30 Operationen und
Diagnosen (zum Beispiel Gallenblasenentfernungen und Hiuftgelenks-
endoprothesen).
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2.3.2. Die Position der B 52-Verbandekooperation Baden-Wiirttemberg

Die bestehenden gesetzlichen Qualitdatssicherungsverfahren miissen stetig
weiterentwickelt werden. Sofern der Gemeinsame Bundesausschuss fir
bestimmte Leistungen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt festgelegt hat, sind diese auch in der Krankenhausplanung
zu berucksichtigen. Um unter den Krankenhdusern einen Wettbewerb um die
besten Ergebnisse der jeweiligen Behandlung zu etablieren, miissen neue
Qualitatsindikatoren gefunden und die bisherigen Qualitdtsindikatoren
weiterentwickelt werden. Die Ergebnisse des jeweiligen Krankenhauses sind
in regelmdRigen Abstanden so darzustellen, dass sie eine belastbare
Grundlage fir die Wahlentscheidung der Patienten sein kdnnen. Nur wenn
dies gelingt, ist zu gegebener Zeit auch eine qualitatsorientierte Vergiltung
denkbar.

In der externen Qualitatssicherung wird der Bereich Krankenhauspflege
bislang lediglich durch den Qualitatsindikator zur Dekubitusprophylaxe
abgebildet. Um neben der medizinischen Qualitdt im engeren Sinne auch die
Pflegequalitdt verstarkt messbar zu machen, sollte der Ausbau der
Qualitatssicherung zukinftig auch weitere Aspekte der Krankenhauspflege
umfassen.

Diese standardisierten Verfahren fir bestimmte medizinische Prozeduren
mussen von weiteren Aktivititen flankiert werden. So hat sich in der
Vergangenheit zum Beispiel gezeigt, dass im Bereich der Krankenhaus-
hygiene besondere MalRnahmen erforderlich sind, um bestehende
Gefahrdungen des Patientenwohls zu minimieren. Steigende Infektionsraten
waren und sind ein Beleg fiir den diesbeziiglichen Handlungs- und
Nachholbedarf. Hier wurden daraufhin konkrete MaRnahmen vom
Gesetzgeber definiert und mit einer finanziellen Forderung unterlegt. Die
insoweit angewandte Methodik sollte auch auf andere Bereiche ausgedehnt
werden. Zeigt sich spezifischer Handlungsbedarf, miissen daraus konkrete
MaRnahmen abgeleitet und mit einer bestimmten Ergebnisqualitat verknupft
werden; unter Umstdnden koénnen dariber hinaus finanzielle Anreize gesetzt
werden. Die aktuell von verschiedenen Seiten geforderte generelle Vorgabe
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einer Mindestpersonalbemessung im Krankenhaus wird diesem Anspruch
nicht gerecht und greift zu kurz.

Um die Entwicklung innovativer  Ansadtze im Bereich des
Qualitatsmanagements der Krankenhduser zu beschleunigen, kann auch
dariber nachgedacht werden, Modellprojekte mit umfassender wissenschaft-
licher Evaluation anzustoRen.

Zur Uberwindung der sektoralen Versorgungsgrenzen ist im Ubrigen der
Bereich der vertragsdrztlichen bzw. ambulanten Versorgung stdrker als
bisher in das Qualititsmanagement einzubeziehen. Die Qualitaitsmessung
darf nicht mit dem Abschluss des Krankenhausaufenthalts enden, sondern
muss auch den Patientennutzen wahrend der weiteren Genesung aulerhalb
des Krankenhauses umfassen. Darliber hinaus ist der langfristige Erfolg zu
beriucksichtigen; dabei sollte nach Moglichkeit auch die Bewertung der
Patienten einbezogen werden.

Dies gilt in gleichem MalRe fiir die Umsetzung der sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung. Die Wirkungen des mit der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung angestrebten Qualitatswettbewerbs zwischen ambulantem und
stationdarem Bereich kdnnen nur mit einheitlichen MessgroRen objektiv und
sachgerecht bewertet werden.
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3. Fazit

Fir die B 52-Verbandekooperation Baden-Wirttemberg ergeben sich damit
die folgenden zentralen Aussagen und Forderungen:

> Die B 52-Verbandekooperation Baden-Wirttemberg bekennt sich
ausdriicklich zu einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen
Versorgung mit Krankenhdusern, in deren Fokus das Wohl der
Patienten stehen muss. Sie erkennt an, dass in Baden-Wirttemberg zur
Erreichung dieses Ziels bereits groRe Anstrengungen unternommen
wurden. Nichtsdestotrotz besteht nach wie vor eine Uberversorgung
mit stationdren Versorgungsangeboten. Deshalb sind weitere
strukturelle MaRnahmen unerlasslich.

> Durch die Vereinbarung auskémmlicher Landesbasisfallwerte kommt
die gesetzliche Krankenversicherung in Baden-Wirttemberg ihrer
Verpflichtung zur Betriebskostenfinanzierung vollumfanglich nach. Die
Krankenhauser im Land sind gehalten, diese Beitragsgelder tatsachlich
fur die medizinische, therapeutische und pflegerische Versorgung der
Patienten einzusetzen und nicht fehlende Investitionsmittel damit
auszugleichen. Nur so wird gewahrleistet, dass die stationadre
Versorgung im Land weiterhin auf einem hohen Niveau erfolgt.

» Die Finanzierung der Krankenhduser wird gegenwartig zu 95 Prozent
von den Krankenkassen und zu flinf Prozent vom Land getragen. Das
Land muss den Investitionskostenanteil deutlich auf mindestens zehn
Prozent erhohen, damit die Krankenhduser den notwendigen Struktur-
anpassungen nachkommen kénnen.

» Ein geordneter Wettbewerb der Krankenhduser um Patienten ist ein
geeignetes Instrument, um eine bestmdgliche Versorgung zu
erreichen. Die pekunidaren Anreize diirfen aber nicht iberwiegen und
zu Fehlentwicklungen wie zum Beispiel unnétigen oder verfrihten
Operationen fiihren. Der Wettbewerb muss sich deshalb in gleichem
MalR auf die Qualitdt erstrecken. Mehrleistungen sollen zwar
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auskommlich finanziert werden, sie durfen sich aber nicht zum
wichtigsten Anreiz der Krankenhauser im Wettbewerb entwickeln.

Die Qualitat der Krankenhausversorgung kann durch Konzentration
und Kooperation sowie ein hoheres MaR an Professionalisierung und
Spezialisierung noch erheblich gesteigert werden. Nur Krankenhduser
mit einer nachgewiesenermaRen guten Behandlungsqualitat sollen An-
spruch auf eine vollstindige Verglitung haben. Dementsprechend muss
die Qualitatssicherung gestarkt und die Qualitditsmessung verbessert
werden.

Zur Uberwindung der sektoralen Versorgungsgrenzen miussen die
ambulante und die stationare Versorgung besser miteinander verzahnt
werden. Im Rahmen einer am Patientennutzen orientierten Bedarfs-
planung muss der Definition sektoreniibergreifender Behandlungs-
pfade starkeres Gewicht beigemessen werden. Entsprechend darf die
Qualitatsmessung nicht mit dem Abschluss des Krankenhaus-
aufenthaltes enden, sondern muss auch die weitere Genesung
aulerhalb des Krankenhauses umfassen.
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Quellennachweise:

20

21

22

Stand: 30.06.2013, Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg
(bedingt durch unterschiedliche Zuordnungskriterien zeigen sich hinsichtlich der
Tragerstrukturen Unterschiede zu den entsprechenden Angaben der Baden-Wirttem-
bergischen Krankenhausgesellschaft - BWKG)

Quelle: BWKG, http://www.bwkg.de/statistik/traegerstruktur.html

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, ,Krankenhduser und Patienten®,
www.statistik.baden-wuerttemberg.de/GesundhSozRecht/Landesdaten/LRt0205.asp
sowie Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wirttemberg

Quelle: Statistisches Bundesamt, ,Einrichtungen, Betten und Patientenbewegung 2011
Im Jahr 2011 wurde die Mindestmenge von 12 der 14 baden-wiirttembergischen Zentren
erreicht; Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wirttemberg

heute: Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

Quelle: IGES Institut, G-DRG-Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG - Endbericht des 3.
Forschungszyklus (2008 bis 2010), Mdrz 2013

Quelle: ersatzkasse magazin., Ausgabe 7./8. 2012, Seite 10

Fir das Bundesgebiet wird davon ausgegangen, dass die Mengenentwicklung nur zu etwa
1/3 demografiegetrieben sei und zu 2/3 durch ungewollte Anreizwirkungen verursacht
werde. In Baden-Wiirttemberg ist die Mengenentwicklung weniger stark ausgepragt.
Dennoch muss auch hier gegengesteuert werden.

Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Kennzahlen und Faustformeln zur Gesetzlichen
Krankenversicherung (KF12Bund), Stand Marz 2013

Quelle: DIE WELT vom 07.06.2013, Seite 11, anldsslich der Vorstellung des Krankenhaus
Rating Report 2013

Die Verdnderungsrate ist der Faktor, um den sich die beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahreszeitraum verdandert haben; vgl.
dazu auch § 71 SGB V.

Quelle: Bekanntmachungen des Bundesgesundheitsministeriums nach § 71 Abs. 3 SGB V
Quelle: Bekanntmachungen des Bundesgesundheitsministeriums nach § 71 Abs. 3 SGB V
Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg

Quelle: Bekanntmachungen des Bundesgesundheitsministeriums nach § 71 Abs. 3 SGB V;
eigene Berechnungen

Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Kennzahlen und Faustformeln zur Gesetzlichen
Krankenversicherung (KF12Bund) -, Stand Marz 2013

Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg

Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg

Quelle: Erhebung der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg

Quelle: Pressemitteilung der BWKG und des Verbands der Krankenhduser in Stuttgart e.V.
vom 08.03.2013

Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Kennzahlen und Faustformeln zur Gesetzlichen
Krankenversicherung (KF12Bund), Stand Marz 2013
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23 konkreter Anmeldestand zuziglich angekiindigter zusatzlicher Anmeldestand in den
kommenden Jahren

24 Quelle: Bericht der Expertenkommission der Landesregierung ,Zukunft der
Krankenhausstruktur Baden-Wiirttemberg®, Mai 2006



