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Erwartungen an die Krankenhauspolitik im Land und im Bund

Ein Diskussionspapier des Landkreistags Baden-Wiirttemberg

Eine Krankenhausstrukturreform ist dringend geboten. Denn wenn Hiuser, die bedarfsgerecht
sind und wirtschaftlich arbeiten, negative Jahresabschliisse hinnehmen missen, dann liegt der
Fehler im System. Finanzielle Notspritzen kénnen den Krankenhiusern zwar eine voriibergehende
Atempause verschaffen. Die Lsung der strukturellen Probleme darf aber nicht linger aufgescho-

ben werden.

Vor diesem Hintergrund erwarten die Landkreise in Baden-Wiirttemberg, dass auf Landes- und
Bundesebene rasch die erforderlichen strukturellen Verinderungen eingeleitet werden. Die Land-
kreise stehen dabei zwar unveréndert zu ihrer Verpflichtung, eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevdlkerung mit leistungsfahigen Krankenhiusern zu gewahrleisten. Ohne strukturelle Verbesse-
rungen im Krankenhauswesen wird dies — auf Dauer - vielerorts und gerade im lindlichen Raum

jedoch nicht mehr gelingen kénnen.

Erwartungen an das Land

1. Die Krankenhausplanung ist als integraler Bestandteil des sozialstaatlichen Daseinsvorsorge-
auftrags der Linder zu begreifen, zu stirken und im Sinn einer aktiveren Krankenhausplanung

weiterzuentwickeln.

2. Wesentliche Ziele einer zukunftsfahigen Krankenhausplanung miissen dabei insbesondere die
Sicherstellung einer wohnortnahen Akut-Notfall- und Grundversorgung in der Fliche, der
Aufbau regionaler sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen sowie der Erhalt der Tri-

gervielfalt sein.
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Damit eine ambitioniertere Krankenhausplanung auf den Weg gebracht werden kann, miis-
sen insbesondere auch klare Kriterien fiir die Grund- und Schwerpunktversorgung entwickelt

werden,

Im Rahmen des geltenden Rechtsrahmens bietet sich namentlich ein Riickgriff auf das In-
strument der medizinischen Fachplanung an, um unter angemessener Wahrung der 6rtlichen
Autonomie zu einer sinnvollen Schwerpunktbildung beizutragen.

Um den Investitionsstau im Krankenhausbereich abzubauen, muss das Land bis 2016 die In-
vestitionsmittel deutlich erh6hen. Die derzeit unzureichende Investitionsfinanzierung fiihrt
bei den betroffenen Hausern zu hoheren Betriebskosten und verschirft auch dadurch die Fi-
nanzierungskrise im Krankenhausbereich. Mindestens bedarf es einer regelmaRigen Investiti-
onskostenfinanzierung in Héhe von mindestens 600 Mio. EUR pro Jahr.

Die Krankenhausférderung muss stérker als bisher in den Dienst der Struktursteuerung ge-
stellt werden. So muss etwa die Teilnahme von Krankenhausern an der Notfallversorgung
nicht nur bei Planungs-, sondern auch bei Forderentscheidungen ein gewichtiges Kriterium

darstellen.

Auch das Ziel, eine sinnvoll abgestufte Versorgung zu realisieren und regionale, sektoreniiber-
greifende Versorgungsnetze zu etablieren, muss sich deutlicher und nachhaltiger als heute in

den Forderkriterien abbilden.

Unabhéngig von der Uberfélligen bundespolitischen Diskussion um die notwenige Stiarkung
des Instruments des Sicherstellungszuschlags fiir Krankenhduser in strukturell schwierigen
Gebieten soll das Land auf Basis des geltenden Rechts die Voraussetzungen prazisieren, unter

denen ein solcher Zuschlag zu gewahren ist.

Es muss ein Paket mit kurz-, mittel- und langfristigen MaBnahmen zur Bekimpfung des Arzte-
und Fachkraftemangels geschniirt werden. Dazu gehort auch eine substanzielle Erhhung der

Medizinstudienplatze.

In einem Landesversorgungsstrukturgesetz ist der institutionelle und verfahrensmiRige Rah-
men zu schaffen, damit — im Gegenstromprinzip - regionale Versorgungskonzepte im Dialog

entwickelt werden kénnen.



Erwartungen an den Bund

An der dualen Krankenhausfinanzierung ist festzuhalten. Eine Riickkehr zur Monistik kommt
nicht in Betracht. Die Linder sind im Rahmen staatlicher Daseinsvorsorge dazu berufen und
verpflichtet, durch Planung und Investitionskostenfinanzierung eine bedarfsgerechte und
wohnortnahe Krankenhausinfrastruktur zu gewihrleisten.

2. Anders als im ambulanten Bereich sind Selektivvertrige zwischen Krankenkassen und Leis-
tungstragern im stationiren Bereich strikt abzulehnen. Sie gefihrden die stationire Versor-
gung sowie insbesondere die Notfallversorgung in der Fliche und fiihren zu unnétiger Uber-

birokratisierung.

3. Krankenhduser miissen durch ein erneuertes Finanzierungssystem dauerhaft in die Lage ver-
setzt werden, unabweisbare Kostensteigerungen ohne Mehrleistungen und ohne Personalab-

bau zu finanzieren.

4. Dazumussinsbesondere der Orientierungswert zur Bemessung der Kostensteigerung im
Krankenhausbereich ohne Abstriche dauerhaft umgesetzt und dabei so nachgescharft wer-
den, dass er die tatsichlichen Preissteigerungen aktuell und verlisslich abbildet.

Die sogenannte doppelte Degression, also der Mechanismus, dass bei steigenden Patienten-
zahlen der Erlés pro Fall nicht nur bei den Mehrleistungen erbringenden Krankenhiusern,
sondern fiir alle Krankenh&user im Land sinkt, muss volistdndig und endgiiltig aufgehoben

werden.

6. Das System der diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups ~ DRG) muss da-
hingehend (iberarbeitet werden, dass Fehlanreize vermieden werden. AufBerdem miissen Leis-

tungen der Grundversorgung so aufgewertet werden, dass hierdurch die - speziell in der Fl&-
che und im Ldndlichen Raum héheren - Vorhaltekosten fiir die notfallmedizinische Akutver-

sorgung refinanziert werden kénnen.

7- Ein deutschlandweit einheitlicher Basisfallwert vernachldssigt, dass die Lebensverhiltnisse in
Deutschland nicht homogen sind. Eine vollstandige Nivellierung der Landesbasisfallwerte wird

daher abgelehnt.
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Das Instrument der Sicherstellungszuschldge muss gestarkt werden. Insbesondere darf es kei-
ne Anrechnung auf den Landesbasisfallwert geben.

Sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen sind zu férdern. Um die medizinische Versor-
gung namentlich des ldndlichen Raums nachhaltig zu sichern, miissen die starren Sektoren-
grenzen (iberwunden und die unverbundenen Versorgungsplanungen vernetzt werden. Kran-
kenhauser missen sich méglichst flexibel an der Schaffung regionaler Versorgungsstrukturen
beteiligen kénnen. Dementsprechend muss etwa auch das Instrument der Institutsermachti-
gung zum einen flexibilisiert und zum anderen durch Einrdumung von entsprechenden
Rechtsanspriichen der Krankenhduser gestarkt werden.

Es bedarf auch auf Bundesebene eines MaRnahmenbiindels, um den Arzte- und Fachkrifte-
mangel zu bekdmpfen. So muss beispielsweise erreicht werden, dass in den Hauptdisziplinen
der inneren Medizin und der Chirurgie eine ausreichende Zahl von Generalisten ausgebildet
wird, damit insbesondere die notfallmedizinische Versorgung in der Fliche dauerhaft sicher-

gestellt werden kann.



