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1. Einleitung

Die Krankenh&user sind zentraler Bestandteil der gesundheitlichen Daseins-
vorsorge. Sie leisten einen unverzichtbaren Beitrag zur medizinischen Ver-
sorgung der Menschen in Baden-Wiurttemberg. Sie stellen dartber hinaus als
Arbeitgeber und Unternehmen einen wichtigen Wirtschaftsfaktor dar. Die
Sorgen der Menschen — vor allem im landlichen Raum -, dass ,jihr Kranken-
haus“ geschlossen werden konnte, sollten deshalb ernst genommen werden.

Dabei ist allerdings auch zu bertcksichtigen, dass Patienten vielfach (insbe-
sondere bei planbaren Eingriffen) das behandelnde Krankenhaus nicht nach
Wohnortndhe auswéhlen, sondern fur hohe Qualitat auch weite Entfernungen
in Kauf nehmen.?

Hinzu treten finanzielle Herausforderungen fur den Fiskus und die Kranken-
kassen. Mit bundesweit 70,25 Mrd. Euro im Jahr 2015 machen die Kranken-
hauskosten den mit Abstand grof3ten Ausgabenblock in der gesetzlichen
Krankenversicherung aus. In Baden-Wurttemberg haben die Krankenkassen
im Jahr 2015 fast 9,2 Mrd. Euro fiur stationdre Behandlungen ausgegeben;
gleichzeitig hat die steuerfinanzierte Investitionskostenférderung des Landes
nur noch 4,1 Prozent der Gesamtkosten der Krankenhauser ausgemacht.
Notwendig ware ein Anteil der Investitionskosten an den Gesamtkosten von
rund 10 Prozent.

All dies macht deutlich, dass nach wie vor erheblicher Handlungsbedarf bei
der Weiterentwicklung der stationaren Versorgungstrukturen im Land be-
steht.

Mit dieser Einschatzung sieht sich die B 52-Verbandekooperation Baden-
Wurttemberg in namhafter Gesellschaft. So hat der Minister fur Soziales und
Integration Baden-Wiurttemberg, Manfred Lucha MdL, Anfang Januar 2017 in
einem Interview gegenuber der Stuttgarter Zeitung? erklart, dass wir in Ba-
den-Wirttemberg einen Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft noch
vor uns haben. Er halte die SchlieRung von Kliniken und einen entsprechen-
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den Konzentrationsprozess hin zu grél3eren und leistungsfahigeren Einheiten
mit groBem Spektrum fir unumgéanglich. Das komme trotz langerer An-
fahrtswege den Patienten zu Gute, weil in groReren Einheiten die Ablaufe fur
Personal und Patienten optimal abgestimmt seien, was die Versorgungsquali-
tat erheblich verbessere. Parallel werde das ambulante Angebot vor Ort zum
Beispiel durch Medizinische Versorgungszentren ausgebaut und der Notfall-
rettung werde hochste Prioritat eingerdumt. Kunftig wirden Notarztwagen
als eine Art ,rollende Intensivstation“ den Patienten nach der profunden Erst-
versorgung dorthin bringen, wo er am besten aufgehoben ist. Zur Umsetzung
der notwendigen Mallnhahmen wolle man die Mittel des Krankenhausstruk-
turfonds vollstandig vom Bund abrufen und hinsichtlich der notwendigen
Planungs- und Forderentscheidungen jedes betroffene Krankenhaus in seiner
konkreten Funktionalitat betrachten. Die Investitionsmittel des Landes sollten
gezielt dahin flieBen, wo zukunftsfahige Strukturen bestehen und nicht 1an-
ger ,mehr oder weniger mit der Giel3kanne” verteilt werden. Dabei gelte es,
vom Patienten und dessen Inanspruchnahmeverhalten her zu denken und
ambulante sowie pflegerische Angebote in die Betrachtung einzubeziehen.

Vor diesem Hintergrund hat die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttem-
berg die erstmals im Jahr 2013 zusammengestellten Zahlen, Daten und Fak-
ten zur Krankenhausversorgung in Baden-Wurttemberg fortgeschrieben. Da-
raus resultiert eine fundierte Grundlage fur die notwendige Diskussion Uber
die weitere Umsetzung des Krankenhaus-Strukturgesetzes im Land und fur
die zielgerichtete Weiterentwicklung unserer Krankenhauslandschaft.
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2. Abstract

Fir die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg sind strukturelle An-
derungen in der baden-wiuirttembergischen Krankenhauslandschaft unaus-
weichlich. Wir erachten als wesentlich, dass Qualitat ein eigenstandiges Pla-
nungskriterium wird und auch im Interesse des Patientenschutzes eine star-
kere Spezialisierung Einzug halt. Im landlichen Raum bendétigen wir die Um-
widmung von Krankenhausern in Gesundheitszentren. Dabei muss sektoren-
Ubergreifend gedacht und gehandelt werden.

Zukunftig sollte es moglich sein, Krankenhduser mit dauerhaft schlechter
Qualitat von der Versorgung auszuschlieen. Zudem sollte das Land die Qua-
litatsorientierung der Krankenhauser durch eine darauf ausgerichtete Kran-
kenhausplanung, durch ausreichende Investitionsmittel und durch eine aktive
Beteiligung der Krankenkassen an der Gestaltung der Versorgungsprozesse
starken. Nachdem die steuerfinanzierten Investitionsmittel trotz anerken-
nenswerter Bemiuhungen des Landes gegenwartig nur 4,1 Prozent der Ge-
samtkosten der Krankenh&user ausmachen, sind hier weitere Erhdhungen
unumganglich.

Das Krankenhausstrukturgesetz gibt Impulse zur Neuordnung. Diese sollten
far die Krankenhausplanung aktiv genutzt werden. Das Land Baden-
Wirttemberg kann damit die Voraussetzungen dafur schaffen, dass die An-
gebotsstrukturen durch die Konzentration von Leistungen und Fachabteilun-
gen gestrafft werden. So wurde Fehlversorgung zuriuckgedrangt, die Einbin-
dung der Krankenh&user in regionale, sektorenubergreifende Strukturen
wurde verbessert und Qualitat sowie Wirtschaftlichkeit wirden insgesamt
steigen. Eine zukunftsorientierte Krankenhausplanung denkt prospektiv,
Uberregional und sektorentbergreifend - nicht in Bettenkapazitaten.

Ziel sollte es nach Auffassung der B 52-Verbdndekooperation Baden-
Wurttemberg sein, die Behandlungspfade zu optimieren, um so die Versor-
gung der Patienten qualitativ zu verbessern und gleichzeitig auch wirtschaft-
licher zu gestalten. Es gilt: Qualitat und Okonomie schlieBen sich nicht ge-
genseitig aus, sondern beide bedingen einander.
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3. Handlungsfelder

3.1. Krankenhausplanung

Gerade in einem grol3en Flachenland wie Baden-Wurttemberg ist eine aktive
Krankenhausplanung notwendig, um dauerhaft und nachhaltig ein flachen-
deckendes stationdres Versorgungsangebot zu gewdahrleisten. Jeder Ver-
sicherte muss unabhangig von seinem Wohnort und von den Strukturmerk-
malen seiner Region die Mdglichkeit haben, bei Bedarf angemessen stationar
versorgt zu werden. Die Sicherstellung der dafir notwendigen Angebote ist
und bleibt im Rahmen der Daseinsvorsorge Aufgabe der Bundeslander. Dabei
ist eine Vielzahl verschiedener Aspekte zu berlcksichtigen und zu gewichten.

3.1.1. Strukturdaten

Trotz eines Ruckgangs der Zahl der Krankenhauser um 15 Prozent in den
vergangenen Jahren, ist gegenwartig in Baden-Wurttemberg eine flachen-
deckende Krankenhausversorgung mehr als sichergestellt. Insbesondere ist
zu konstatieren, dass bedingt durch Fusionen die tatséchliche Zahl der Kran-
kenhausstandorte im Land deutlich schwacher gesunken ist als die nominelle
Zahl der Krankenhauser.

Das Land verfugte im Jahr 2015 uber 220 Krankenh&auser, die nach 8 108 SGB
V zugelassen waren. Von diesen behandelten 170 somatische und 91 psychi-
atrische sowie psychosomatische Erkrankungen; 41 Krankenhauser verfugten
sowohl Uber somatische als auch Uber psychiatrische und/oder psychosoma-
tische Fachabteilungen.

Ebenso wie die Zahl der Krankenhauser ist die Zahl der Krankenhausbetten

im Land zurtuickgegangen, von 64.493 Betten im Jahr 2000 auf 56.154 Betten
im Jahr 2015 (knapp 13 Prozent).
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2015 wurden knapp 42 Prozent der Krankenhauser privat, 35 Prozent offent-
lich und 23 Prozent freigemeinnutzig getragen. Von den in diesen Kranken-
hdusern aufgestellten Betten waren fast 67 Prozent in Offentlicher Trager-
schaft, 21 Prozent in freigemeinnutziger und 12 Prozent in privater. Wahrend
also fast jedes zweite Haus privat betrieben wurde, fanden sich dort nur 12
Prozent der Krankenhausbetten. Mehr als zwei Drittel der Behandlungskapa-
zitaten im Land waren demgegenuber offentlich getragen.

Tabelle 1: Krankenhauser und Betten in Baden-Wirttemberg
nach ihrer Tragerschaft (2015)3

Krankenhauser Betten
Trager
absolut prozentual absolut prozentual
privat 112 41,8 6.819 12,1
6ffentlich 94 35,1 37.420 66,6
frei-
e 62 23,1 11.915 21,3
gemeinniitzig

gesamt 268 100 56.154 100

Nicht nur die Zahl der Krankenhauser und der Betten hat sich in den letzten
15 Jahren deutlich verringert, sondern auch die Zeit, die ein Patient durch-
schnittlich je Behandlungsfall im Krankenhaus verbringt. Die Verweildauer
sank von 10,2 Tagen im Jahr 2000 auf 7,4 Tage in 2015 (rund 27 Prozent).
Gleichzeitig ist die Zahl der behandelten Patienten (nur) um etwa 15 Prozent
angestiegen.
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Tabelle 2: Ausgewahlte Strukturdaten der Krankenh&user in Baden-
Wirttemberg im Zeitverlauf4

Krankenh&user
Jahr davon Betten Verweil- Patienten Auslas-
gesamt zuge- daver™ tung™
lassen*

2000 317 64.493 10,2 1.862.560 80,8
2001 321 64.017 9,9 1.865.442 79,2
2002 325 278 63.677 9,2 1.973.106 78,3
2003 320 274 63.364 8,9 1.974.286 75,8
2004 316 271 62.387 8,7 1.913.648 73,1
2005 305 268 61.371 8,6 1.927.778 73,8
2006 296 263 60.424 8,5 1.918.056 73,7
2007 297 261 59.982 8,3 1.959.077 74,5
2008 297 251 59.224 8,2 1.976.987 74,5
2009 289 245 58.460 8,1 1.999.297 75,5
2010 289 240 58.045 7,9 2.022.271 75,7
2011 285 238 56.910 7,8 2.059.083 77,1
2012 276 231 56.674 7,7 2.074.015 76,8
2013 272 226 56.726 7,6 2.090.033 76,8
2014 270 226 56.572 7,5 2.129.372 76,8
2015 268 220 56.154 7,4 2.138.825 77,1

prozentuale

Veranderung -15% -19% -13 % -27% +15% -5%

seit 2000

* nach § 108 SGB V

** Durchschnitt in Tagen; vor dem Erhebungsjahr 2002 sind in der Verweildauer keine
Stundenfalle enthalten

*** Durchschnitt in Prozent
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3.1.2. Versorgungsgrad

Auch wenn sich der Nutzungsgrad der baden-wurttembergischen Kranken-
h&user durch den Abbau von Betten seit der DRG-Einfuhrung von 75,8 Pro-
zent (2003) auf 77,1 Prozent (2015) erhodhte, wird der durchschnittliche pla-
nerische Richtwert fur eine angemessene Bettennutzung von 85 Prozent nicht
erreicht. Daruiber hinaus liegt die durchschnittliche Bettenauslastung im Land
immer noch um 0,4 Prozentpunkte niedriger als der Bundesdurchschnitt
(Bund 77,5 Prozent, BW 77,1 Prozent)>. Das macht deutlich, dass durchaus
Kapazitaten fur Strukturanpassungen zur Verfigung stehen.

Schaubild 1: Durchschnittliche Auslastung der Krankenh&auser in Baden-
Wirttemberg im Zeitverlaufé

Durchschnittliche Auslastung der Krankenh&auser
in Baden-Wurttemberg in Prozent
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Aus dem untenstehenden Schaubild 2 wird deutlich, dass die durchschnitt-
lichen Auslastungsgrade bei fachabteilungsspezifischer Betrachtung sehr
stark streuen. Wahrend die Kinder-und Jugendpsychiatrie sowie die Psychia-
trie und Psychotherapie im Jahr 2015 einen durchschnittlichen Auslastungs-
grad von 96,6 bzw. 91,8 Prozent aufwiesen, lag der durchschnittliche Aus-
lastungsgrad nuklearmedizinischer Betten im gleichen Jahr lediglich bei 47,1
Prozent.

Es fallt weiter auf, dass im Jahr 2015 nur sechs Fachgebiete eine durch-
schnittliche Auslastung oberhalb des fachabteilungsubergreifenden durch-
schnittlichen Auslastungsgrads in Hohe von 77,1 Prozent aufwiesen, wéhrend
die durchschnittliche Auslastung 2015 bei zehn Fachgebieten unterhalb die-
ses Wertes lag.

Schaubild 2: Auslastung der Krankenh&auser in Baden-Wirttemberg 2015
nach Fachabteilungen?

Auslastung der Krankenhéuser in Baden-Wirttemberg 2015
nach Fachabteilungen in Prozent
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Festzuhalten bleibt danach, dass zahlreiche Krankenh&user ihre Kapazitaten
nicht auslasten. Es entstehen dadurch hohe Vorhaltekosten und Unwirt-
schaftlichkeiten. Dies bedeutet aber auch, dass in den vorhandenen Kran-
kenh&dusern Kooperationen und Schwerpunktbildungen moglich sind, ohne
dass die Versorgungsqualitat darunter leidet.

Die gegen die auffallend niedrige durchschnittliche Auslastung zahlreicher
Fachrichtungen in Baden-Wurttemberg oft vorgebrachte Argumentation, dass
Baden-Wurttemberg bundesweit die geringsten Krankenhausausgaben pro
Einwohner ausweise, ist in der Sache zwar richtig. Dies ist in der Zusammen-
schau mit den weiteren Strukturdaten allerdings nicht als ein Beleg fur die
Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser im Land und das Nichtvorhandensein
von Fehlversorgung zu werten. Vielmehr resultieren die niedrigen Pro-Kopf-
Kosten aus den niedrigen Fallzahlen. So liegt die Krankenhaushaufigkeit in
Baden-Wurttemberg, also die Haufigkeit, mit der die Einwohner unseres Lan-
des im Krankenhaus behandelt werden mussen, um fast vier Prozentpunkte
niedriger als der Bundesdurchschnitt (vgl. dazu Tabelle 3).

Tabelle 3: Krankenhaushéaufigkeit 2015 im Bundesvergleichg

Bundesland Kra"nk(-enhafus— Bundesland Kra"nk(-enhafus—
haufigkeit* haufigkeit*
Baden-Wirttemberg 198 % Sachsen 24,7 %
Schleswig-Holstein 21,1 % Nordrhein-Westfalen 25,6 %
Niedersachsen 21,5 % Mecklenburg-Vorp. 25,6 %
Hessen 22,3 % Sachsen-Anhalt 26,9 %
Brandenburg 22,9 % Thiringen 26,9 %
Bayern 232 % Saarland 28,2 %
Rheinland-Pfalz 23,4 % Hamburg 28,3 %
Berlin 23,6 % Bremen 31,7 %

*  Fallzahl je 100.000 Einwohner
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Betrachtet man zudem die Krankenhauskosten je Fall im Jahr 2015, so weist
das Statistische Bundesamt hier fur Baden-Wurttemberg einen Wert aus, der
deutlich im Spitzenfeld liegt. Vor Baden-Wurttemberg rangieren insoweit le-
diglich noch die drei Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin (vgl. Schau-
bild 3).

Daruber hinaus lasst sich dem Schaubild 3 entnehmen, dass die neuen Bun-
deslander die niedrigsten durchschnittlichen Krankenhauskosten je Fall im
Bundesvergleich aufweisen. Hingegen liegen mit Ausnahme der Bundeslander
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz die alten Bundes-
lander oberhalb des Bundesdurchschnitts in Hohe von 4.312 Euro je Fall.

Schaubild 3: Krankenhauskosten je Fall 2015* im Landervergleich®

Krankenhauskosten 2015 je Fall in Euro*
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*  Ohne Aufwendungen fur den Ausbildungsfonds
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3.1.3. Konzentration von Leistungen

Zwischen Experten ist mittlerweile unumstritten, dass es sowohl zur Steige-
rung der Qualitat als auch zur Vermeidung unndétiger Eingriffe sinnvoll ist,
die Spezialisierung voran zu treiben, spezialisierte Leistungen an Schwer-
punkten zu konzentrieren und - soweit fur eine bedarfsgerechte Versorgung
notig - Kooperationen der Krankenhauser vor Ort zu etablieren.

Durch die Konzentration von - insbesondere (hoch-)spezialisierten — Kran-
kenhausleistungen koénnen Qualitat und Wirtschaftlichkeit auch in Baden-
Wurttemberg noch gesteigert werden. Zur Verdeutlichung seien im Folgen-
den nur einige teilweise seit Jahren bekannte Beispiele erwahnt:

Seit Einfuhrung der einschlagigen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses im Jahr 2005 verfugt das Land Uber 20 so genannte Perinatal-
zentren Level 1, also Einrichtungen der hdchsten Leistungsstufe zur Versor-
gung von Fruh- und Neugeborenen. Vor Einfuhrung der Richtlinie waren le-
diglich 15 perinatologische Zentren krankenhausplanerisch ausgewiesen.
Auch wenn die seit 2010 geltende Mindestmenge von 14 Fallen pro Jahr in
den Level-1-Zentren Uberwiegend erreicht wird19, 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 Falle pro Jahr eine weitere Professionalisierung der Versorgung Fruh-
geborener mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm zu erreichen, ha-
ben sich allein 15 der seinerzeit 21 baden-wirttembergischen Zentren mit
Klagen entgegen gestellt. Nachdem diese Klagen bis zum Bundessozial-
gericht erfolgreich waren, hat der Gemeinsame Bundesausschuss nun zwar
die Qualitatsanforderungen Uber die Definition der Struktur- und der Pro-
zessqualitat angepasst. Die Anforderungen sind jedoch nicht so formuliert,
dass tatsachlich nur noch die Zentren an der Versorgung teilnehmen kénnen,
die Uber eine angemessen grofRe Erfahrung im Umgang mit Frihgeborenen
verfugen.

Zwar wurde im Rahmen des Krankenhaus-Strukturgesetzes (KHSG) festge-
legt, dass die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses Uber befristete Zuschlage sicherzustellen
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ist. Doch fuhrt dies aus Sicht der B 52-Verbadndekooperation Baden-
Wirttemberg ebenfalls nicht zu der gewunschten Professionalisierung der
Versorgung Fruhgeborener, da bis dato von einer Anhebung der Mindest-
menge abgesehen wurde. Im Gegenteil konnte die Zuschlagsregelung dazu
fuhren, dass fur neue Anbieter ein Anreiz entsteht, mit kleinen Einheiten in
den Markt der Versorgung Fruhgeborener einzusteigen.

Als weiteres Beispiel ist die Transplantationsmedizin zu nennen. Die Zahl der
Transplantationszentren fur die einzelnen Organe lasst sich ebenfalls weiter
verringern, um mit der Konzentration auf weniger Zentren eine Erh6hung der
Qualitat zu erreichen. Fur Leber, Niere und Herz hat der Medizinische Dienst
der Spitzenverbédnde der Krankenkassen1l bereits im Jahr 2002 festgestellt,
dass ein enger Zusammenhang zwischen der Anzahl der durchgefiuhrten Or-
gantransplantationen pro Zentrum und der Uberlebensrate sowie der Funkti-
on des Transplantates besteht.12

Aullerdem kann die Adipositas-Chirurgie angefuhrt werden. Allein in Stutt-
gart bieten inzwischen vier Krankenhauser Adipositas-Chirurgie an. Unter
qualitativen Gesichtspunkten ist hier eine Leistungskonzentration win-
schenswert, da diese Eingriffe hochkomplex sind und nur mit begleitender
Therapie durch Psychologen/Psychotherapeuten, Ernahrungsmediziner und
Bewegungstherapeuten durchgefihrt werden sollten.

Diese Beispiele lassen sich tber Cochlea-Implantationen, minimalinvasive
Herzklappeninterventionen, Lungenvolumencoils und mehr nahezu beliebig
fortsetzen.

Vielfach verfugen Krankenh&user in enger rdumlicher Nahe Uber identische
Leistungsangebote mit gleichen (Grof3-)Geraten zur Durchfuhrung hochauf-
wendiger wie teurer Diagnostik- und TherapiemalRnahmen. Weil damit fur
das einzelne Krankenhaus geringe Fallzahlen und hohe Vorhaltekosten ver-
bunden sind, beeintrachtigen diese Strukturen nicht nur die Erléssituation,
sondern sie fuhren auch zu schlechterer Behandlungsqualitat. Zudem resul-
tieren aus diesen Strukturen Anreize fur medizinisch nicht indizierte Men-
genausweitungen. Hier besteht offensichtlich die Moglichkeit, ,Doppelvorhal-
tungen® zu beseitigen, ohne dass es negative Auswirkungen auf die medizi-
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nische Versorgung der Bevolkerung hat. Vielmehr ist zu erwarten, dass so-
wohl die Wirtschaftlichkeit als auch die Behandlungsqualitat deutlich steigen,
wovon die Patientinnen und Patienten im Ergebnis doppelt profitieren.

Davon sind wir gegenwartig allerdings weit entfernt. So ist die Zahl der Kran-
kenhausbehandlungen in Deutschland seit 2005 um mehr als 16 Prozent auf
Uber 19,2 Mio. Falle angestiegen!3, was sich auch in der Entwicklung der
Ausgaben der Krankenkassen deutlich bemerkbar macht.

Diese Mengenausweitung in der stationdren Behandlung kann allerdings nur
zum Teil mit demografischen oder medizinischen Faktoren erklart werden.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass nennenswerte Teile der Mengenent-
wicklung sowohl durch die aus der zurtickhaltenden Landesplanung resultie-
rende Fehlversorgung als auch durch ungewollte Anreizwirkungen des Ver-
gutungssystems verursacht werden.14 Hier muss gegengesteuert werden,
weil jede unndtig erbrachte Leistung einen wirtschaftlichen Schaden fur die
Solidargemeinschaft der Beitragszahler darstellt. Bei unnoétig erbrachten
Operationen kommt noch die potenzielle Gefahr fur den jeweiligen Patienten
hinzu.

Bedauerlicherweise helfen hier auch die im Krankenhaus-Strukturgesetz
(KHSG) vorgesehenen Anderungen bei der Mengensteuerung aus Sicht der
B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg nicht weiter; sie sind im Er-
gebnis nicht geeignet, das Problem der 6konomisch motivierten Mengenstei-
gerungen zu lésen.

3.1.4. 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 fur alle Beteiligten selbstverstandlich
sein. Die Krankenhausplanung des Landes muss deshalb aktiv darauf hinwir-
ken, dass Fehlversorgung abgebaut wird und Wirtschaftlichkeit sowie Qualitat
steigen. Dabei ist den Aspekten Rechnung zu tragen, die aus den vorstehend
dargestellten (Struktur-)Daten resultieren.
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Angesichts der komplexen Wechselwirkungen ist eine Krankenhausplanung
allein Uber die Bettenzahl nicht zukunftstrachtig. Stattdessen muss ergan-
zend Uber Strukturvorgaben, Qualitatsanforderungen und Mindestmengen
geplant werden.

Aufgrund der vielfaltigen medizinisch-technischen Moglichkeiten und der
Entwicklungen im Bereich ambulanter Behandlungen wird sich die Kranken-
hauslandschaft weiter verandern. Viele Behandlungen kénnen heute ambu-
lant oder mit kirzeren Liegezeiten durchgefihrt werden. Vor allem in Bal-
lungsraumen gibt es einzelne Krankenhauser, deren Behandlungskapazitaten
auf Grund der bestehenden hohen Versorgungsdichte von anderen Kranken-
h&ausern ibernommen werden kdnnten, ohne dass es zu Versorgungslicken
kame.

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

Aus Sicht der B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg ist vor diesem
Hintergrund entscheidend, dass der vom Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG)
ausgehende Impuls zur Neuordnung der Krankenhausplanung aktiv genutzt
wird. Das Land sollte damit die Voraussetzungen daftr schaffen, dass

% die Angebotsstrukturen durch die Konzentration von Leistungen und/
oder Fachabteilungen gestrafft werden,

% Fehlversorgung zurtick geht und

% Qualitat sowie Wirtschaftlichkeit steigen.

Hierfur erscheint es zielfuhrend, die Krankenhausplanung zuktnftig im Sinne
eines aktiven Gestaltens prospektiv am Leistungsbedarf auszurichten, statt
sie ruckwartsgewandt an bestehenden Bettenkapazitaten zu orientieren. Da-
bei sind die regionale Demografie und Morbiditat, die rAumliche und zeitliche
Erreichbarkeit Uber Landkreisgrenzen hinweg sowie infrastrukturelle Gege-
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benheiten einzubeziehen. Unter Berlcksichtigung dieser Faktoren ware zu-
kunftig verbindlich und abschliel3end zu definieren, welche Leistungen sinn-
vollerweise an welchen Krankenhausstandorten angeboten werden.

Leistungen der Basis- und Notfallversorgung mussten weiterhin wohnortnah
erbracht werden. Welche Leistungen dies im Einzelnen sind, ist zwischen
Krankenhaustragern und Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Ministe-
rium fur Soziales und Integration Baden-Wurttemberg als Krankenhauspla-
nungsbehdrde und unter Einbeziehung medizinischen Sachverstandes sowie
der einschlagigen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu ver-
einbaren.

Leistungen der spezialisierten Medizin, die in einem vergleichbaren Verfah-
ren zu definieren sind, sollten demgegentber nur noch von Zentren angebo-
ten werden, die nachweislich tber die dementsprechende besondere Behand-
lungskompetenz verfigen. Die Qualitdt der dort erbrachten Leistungen ist
streng zu evaluieren. Die Evaluationsergebnisse sind bei der Fortschreibung
der Krankenhausplanung zu berucksichtigen.

Winschenswert ware es zudem, bei der Erbringung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden entsprechend zu verfahren und deren Erbringung
auf spezialisierte Zentren zu beschranken. Es ist Aufgabe des Bundesgesetz-
gebers, die dafur notwendigen gesetzlichen Grundlagen zu schaffen. Aus
Sicht der B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg gehen zwar die Re-
gelungen in 8 137h SGB V bezuglich der Bewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse in die
richtige Richtung, sie verfugen allerdings tUber zwei Schwachpunkte. Zum ei-
nen konnen sie nicht erreichen, dass die in Rede stehenden Behandlungs-
methoden an ausgewiesenen Standorten gebindelt werden. Zum anderen
bezieht sich 8 137h SGB V lediglich auf neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklassen. Letztendlich
wurde mit einer Bundelung dieser Leistungen an spezialisierten Zentren eine
wichtige Voraussetzung dafur geschaffen, den Mehrwert und die Wirksamkeit
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach einheitlichen Mal3-
staben bewerten und auf Grundlage dieser Bewertung uber die Aufnahme in
die Regelversorgung entscheiden zu kénnen.
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Die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg beflurwortet vor diesem
Hintergrund die mit dem Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG) eingeleitete
Qualitatsoffensive ausdrucklich. Damit diese Qualitatsoffensive Wirkung ent-
falten kann, ist es unerléasslich, dass das Land sich zu den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zu entwickelnden Indikatoren fur die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat bekennt und sie tatsédchlich zur Grundlage fur seine
Planungsentscheidungen macht. Dabei sind auch die Ergebnisse der Auswer-
tungen zu berucksichtigen, die der Gemeinsame Bundesausschuss zukunftig
einrichtungsbezogen durchfihren wird.

Wichtig erscheint der B 52-Verbandekooperation Baden-Wiuirttemberg zu-
dem, dass weitere Konsequenzen aus den Qualitdtserhebungen gezogen
werden konnen. So sollte es ergdnzend zu den krankenhausplanerischen
Entscheidungen des Landes bei unzureichender Qualitat einzelner Leistungen
auch maglich sein, das jeweilige Krankenhaus auf der Ebene der Diagnosis
Related Groups (DRG) von der Leistungserbringung auszuschlie3en. Dieser
Leistungsausschluss sollte von den Krankenkassen - ggf. unter Hinzuziehung
des Sachverstandes des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
und im Benehmen mit der zustandigen Krankenhausplanungsbehorde - ge-
meinsam und einheitlich verfigt werden kdnnen.

Ein derart abgestuftes Planungsverfahren wirde nicht nur starke Qualitatsan-
reize setzen, sondern auch zu einer Bereinigung der Angebotsstrukturen bei-
tragen und damit die Wirtschaftlichkeit insgesamt starken.

Soweit in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit entsteht, nicht versor-
gungsrelevante Kapazitaten abzubauen oder umzuwidmen, haben alle ge-
sundheitspolitischen Akteure daflur Sorge zu tragen, dass die Bevolkerung
den entsprechenden Konzentrationsprozess als das erlebt, was er ist: nicht
eine quantitative Verschlechterung, sondern eine qualitative Verbesserung
und ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung der Zukunftsfahigkeit der statio-
naren Versorgung im Land.

Die Chance, diesen Prozess mit Mitteln aus dem Krankenhausstrukturfonds
ZU unterstutzen, gilt es entschlossen zu nutzen. Die ersten Projektantrage

werden derzeit zwischen dem Ministerium fur Soziales und Integration und

Seite 16



Arbeitsgemeinschaft B 52-Verbandekooperation Baden-Wirttemberg

Krankenhausversorgung in Baden-Wirttemberg 2017

den Krankenkassen diskutiert. Dieser Prozess sollte konstruktiv und verant-
wortungsbewusst im Sinne des Qualitatsaspekts fortgefuhrt werden, um den
Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentration von stationaren Versorgungs-
angeboten und die Umwandlung von Krankenh&usern in nicht akutstationare
Versorgungseinrichtungen zu erreichen.

Ausgehend von der Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds ist es folge-
richtig, dass der Gesetzgeber vorsieht, die Krankenkassen auf Landesebene
an der Entscheidung Uber die Férderung von MalRnahmen zu beteiligen. Die-
ses Verfahren konnte auch als Vorbild dienen, die Krankenkassen grundséatz-
lich in Forderentscheidungen der Ladnder einzubeziehen, weil es die Kranken-
kassen sind, die letztlich die Folgekosten aus den allgemeinen Investitions-
entscheidungen des Landes zu tragen haben.

Die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg halt es schliel3lich auch
far erforderlich, im Rahmen der Krankenhausplanung neue Strukturen zu be-
fordern, welche die sektorentbergreifende Versorgung nachhaltig beleben
und Reibungsverluste an der Schnittstelle stationdr/ambulant abbauen. Dabei
geht es nicht nur darum, das Entlassmanagement der Krankenhauser mit Hil-
fe des zum 1. Juli 2017 in Kraft tretenden Rahmenvertrags auf Bundesebe-
nel> verbindlicher auszugestalten, um die ambulante Anschlussversorgung
der Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt zu optimieren und damit ihre
Genesung zu unterstutzen.

Vielmehr ist auch daruber nachzudenken, wie insbesondere in landlichen Re-
gionen und bei vertragsarztlicher Unterversorgung eine zielgerichtete Off-
nung der Krankenh&user fur die ambulante Versorgung erfolgen kann. Hier
lassen sich mit einem gezielten Zusammenwirken von Krankenkassen, Kran-
kenhausern und Arzteschaft durch moderne Angebote auch ohne erheblichen
(finanziellen) Mehraufwand noch viele Verbesserungen erreichen.
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3.2. Krankenhausfinanzierung

Ein weiteres wichtiges Handlungsfeld, das die Struktur und die Gute der
Krankenhausversorgung malgeblich beeinflusst, ist die Krankenhausfinan-
zierung. Richtige Anreize im Zusammenspiel von Krankenhausplanung und
Vergutungssystematik kbnnen Mengenausweitungen auf das notwendige Mal}
begrenzen, Konzentration und Spezialisierung befordern und Qualitat star-
ken.

Die Finanzierung der Krankenhduser ruht auf zwei S&ulen: der Betriebs-
kostenvergutung fur laufende Leistungen, welche neben anderen Kostentra-
gern in erster Linie die Krankenkassen finanzieren, auf der einen Seite und
der Investitionskostenforderung durch die LaAnder auf der anderen Seite.

So wurden im Jahr 2015 in Baden-Wurttemberg fast 96 Prozent der Mittel fur
die Krankenhauser von den Krankenkassen und den Ubrigen Kostentragern
aufgebracht, nur wenig mehr als 4 Prozent hat das Land fur Investitionen zur
Verfugung gestellt. In absoluten Zahlen bedeutet dies, dass aus der Betriebs-
kostenvergutung rund 10,1 Mrd. Euro (95,9 Prozent) zur Verfigung stan-
denl6 und zur Finanzierung von Investitionen 437 Mio. Euro (4,1 Prozent)1’.

Bundesweit machen die Krankenhauskosten im Jahr 2015 knapp 35 Prozent

der gesamten GKV-Ausgaben aus; sie sind damit hoher als die arztliche Ver-
gutung und die Arzneimittelkosten zusammen.18
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Schaubild 4: Ausgaben der GKV fir Krankenhausbehandlung, éarztliche Be-
handlung und Arzneimittel im Zeitverlauf®
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Zur wirtschaftlichen Situation der Krankenhauser stellt der Krankenhaus
Rating Report 2016 fest, dass rund die Halfte der Krankenhauser in Baden-
Wirttemberg im Jahr 2014 einen Jahresverlust geschrieben habe. Ahnlich
schwierige Verhéltnisse wirden nur noch in Bremen, Hessen und Nieder-
sachsen vorherrschen. Dies liege im Allgemeinen daran, dass die Kranken-
hausstrukturen in vielen Regionen ungunstig seien. Es gebe zu viele kleine
Einheiten, eine zu hohe Krankenhausdichte und zu wenig Spezialisierung.
Eine weitere Ursache kénnte auch in der immer noch unzureichenden Kapi-
talausstattung der Krankenh&user zu sehen sein.20 Fir den Sudwesten durfte
nach Einschatzung der B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg vor
allem ein Mangel an Spezialisierung und Konzentration ausschlaggebend
sein, aber auch eine unzureichende Investitionskostenfinanzierung durch das
Land.

Zudem fallt bereits seit Jahren auf, dass vor allem 6ffentlich getragene Kran-

kenhauser wirtschaftliche Schwierigkeiten haben. So hat schon der Kranken-
haus Rating Report 2013 festgestellt, dass defizitdre Krankenhauser vor al-
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lem in finanzstarken Kommunen zu finden seien, weil hier augenscheinlich
der Druck zum Sparen von Seiten der 6ffentlichen Hand fehle. Grundsatzlich
gilt auch aktuell noch, dass bei einer Betrachtung der wirtschaftlichen Situa-
tion nach Tragern Offentlich-rechtlich getragene Krankenhauser durch-
schnittlich schlechter abschneiden als freigemeinnltzig oder privat getrage-
ne. 2014 haben bundesweit 21 Prozent der offentlich-rechtlichen Hauser im
roten Bereich gelegen, jedoch nur 10 Prozent der freigemeinnutzigen und
3 Prozent der privaten.?1 Damit setzt sich die anhaltend schlechte Wettbe-
werbsposition der offentlich-rechtlichen Krankenhduser gegenuber den an-
deren Tragern weiter fort, auch wenn der Anteil der Krankenhauser mit ei-
nem Jahresverlust 2014 insgesamt gesunken ist.

Die Ursachen fur die wirtschaftlichen Schwierigkeiten der Krankenh&user sind
vielfaltig. Eine Analyse der verdffentlichten Bilanzzahlen durch die B 52-
Verbandekooperation Baden-Wurttemberg zeigt, dass in zahlreichen Fallen
die Abschreibungen nicht mehr erwirtschaftet werden kdnnen, weil die Inves-
titionskostenforderung des Landes zu gering ist und Krankenhduser deshalb
ins Defizit rutschen. Im Einzelfall kommen Managementfehler hinzu. Teil-
weise unterbleiben auch notwendige Strukturanpassungen aus Ubergeordne-
ten Grunden (z.B. aus arbeitsmarkt-, standes- oder regionalpolitischen Inte-
ressen).

3.2.1. Die Entwicklung der Betriebskostenfinanzierung

Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Krankenhauser in Baden-
Wuarttemberg sind von rund 7,8 Mrd. Euro im Jahr 2010 auf rund 9,2 Mrd.
Euro im Jahr 2015 angestiegen; das entspricht einem Zuwachs von knapp
18 Prozent. Bezogen auf das Jahr 2014 hat sich das Ausgabenvolumen der
Krankenkassen fur die Krankenhauser im Land um 3,5 Prozent erhoht (bei
einer Veradnderungsrate22 von 2,53 Prozent23). Die Ausgaben sind damit zum
wiederholten Male deutlich starker gewachsen als die Finanzierungsgrundla-
ge der Krankenkassen. Ohne die positive Entwicklung am Arbeitsmarkt und
ohne den damit verbundenen Anstieg der sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigungsverhéltnisse ware die Kostenentwicklung im stationdren Bereich
schon in den vergangenen Jahren beitragssatzrelevant gewesen.
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Schaubild 5: GKV-Ausgaben fiir Krankenh&user in Baden-Wirttemberg24
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Bundesweit betrachtet sind die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied von
2005 bis 2015 um 20,2 Prozent angestiegen, die Steigerung der Kranken-
hausausgaben je Mitglied fur die GKV lag demgegenuber im gleichen Zeit-
raum bei knapp 36 Prozent.2> Der Anteil der Krankenhausausgaben an den
gesamten GKV-Leistungsausgaben ist weitestgehend konstant geblieben.
Demnach bestehen keine objektivierbaren Anhaltspunkte daftr, dass es in
der Vergangenheit zu Einsparungen der GKV zu Lasten der Krankenhauser
gekommen sein konnte.
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Schaubild 6: GKV-Krankenhausausgaben und sonstige Leistungsausgaben
2005 bis 2015 in Mrd. Euro2é
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Die Landesbasisfallwerte (ohne Ausgleiche) lagen im Jahr 2016 zwischen
3.278,19 Euro und 3.465,02 Euro, wobei in elf Bundeslandern ein Landes-
basisfallwert in Hohe von 3.278,19 Euro (so genannte untere Korridorgrenze)
vereinbart oder festgesetzt wurde. Hingegen weist Rheinland-Pfalz 2016 mit
3.465,02 Euro den hochsten Landesbasisfallwert im bundesweiten Vergleich
auf. In Baden-Wurttemberg wurde fur 2016 ein Landesbasisfallwert in Hohe
von 3.287,21 Euro durch die Schiedsstelle nach 8 18a Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) festgesetzt. Damit nimmt Baden-Wurttemberg
2016 zum wiederholten Male eine vordere Position bei der Vergutung der
Krankenh&user in Deutschland ein (vgl. dazu Schaubild 7). Auch wenn die
bundesweiten Zahlen fur 2017 noch nicht vollstdndig vorliegen, ist bereits
heute absehbar, dass das Land im laufenden Jahr ebenfalls eine Spitzenstel-
lung innehaben wird.
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In Baden-Wurttemberg wurde seit EinfiUhrung des DRG-Systems stets ein
medizinisch leistungsgerechter Landesbasisfallwert vereinbart bzw. von der
Schiedsstelle nach 8 18a KHG leistungsgerecht festgesetzt. Mit diesem Lan-
desbasisfallwert sind samtliche Tarif- und Sachkostensteigerungen in den
Krankenhausern finanziert. Der Landesbasisfallwert in Baden-Wurttemberg
reicht somit aus, um die notwendigen Betriebskosten der Krankenhauser zu
decken. Er kann systemimmanent jedoch nicht ausreichen, um damit auch
Investitionen, fur die das Land verantwortlich ist, zu finanzieren.

Schaubild 7: H6he des Landesbasisfallwertes Baden-Wurttemberg (ohne
Ausgleiche) im Bundesvergleich 201627
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Somit erhalten die Krankenh&duser in Baden-Wurttemberg im Jahr 2016 fur
die gleiche Leistung (bei einer Bewertungsrelation von 1,000) 9,02 Euro mehr
als die Krankenhauser in elf anderen Bundeslandern. 2015 betrug die Diffe-
renz zu den niedrigsten Landesbasisfallwerten zwar noch 41,92 Euro, jedoch
gilt es zu berucksichtigen, dass der Bundesgesetzgeber im Rahmen des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) den Abstand zwischen Bundesbasis-
fallwert und unterer Korridorgrenze, an die die Landesbasisfallwerte von elf
Bundeslandern konvergierten, von ehemals 1,25 Prozent auf 1,02 Prozent
reduziert hat.

Nachdem im Jahr 2010 in Baden-Wurttemberg erstmals die Marke von 2 Mio.
Krankenhausfallen im Jahr tGberschritten wurde, ergibt sich auch aus der ver-
gleichsweise kleinen Differenz Jahr fur Jahr ein erheblicher Mehraufwand fur
die GKV in Baden-Wiurttemberg.

Der mit den Leistungssteigerungen verbundene Ausgabenanstieg wirkte sich
bisher infolge der kostendegressiven Wirkung von Mehrleistungen tendenzi-
ell absenkend auf die H6he der Landesbasisfallwerte aus und konnte somit
den effektiven Ausgabenanstieg etwas moderater halten. Im Zuge des Kran-
kenhausstrukturgesetzes (KHSG) hat der Bundesgesetzgeber jedoch die Be-
racksichtigung der Kostendegression bei Mehrleistungen beim Landesbasis-
fallwert ab 2017 gestrichen und durch den so genannten Fixkostendegressi-
onsabschlag (FDA) ersetzt, der (ausschlief3lich) bei den Krankenhausern zu
erheben ist, die Mehrleistungen im Vergleich zur Vorjahresvereinbarung ver-
einbaren.

Zwar war zunachst vorgesehen, den Fixkostendegressionsabschlag (FDA) der
Hohe nach zwischen den Vertragsparteien auf Landesebene so zu vereinba-
ren, dass gegentber dem Jahr 2015 keine Mehrausgaben entstehen. Aus
Sicht der B 52-Verbé&ndekooperation Baden-Wurttemberg wird dieses Ziel
jedoch schon allein deshalb nicht erreicht, weil

% der Bundesgesetzgeber fiir die Jahre 2017 und 2018 den Fixkostende-
gressionsabschlag (FDA) bundeseinheitlich auf 35 Prozent festgelegt hat
(im Landesbasisfallwert Baden-Wurttemberg wurden bisher 45 Prozent
Degression berucksichtigt)28 und
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& der Fixkostendegressionsabschlag keine basiswirksame Auswirkung auf
den Landesbasisfallwert hat, sondern nur auf 3 Jahre bis 5 Jahre zeitlich
befristet kostenmindernd wirkt.

Dartiber hinaus wird im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG) der erhdohte Fixkostenabschlagsbetrag, der von den
Vertragsparteien vor Ort fur zusatzliche Leistungen mit hoherer Fixkostende-
gression oder fur Leistungen mit wirtschaftlich begrindeter Fallzahisteige-
rung zu verhandeln ist, fur die Jahre 2017 und 2018 auf maximal 50 Prozent
beschrankt.

3.2.2. Die Entwicklung der Investitionskostenférderung

Es ist ausdrucklich anzuerkennen, dass die baden-wirttembergische Landes-
regierung die Fordermittel fur Krankenhausinvestitionen in den vergangenen
fanf Jahren kontinuierlich angehoben und fur 2016 Gesamtmittel von 455
Mio. Euro zur Verfugung gestellt hat. Gleichzeitig ist aber zu konstatieren,
dass diese Aufstockung der Férdergelder nicht ausreicht, um der Zweckent-
fremdung der von den Krankenkassen finanzierten Betriebsmittel wirksam zu
begegnen.2°

So hat die unzureichende Investitionskostenforderung der vergangenen Jahre
dazu gefuhrt, dass einerseits ein ganz erheblicher Forderstau aufgelaufen ist
und andererseits der Anteil der Investitionskosten an den Gesamtkosten der
Krankenhauser auf viel zu niedrigem Niveau stagniert. 2015 haben die Inves-
titionskosten lediglich 4,1 Prozent der Einnahmen der Krankenh&user in Ba-
den-Wurttemberg ausgemacht. Daran wird deutlich, dass die Entwicklung der
Investitionskostenforderung gegenwartig nicht ausreichen kann, um den tat-
sachlich bestehenden Bedarf zu decken.
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Tabelle 4: Investitionskostenférderung in Baden-Wirttemberg30

. Steigerung . Steigerung
KHG-Mittel . KHG-Mittel .
Jahr . . gegentiber Jahr . . gegeniiber
in Mio. Euro . in Mio. Euro ]
Vorjahr* Vorjahr*
2000 336,43 2011 382,50 + 13,5
2005 281,20 -16,4" 2012 370,00 -3,3
2006 296,70 +55 2013 385,00 +54
2007 305,00 + 2,8 2014 410,00 + 6,5
2008 310,00 + 1,6 2015 437,00 + 6,6
2009 340,00 + 9,7 2016 455,00 +4,1
2010 337,00 -0,9

* in Prozent
** im Vergleich zum Jahr 2000

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

Oft wird die wirtschaftlich schwierige Situation vieler Krankenh&user vor al-
lem darauf zurltckgefuhrt, dass die Vergutung durch die Krankenkassen an-
geblich langsamer steige als die Aufwendungen fur den laufenden Betrieb,
namentlich Lohn- und Energiekosten. Das lasst allerdings auf3er Acht, dass
die Ausgaben der GKV fur Krankenhausleistungen je Mitglied mit bundesweit
36 Prozent in den vergangenen Jahren deutlich starker gestiegen sind als die
der Beitragserhebung zu Grunde liegenden Lohne und Gehalter je Mitglied
mit 20,2 Prozent (jeweils 2005 - 2015; vgl. oben).

Demnach durfte die von vielen stationdren Tragern beklagte wirtschaftlich
schwierige Situation eher darauf zurtickzufuhren sein, dass sich in den be-
stehenden Versorgungstrukturen und unter den geltenden Finanzierungsbe-
dingungen mehrere nachteilige Effekte zu einem Wirkmechanismus verstar-
ken, der viele Krankenh&user an den Rand ihrer Existenz bringt. So setzt ei-
nerseits die Krankenhausplanung bislang keinen geeigneten Rahmen fur ei-
nen qualitatsorientierten Wettbewerb, der eine Bereinigung der Angebots-
strukturen befoérdern und damit die Wirtschaftlichkeit insgesamt starken
konnte. Dies hat andererseits zur Folge, dass die GKV-Gelder der Beitrags-
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zahler nicht hinreichend effizient und zielgerichtet eingesetzt werden koén-
nen.

In diesem Zusammenhang kommt die Nationale Akademie der Wissenschaf-
ten (,Leopoldina®) im Rahmen ihrer am 24. Oktober 2016 veroffentlichten
acht Thesen zum Verhaltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Ge-
sundheitswesen u. a. zu dem Ergebnis, dass in Deutschland eigentlich genu-
gend finanzielle Mittel vorhanden wéren, um eine qualitativ hochstehende
Versorgung der Patienten sicherzustellen. Allerdings sei ein Grol3teil der Gel-
der fehlgeleitet.31

Hinzu kommt schlie3lich die zu geringe Investitionskostenférderung durch
die Lander. Die Investitionskostenquote in Baden-Wurttemberg liegt aktuell
zwar signifikant Uber dem Bundesdurchschnitt, aber immer noch unter funf
Prozent (vgl. dazu Schaubild 8). Bereits 2006 hat die Expertenkommission
zur Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wiurttemberg allerdings festge-
stellt, dass die Investitionskostenquote mindestens zehn Prozent betragen
sollte.32 Dieser Forderung schlief3t sich die B 52-Verbandekooperation Ba-
den-Wurttemberg ausdrucklich an. Solange dieser Wert nicht erreicht ist, er-
scheinen uns Forderungen nach einer besseren Finanzierung der Betriebs-
kosten nur schwer nachvollziehbar.
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Schaubild 8: Krankenhaus-Investitionsquote 2015 in Baden-Wirttemberg
und im Bundesvergleich33

Krankenhaus-Investitionsquote im Bundesvergleich
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Saarland 2,2%
Berlin 2,4%
Nordrhein-Westfalen 2,6%
Rheinland-Pfalz 2,9%
Mecklenburg-Vorpommern 3,0%
Sachsen 3,1%
Deutschland 3,2%
Schleswig-Holstein 3,4%
Brandenburg 3,5%
Hamburg 3,5%
Bayern 3,7%
Niedersachsen 3,7%

Bremen 3,7%

- |
Q

Hessen ,8%

Baden-Wirtemberg
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Auch wenn in Baden-Wurttemberg die Investitionskostenférderung in den
vergangenen Jahren deutlich aufgestockt worden ist, reicht sie bei weitem
noch nicht aus, um die notwendigen Investitionen in die stationédren Versor-
gungsstrukturen und die einzelnen Krankenhauser zu finanzieren. Der An-
tragsstau belauft sich aktuell auf rund 750 Mio. Euro.34 Geht man mit der Ba-
den-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft davon aus, dass ein jahr-
licher Forderbedarf von rund 600 Mio. Euro besteht, ist nicht absehbar, wie
dieser Antragsstau unter den aktuellen Forderbedingungen beseitigt werden
konnte.
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In der Folge versuchen viele Krankenhauser, die Unterfinanzierung bei den
Investitionen durch zusatzliche Féalle auszugleichen (Mengensteigerung). Die
damit erzielten Mehrerlése werden dann teilweise in BaumaflRnahmen und In-
standhaltung investiert und kommen nicht mehr vollstdndig der Patienten-
versorgung zu Gute. So werden die solidarisch aufgebrachten Beitragsmittel
der Versicherten zweckentfremdet. Dartber hinaus besteht die Gefahr, dass
okonomische Aspekte Einfluss auf medizinische Entscheidungen nehmen.

In diesem Zusammenhang kommt eine gemeinsame Studie des Branchencen-
ters Gesundheitswirtschaft der Wirtschaftsprufungsgesellschaft BDO und des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) zu dem Ergebnis, dass drei von vier
Krankenhausern in Deutschland nicht ausreichend investitionsfahig waren,
und die unzureichende Investitionsfinanzierung der Krankenhauser der
Hauptgrund sei, warum Jahr fur Jahr zwischen 30 und 50 Prozent der Kran-
kenhauser Verluste schrieben.35

Der Studie entsprechend mussten die Krankenhduser zur Finanzierung der
erforderlichen Investitionen eine bestimmte Rendite erwirtschaften. Demnach
benétige Uber ein Drittel der Krankenhauser einen operativen Gewinn vor
Zinsen, Steuern und Abschreibungen (EBITDA-Marge) von vier bis sechs Pro-
zent.36

Schaubild 9: Erforderliche EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinan-
zierter Investitionen des Krankenhausess3”

Erforderliche EBITDA-Marge zur Investitionsfinanzierung
(Krankenhé&user in Prozent)

9,7

< 2% 2% - < 4% 4% - < 6% 6% - < 8% 8% - < 10% > =10%
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Nur der Vollstandigkeit halber ist darauf hinzuweisen, dass auch der durch
das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) eingerichtete Krankenhausstruk-
turfonds an der grundséatzlichen Problematik der unzureichenden Investiti-
onskostenforderung durch die Lander nichts andern kann und soll. Er darf
lediglich dazu herangezogen werden, den Abbau oder die Umwidmung von
Krankenhausbetten sowie andere strukturverbessernde Investitionen, welche
die Konzentration von Krankenhausstandorten zum Ziel haben, zu finanzie-
ren. Der Strukturfonds kann demnach dazu beitragen, notwendige Leis-
tungskonzentrationen zu befordern und die Behandlungsqualitat zu steigern.
Er wird aber die den bestehenden Strukturproblemen zu Grunde liegenden
Ursachen nicht beseitigen kdnnen. Wie sich aktuell zeigt, muss dies in be-
sonderem Male auch in Baden-Wurttemberg gelten, wo die Ko-
Finanzierungsmittel der Landesebene, die zum (vollstdndigen) Abruf der
Strukturfondsforderung in Hohe von 63,8 Mio. Euro erforderlich sind, gerade
nicht additiv zur bisherigen Krankenhausforderung zur Verfigung gestellt
werden. So werden im Staatshaushaltsplan 2017 die Investitionsmittel fur die
Krankenhauser insgesamt nur um 6,5 Mio. Euro erhoht, weshalb mit Blick auf
die Ko-Finanzierung zum Krankenhaus-Strukturfonds 57,3 Mio. Euro zu Las-
ten der allgemeinen Krankenhausférdermittel gehen. Rechnet man den
Strukturfonds aus dem Landeshaushalt heraus, entspricht das einer Kiirzung
der Investitionskostenforderung um fast 13 Prozent.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es tiefgreifender struktureller MalRnah-
men bedarf, um auch zukinftig die Finanzierung einer flachendeckenden
und qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung gewahrleisten zu kon-
nen. Dabei gilt es zu bertcksichtigen, dass die individuellen Probleme jedes
Krankenhauses in seinem jeweiligen Bezugsrahmen hochst unterschiedlich
sind. Angesichts dessen erscheint es wenig sinnvoll, Jahr fur Jahr immer nur
mehr Geld ins System zu geben und gegebenenfalls noch Sonderforderpro-
gramme aufzulegen, die nicht klar auf eine Anderung der heute herrschen-
den Strukturen ausgerichtet sind. Zuséatzliche Finanzmittel, die nicht zielge-
richtet, sondern pauschal verteilt werden, helfen den notleidenden Kranken-
h&usern nicht richtig, unterstitzen aber ohne Not diejenigen Krankenh&user,
die im bestehenden System ohnehin schon bestens zurechtkommen. Letzt-
lich verfestigen sich dadurch Strukturen, die nicht zukunftsfahig sind.
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Erfolgreiche Krankenh&user sind dank einer ausgewogenen Personalaus-
stattung in Verbindung mit einer effizienten Arbeitsorganisation und einer
zeitgemalien medizintechnischen Ausstattung auch unter den gegenwartigen
Finanzierungsbedingungen in der Lage, qualitativ hochwertige Leistungen zu
erbringen und wirtschaftlich zu agieren. Insoweit hat sich das deutsche Fall-
pauschalensystem bewdahrt und st6i3t auf eine breite Akzeptanz. Im Hinblick
auf die Verbesserung von Transparenz und Wirtschaftlichkeit bei der Erbrin-
gung einzelner Leistungen muss man dem deutschen DRG-System sogar eine
gute Bilanz ausstellen. Allerdings bedarf das lernende System der stetigen
Anpassung. Hier ist mit einem Bundel von MalRnahmen anzusetzen.

Bei der Verbesserung der Investitionskostenforderung sind die Lander gefor-
dert. Die Finanzierung der Personal- und Sachkosten ist so weiterzuent-
wickeln, dass sie Konzentration, Spezialisierung und Qualitat starkt. Unab-
hangig davon sind die Berucksichtigung der Kostendegression und der Wirt-
schaftlichkeit sowie angemessene Landesbasisfallwerte als handfeste 6ko-
nomische Grél3en auch zukunftig unerlasslich.

Vor diesem Hintergrund erscheint es zielfiuhrend, die qualitatsorientierte
Neuordnung der Krankenhausplanung durch eine qualitatsbezogene Vergu-
tung von Krankenhausleistungen zu flankieren. Zukunftig sollten nur noch
Krankenhauser mit angemessener Behandlungsqualitdt Anspruch auf eine
vollstdndige Vergutung haben. Fir Leistungen mit unzureichender Qualitat
muss die Mdglichkeit bestehen, die Zahlung der Vergutung vollstandig zu
verweigern; bei wiederholter Unterschreitung der Mindestqualitatsstandards
muss eine Mdglichkeit zum dauerhaften Ausschluss von der Leistungserbrin-
gung geschaffen werden. Qualitatsorientierte Zu- und Abschlage sind auf
Uberdurchschnittliche Qualitat einerseits und mindere Qualitat im unteren
Toleranzbereich andererseits zu beziehen.

Ein weiteres Instrument im Bereich der Betriebskostenfinanzierung sind
sachgerecht ausgestaltete Sicherstellungszuschlage. Sie sollten ausschlief3lich
Krankenhdusern und Leistungsangeboten zu Gute kommen, deren Betrieb
gefahrdet ist und bei deren Wegfall tatsachlich eine Versorgungslicke droht.
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Am 24. November 2016 hat der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals
bundeseinheitliche Regelungen fur die Vereinbarung solcher Sicherstellungs-
zuschlage fur Krankenhauser beschlossen. Mit diesem Beschluss wurde ein
grol3er Fortschritt bei der dauerhaften Sicherstellung der wohnortnahen sta-
tionaren Versorgung geschafft, den die B 52-Verbandekooperation Baden-
Wurttemberg sehr begruf3t. Demnach mussen in drei Bereichen Bedingungen
fr einen Sicherstellungszuschlag erfullt sein:

% Versorgungsbedarf: Damit ein Krankenhaus Anspruch auf einen Sicher-
stellungsauftrag hat, muss ein geringer Versorgungsbedarf vorliegen.
Dieser wird angenommen, wenn in einer Region die Bevolkerungsdichte
unter 100 Einwohnern je Quadratkilometer liegt. Das heil3t, im Versor-
gungsgebiet des Krankenhauses ist das Patientenaufkommen so gering,
dass das Krankenhaus die notwendigen Vorhaltungen, wie z. B. des
notwendigen arztlichen Personals, nicht aus den regularen Einnahmen
finanzieren kann.

& Wohnortnahe Versorgung: Fur die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung wurden dreiflig PKW-Fahrzeitminuten bis
zum nachsten Krankenhaus der Grundversorgung zugrunde gelegt. Zu
einer medizinischen Basisversorgung gehoren Leistungen der Fachabtei-
lungen Innere Medizin und Chirurgie sowie eine Basisnotfallversorgung.
Ein Krankenhaus ist fur die Basisversorgung relevant, wenn 5000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner durch die SchlieBung des Krankenhauses
mehr als dreillig PKW-Fahrzeitminuten bis zum nachsten geeigneten
Krankenhaus bendétigen wirden.

% Finanzielle Situation: Wenn eine Klinik 1. in einer Region mit einem ge-
ringen Versorgungsbedarf liegt, 2. bei ihrer Schlielung die wohnortnahe
Versorgung nicht mehr sichergestellt ware und 3. die Klinik aufgrund
des geringen Versorgungsbedarfs ein Defizit erwirtschaftet, dann hat sie
kunftig Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag.38

SchlieBlich sind Vergutungselemente zu entwickeln, die die notwendige Off-
nung der Krankenhauser fur die Erbringung ambulanter Leistungen insbe-

sondere in landlichen und/oder unterversorgten Regionen ermdéglichen.
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3.3. Qualitatssicherung im Wettbewerb

Ein adaquater Qualitatswettbewerb der Krankenh&user ist aus Sicht der B 52-
Verbandekooperation Baden-Wurttemberg zu beflurworten. Dieser Wettbe-
werb muss in gleichem Mald Anreize fur wirtschaftliches Verhalten, wie fur
qualitativ hochwertige Leistungen setzen. Letztlich muss es darum gehen,
Krankenhausbehandlungen mit einem madglichst hohen gesundheitlichen
Nutzen, patientenorientiert und effizient zu erbringen. Diese Ziele kdnnen
nur erreicht werden, wenn die Qualitat der erbrachten Leistungen immer wie-
der gemessen und verbessert wird.

Vor diesem Hintergrund ist ausdrtcklich zu begruf3en, dass der Gesetzgeber
mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz - GKV-FQWG) ein neues Institut fur Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) geschaffen hat und
dartiber hinaus mit dem Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG) die Systematik
der Qualitatsmessung und Qualitatssicherung grundsatzlich neu ordnet.

3.3.1. Messung und Transparenz von Qualitat im Krankenhaus

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) setzt auf verschiedenen Ebenen wir-
kungsvolle Impulse fur eine starkere Qualitatsorientierung.

Auf Ebene der Krankenhausplanung wird klargestellt, dass Voraussetzung fur
die Aufnahme und den Verbleib eines Krankenhauses im Krankenhausplan
eines Landes ist, dass das Krankenhaus bei den mafigeblichen planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss hierzu Ubermittelten Mal3stdbe und Bewertungskriterien eine
ausreichend gute Qualitat aufweist.

In seinem Beschluss vom 15. Dezember 2016 hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss erstmalig fur die Leistungsbereiche
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% Gynakologische Operationen,
% Geburtshilfe und
% Mammachirurgie

Qualitatsindikatoren festgelegt. Aus Sicht der B 52-Verbandekooperation Ba-
den-Wirttemberg sollten diese Indikatoren ohne Ausnahme bei der Kran-
kenhausplanung des Landes berucksichtigt werden.

Zudem wird gesetzlich geregelt, unter welchen Voraussetzungen auf der
Vergutungsebene zwischen Krankenkassen und Krankenhaus qualitatsbe-
dingte Zu- und Abschlage vereinbart werden kénnen.

Schliel3lich werden Krankenkassen und Zusammenschlisse von Krankenkas-
sen aufgefordert, Qualitatsvertrage zu Leistungen und Leistungsbereichen,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegen sind, abzuschliel3en.
Durch diese Vertrage soll erprobt werden, inwieweit sich durch die Vereinba-
rung von Anreizen und hodherwertigen Qualitdtsanforderungen eine weitere
Verbesserung der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen errei-
chen lasst. Diese Vertrage sind durch das Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu evaluieren.

Die vorstehenden Regelungen zur krankenhausplanerischen und zur vertrag-
lichen Berucksichtigung von Qualitadtsaspekten werden durch eine grundle-
gend neue Systematik der Qualitatssicherung erganzt. So wird der Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Festlegung von Mindestmengen
im Lichte der hochstrichterlichen Rechtsprechung neu gefasst, und es werden
gesetzliche Vorgaben fir eine verstarkte Patientenorientierung der struktu-
rierten Qualitatsberichte festgelegt. Daruber hinaus wird der Gemeinsame
Bundesausschuss verpflichtet, an die Nichteinhaltung von Qualitatssiche-
rungsanforderungen Konsequenzen zu knupfen, die entsprechend dem Ver-
haltnismaRigkeitsgrundsatz je nach Art und Schwere des Verstolies stufen-
weise einzusetzen sind. Danach kommen zunachst MaRnahmen zur Forde-
rung der Qualitatsverbesserung in Betracht. Die Erméachtigung umfasst letzt-
lich aber auch DurchsetzungsmalRnahmen mit Sanktionscharakter. Zudem
wird der Gemeinsame Bundesausschuss ermachtigt, einrichtungsbezogene
Informationen Uber Qualitatsverstolie an Dritte weiterzugeben. Hierunter fal-
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len insbesondere Mitteilungen an die fur die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehorden, aber auch Informationen an Gesundheitsamter oder im
Transplantationsbereich an die Uberwachungs- und Priiffungskommission bei
der Bundesarztekammer.

Die Aufgabe, anlassbezogen die Einhaltung von Qualitdtsanforderungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses sowie die Richtigkeit der Dokumentation
fur die einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung im Krankenhaus zu
uberprufen, wird dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung uber-
tragen.

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

Die konsequente Qualitatsorientierung des Krankenhaus-Strukturgesetzes
(KHSG) ist aus Sicht der B 52-Verb&ndekooperation Baden-Wiurttemberg
durchaus geeignet, einen zentralen Beitrag zur Starkung von Qualitat und
Patientenorientierung sowie zum Abbau von Fehlversorgung zu leisten. In der
Vergangenheit konnte mangelhafte Qualitdt zwar oft festgestellt werden. Es
fehlte aber an Moglichkeiten, adaquat auf Qualitatsdefizite zu reagieren und
in der Krankenhausplanung und/oder der Vergutung Konsequenzen folgen
zu lassen. Dies wird sich bei konsequenter Umsetzung des Krankenhaus-
Strukturgesetzes (KHSG) andern. Mittelfristig werden sich dann nur die Kran-
kenhduser am Markt behaupten kdnnen, die fur die Versorgung unerlasslich
sind und ihre Leistungen in hinreichender Qualitat erbringen.

Allerdings wird nicht zu erwarten sein, dass die Regelungen bereits kurz-
fristig zu einer signifikanten Verbesserung der Situation fuhren werden. Des-
halb erscheint es dringend geboten, alle heute bereits bestehenden Moglich-
keiten auszuschopfen. So konnte die Entwicklung innovativer Ansatze im Be-
reich des Qualitatsmanagements der Krankenhduser zum Beispiel durch Mo-
dellprojekte mit umfassender wissenschaftlicher Evaluation beschleunigt
werden.
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Die aktuell von verschiedenen Seiten geforderte generelle Vorgabe einer Min-
destpersonalbemessung im Krankenhaus wird demgegentber ohne flankie-
rende MalBhahmen dem Ziel einer transparenten und strukturierten Quali-
tatssicherung nicht gerecht und greift insoweit zu kurz.

Zur Uberwindung der sektoralen Versorgungsgrenzen ist im Ubrigen der Be-
reich der vertragsarztlichen bzw. ambulanten Versorgung starker als bisher
in das Qualitdtsmanagement einzubeziehen. Die Qualitdtsmessung darf nicht
mit dem Abschluss des Krankenhausaufenthalts enden, sondern muss auch
den Patientennutzen wahrend der weiteren Genesung aul3erhalb des Kran-
kenhauses umfassen. Daruber hinaus ist der langfristige Erfolg einer statio-
naren Behandlung zu berucksichtigen; dabei sollte nach Mdglichkeit auch die
Bewertung der Patienten einbezogen werden.

Dies gilt in gleichem Mal3e fur die Umsetzung der sektorenubergreifenden
Qualitatssicherung. Die Wirkungen des mit der ambulanten spezialfachéarzt-
lichen Versorgung angestrebten Qualitatswettbewerbs zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich kdnnen nur mit einheitlichen Messgrofien objektiv
und sachgerecht bewertet werden. Dem tragt das Krankenhaus-
Strukturgesetz (KHSG) mit der alleinigen Schwerpunktsetzung auf das Kran-
kenhaus nicht hinreichend Rechnung. Die neuen Mdglichkeiten gelten alle-
samt nicht fur die ambulant tatigen Vertragsarzte, so dass insbesondere bei
sektorentibergreifender Qualitatssicherung keine sektorentbergreifende
Transparenz hergestellt wird. Deshalb sind analoge MaRnahmen auch fur die
ambulante vertragsarztliche Versorgung mit vergleichbaren Instrumenten
und Regelungen erforderlich.
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3.4. Telemedizin starken

Die Nutzung telematischer Anwendungen ist eine zentrale Ressource fur
mehr Effizienz und Patientenndhe einer zukunftsfahigen Gesundheitsversor-
gung in Baden-Wurttemberg. Telemedizin kann dazu beitragen, dass mog-
lichst viele Patienten und Krankenh&user von Spitzenmedizin profitieren. Das
gilt insbesondere in einem grofR3en Flachenland wie Baden-Wurttemberg. Mit
der 2014 beschlossenen Forderung telemedizinischer Leitprojekte durch das
Wissenschaftsministerium und das Sozialministerium hat das Land Baden-
Wuarttemberg einen ersten wichtigen Schritt getan, die Chancen der Teleme-
dizin gezielt zu nutzen. Zudem bilden sich immer mehr telemedizinische
Netzwerke, in denen Krankenhauser in der weiteren Umgebung zusammen-
arbeiten.

Um den Aufbau telemedizinischer Strukturen weiter zu fordern, sollte die
telemedizinische Beratung zwischen Krankenhdusern unterschiedlicher Tra-
ger kunftig auf Basis der vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INnEK) ermittelten Kosten als budgetneutrale Leistung im Fallpauschalen-
System abgebildet werden. Dann kann das behandelnde Krankenhaus mit der
Krankenkasse die erbrachten Leistungen abrechnen und aus dem Erl6s ande-
re Krankenh&auser fur deren telemedizinische Beratung verguten. Mit diesem
Verfahren lasst sich ein telemedizinisches Netzwerk auch Uber die Grenzen
eines Bundeslandes hinweg finanzieren. Die B 52-Verbandekooperation Ba-
den-Wurttemberg wird sich beim GKV-Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) fur eine entsprechende Initiative einsetzen.
Das Land Baden-Wurttemberg konnte dies unterstutzen.

Wir begrufRen die Digitalisierungsstrategie des Landes und die Bereitstellung
von rund 4,3 Mio. Euro fur Telemedizin im Landeshaushalt 2017. Wir erwar-
ten, dass damit nicht nur fur die Krankenhauser, sondern sektorentubergrei-
fend fur alle Versorgungsbereiche Impulse gesetzt werden. Digitale Verfah-
ren kbnnen wesentlich dazu beitragen, die grof3en Herausforderungen, vor
denen das Gesundheitswesen steht, zu bewaltigen und die qualitativ hoch-
wertige und effiziente medizinische und pflegerische Versorgung der Bevol-
kerung auch in Zukunft sicherzustellen. Folgerichtig hat das E-Health-Gesetz
des Bundes den Auftrag zum Aufbau der Telematik-Infrastruktur gescharft.
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Nun muss in den Regionen vor Ort die Entwicklung konkreter Anwendungen
folgen.

Dazu bedarf es eines koordinierten Zusammenwirkens der betroffenen Ak-
teure, das die Interessen der Patienten in den Mittelpunkt stellt, Qualitatsas-
pekten Rechnung trdgt und den Datenschutz berucksichtigt. Dabei mussen
Zustandigkeiten, Kompetenzen und Finanzierungsverantwortlichkeiten klar
zugeordnet werden.

3.5. Krankenhaushygiene verbessern

Die Verordnung des baden-wiuirttembergischen Sozialministeriums uUber die
Hygiene und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen (MedHyg-
VO) ist seit 20.07.2012 in Kraft. Bereits damals haben die Krankenkassen
mehr Regelungen im ambulanten Bereich, die Aufnahme von Pflegeheimen
sowie Regelungen fur Pflegedienste gefordert.

In den vergangenen Jahren wurde immer wieder uber Hygieneskandale und
Uber damit einhergehende nosokomiale Infektionen in deutschen Kranken-
h&ausern berichtet. Die Politik hat sich infolgedessen dieses Themas ange-
nommen und einige Anderungen in der Hygienegesetzgebung herbeigefiihrt.
Nichtsdestotrotz lassen sich in vielen Krankenh&usern noch Defizite feststel-
len. Dies betrifft bedauerlicherweise auch baden-wurttembergische Kranken-
hauser.

In Deutschland treten pro Jahr 400 000 bis 600 000 Krankenhausinfektionen
auf39, die zu verzogerten Heilungsprozessen, zur Einnahme zusatzlicher Me-
dikamente mit Nebenwirkungen sowie zu verlangerten Krankenhausaufent-
halten fuhren. Hierdurch steigt nicht nur der Leidensdruck der Patienten. Es
entstehen auch hohe zusatzliche Kosten. Dabei gilt ein Drittel der jahrlichen
Krankenhausinfektionen laut Bundesministerium fur Gesundheit als vermeid-
bar.

Experten sind sich dartber einig, dass die wichtigste MaRnahme, um die
Ubertragung von Infektionserregern zu vermeiden, die sorgfaltige Hande-

desinfektion ist. In vielen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden,
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dass durch die Verbesserung der Handedesinfektion das Auftreten von Kran-
kenhausinfektionen reduziert werden kann. Deshalb soll mit der ,,Aktion Sau-
bere Hande" das Handedesinfektionsverhalten durch verbindliche Hygiene-
richtlinien, Fortbildungen fur medizinisches Personal und einen Mindeststan-
dard bei der Verfugbarkeit von Handedesinfektionsmitteln grundsatzlich ver-
bessert und die Ubertragung von Infektionserregern auf Patienten verhindert
werden.

Die Partner der B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg engagieren
sich seit Jahren in der Pravention von Krankenhausinfektionen und begrif3en
daher die Aktivitaten der ,Aktion Saubere Hande".

Ebenso ist zu begriufRen, dass das bei der Geschaftsstelle Qualitatssicherung
im Krankenhaus (GeQIK) eingerichtete Landesverfahren Qualitatssicherung
Multiresistente Erreger Baden-Wurttemberg zum zweiten Halbjahr 2015 auf
die verpflichtende Erfassung von gramnegativen multiresistenten Erregern
(4MRGN) ausgeweitet wurde. Die durch 4MRGN-Keime bedingten Infektionen
und Kolonisationen nehmen bundes- und landesweit zu.

Aufgrund der starken Vernetzung der verschiedenen Gesundheitseinrichtun-
gen bei der Betreuung von Patienten und der damit verbundenen Gefahr ei-
ner Ausbreitung von z.B. multiresistenten Erregern wurde die Kampagne in-
zwischen auf Rehabilitationseinrichtungen, Arztpraxen sowie Alten- und
Pflegeheime erweitert. Dieses Ziel muss auch in Baden-Wurttemberg konse-
quent verfolgt und tberprift werden.

Nosokomiale Infektionen und vor allem Ausbriche kdnnen fur Krankenhau-
ser erhebliche negative Auswirkungen haben, die sich in verminderten Pati-
entenzahlen und Einnahmeverlusten ausdricken. Die medienwirksamen
Skandale der letzten Jahre haben aber auch gezeigt, dass es meistens die
Strukturen sind, die zu Ausbrichen fuhren, Fehler beginstigen und letzten
Endes Patientenschéden mitbedingen. Dies sind beispielsweise bauliche Defi-
zite, zu wenig Pflegestellen, schlechte Reinigung oder ungenugende Aufbe-
reitung von Medizinprodukten.40
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Im Rahmen des Beitragsschuldengesetzes (KVBeitrSchG), welches zum
1. August 2013 in Kraft trat, hat der Bundesgesetzgeber ein Sonderpro-
gramm zur F6rderung der Krankenhaushygiene mit einem Finanzierungsvo-
lumen von etwa 365 Mio. Euro aufgestellt. Mit diesem Hygienesonderpro-
gramm sollen den Krankenhausern zur Erreichung der personellen und orga-
nisatorischen Voraussetzungen im Sinne der KRINKO-Empfehlungen zuséatz-
liche Mittel von den Krankenkassen zur Verfugung gestellt werden (KRINKO =
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention des Robert-
Koch-Instituts). Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde die Lauf-
zeit des Programms auf die Jahre 2017 bis 2019 verlangert, fur einige FOr-
dermalinahmen der Fort- und Weiterbildung sowie im Bereich der externen
Beratungsleistungen bis maximal 2023. Im Jahr 2020 geht die bis dahin
krankenhausbezogene Zuschlagsfinanzierung in eine dauerhafte Finanzie-
rung durch eine Einpreisung in die Landesbasisfallwerte tber.

Nach einer ersten Auswertung des GKV-Spitzenverbandes auf Basis von
durch Jahresabschlussprufer bestatigten Angaben haben im Zeitraum 2013
bis 2015 1.218 Krankenhauser zirka 131,4 Mio. Euro zur Verbesserung der
personellen Ausstattung mit Hygienepersonal erhalten. Der Schwerpunkt der
Inanspruchnahme liegt mit 86,8 Mio. Euro auf der Neueinstellung von Hygie-
nepersonal, der internen Besetzung neu geschaffener Stellen sowie der Auf-
stockung vorhandener Teilzeitstellen.41

Eine verbesserte Situation in den Krankenhausern wird aus Sicht der B 52-
Verbandekooperation Baden-Wurttemberg jedoch nur zu erreichen sein,
wenn die zusatzlich zur Verfugung gestellten finanziellen Mittel durch eine
bundesweit einheitliche und verbesserte Uberwachung flankiert werden; sei
es durch den o6ffentlichen Gesundheitsdienst oder den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung.

Die Hygiene muss aulRerdem wieder mehr in Studium, Forschung und Ausbil-
dung vertreten sein. Hierzu sind an allen medizinischen Fakultaten (wieder)
Hygienelehrstihle einzurichten. Auch im Bereich der Patientenedukation be-
steht Handlungsbedarf, damit grundlegende hygienische Regeln beachtet
werden.
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4. Fazit

Fur die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg ergeben sich die fol-
genden zentralen Aussagen und Forderungen zur Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung im Land:

Strukturelle MaRnahmen konsequent umsetzen

Die B 52-Verbandekooperation Baden-Wurttemberg bekennt sich ausdrick-
lich zu einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung mit
Krankenhausern, in deren Fokus das Wohl der Patienten stehen muss. Sie er-
kennt an, dass in Baden-Wurttemberg zur Erreichung dieses Ziels bereits
grol3e Anstrengungen unternommen wurden. Nichtsdestotrotz sind weitere
strukturelle MaBnahmen zum Abbau von weiterhin bestehender Fehlversor-
gung unerlasslich.

Krankenhausplanung qualitatsorientiert weiterentwickeln

Es gilt, die Moglichkeiten, die das Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG) eroff-
net hat, aktiv zu nutzen. Dazu zahlt insbesondere die qualitatsorientierte
Weiterentwicklung der Krankenhausplanung. Das Land soll sich zu den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss bereits entwickelten und noch zu entwi-
ckelnden Indikatoren fur die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat beken-
nen und sie tatsdchlich zur Grundlage fur seine Planungsentscheidungen
machen. Dabei sind auch die einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse
zu berucksichtigen.

Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds zielgerichtet und effizient einset-
zen; Kofinanzierung nicht zu Lasten der bisherigen Investitionskosten-
férderung

Zur Beschleunigung der notwendigen Marktbereinigung und Marktkonzent-
ration erscheint es geboten, die finanziellen Mittel des Krankenhausstruk-
turfonds vollumfanglich auszuschdpfen und die fur die entsprechende Kofi-
nanzierung notwendigen Landesmittel additiv zur bisherigen Investitionskos-
tenforderung zur Verfugung zu stellen. Die zusatzlichen Mittel mussen ziel-
gerichtet fur den Abbau oder die Umwidmung von Krankenhausbetten sowie
andere strukturverbessernde Investitionen, welche die Konzentration von
Krankenhausstandorten zum Ziel haben, eingesetzt werden.
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GKV-Mittel nicht fur Investitionen zweckentfremden

Durch die Vereinbarung auskommlicher Landesbasisfallwerte kommt die ge-
setzliche Krankenversicherung in Baden-Wirttemberg ihrer Verpflichtung zur
Betriebskostenfinanzierung vollumfanglich nach. Die Krankenh&user im Land
sind gehalten, diese Beitragsgelder tatsachlich fur die medizinische, thera-
peutische und pflegerische Versorgung der Patienten einzusetzen und nicht
fehlende Investitionsmittel damit auszugleichen.

Vergitung stringent an Behandlungsqualitat koppeln

Die Qualitat der Krankenhausversorgung im Land kann durch Konzentration
und Kooperation sowie ein hoheres Mal3 an Professionalisierung und Spezia-
lisierung noch erheblich gesteigert werden. Nur Krankenh&user mit einer
nachgewiesenermalen guten Behandlungsqualitat sollen Anspruch auf eine
vollstandige Vergutung haben. Krankenhauser, die eine uberdurchschnitt-
liche Qualitat erbringen, sollen Vergutungszuschlage erhalten kénnen, Leis-
tungen unterhalb des Toleranzbereichs sind mit Abschlagen zu belegen. Bei
unzureichender Qualitat muss - erganzend zu prospektiven Planungsent-
scheidungen - die Mdglichkeit zur vollstandigen Rechnungskirzung beste-
hen.

Personalressourcen effizienter einsetzen

Mehr Konzentration, Spezialisierung und Kooperation kann letztendlich auch
zu einem effizienteren Einsatz der Personalressourcen im Krankenhaus fuh-
ren. Dadurch liel3e sich einerseits die Produktivitat der Krankenhauser erho-
hen und andererseits wirde sich der Preiswettbewerb um qualifiziertes Per-
sonal zwischen den Krankenh&usern verringern.

Investitionskostenanteil des Landes erhéhen

Die Finanzierung der Krankenh&user wird gegenwartig nur zu wenig mehr als
vier Prozent vom Land getragen. Das Land muss den Investitionskostenanteil
deutlich auf mindestens zehn Prozent erhdhen, damit die Krankenhauser den
notwendigen Strukturanpassungen nachkommen kénnen.
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Transparenz von Qualitat in den Krankenh&usern stéarken

Die B 52-Verbadndekooperation Baden-Wurttemberg begrul3t die Regeln zur
besseren Erfassung und zur Starkung der Transparenz von Qualitat in den
Krankenhausern. Sie erwartet die konsequente Nutzung der damit verbunde-
nen Handlungs- und Gestaltungsmoglichkeiten. Mittelfristig kann dies auch
ein zentraler Baustein zum Abbau von Uber- und Fehlversorgung sein.

Sektorenlbergreifende Perspektive einnehmen

Zur Uberwindung der sektoralen Versorgungsgrenzen mussen die ambulante
und die stationare Versorgung besser miteinander verzahnt werden. Hier
kann eine intensivierte Nutzung der Telemedizin viele Moglichkeiten bieten.
Zudem sollte im Rahmen einer am Patientennutzen orientierten Bedarfspla-
nung der Definition sektorentbergreifender Behandlungspfade starkeres Ge-
wicht beigemessen werden. Entsprechend darf die Qualitdtsmessung nicht
mit dem Abschluss des Krankenhausaufenthaltes enden, sondern muss auch
die weitere Genesung aulierhalb des Krankenhauses umfassen.
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