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Bewertung der Vorschlage der Regierungskommission

»Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung«

Kurzbewertung

Die Kommission macht nicht nur Vorschlage zur Krankenhausfinanzierung, sondern auch zur »Restruktu-
rierung der Krankenhauslandschaft« (S. 10):

» Restrukturierung

B Versorgungsstufen und Leistungsgruppen

Die Krankenhauser werden 3 Versorgungsstufen zugeteilt: Level |, Level Il und Level lll. Das ist nichts wirk-
lich Neues und entspricht den altbekannten Versorgungsstufen: Grundversorgung, Zentralversorgung
und Maximalversorgung.

Das Level | wird nochmals unterschieden in Level li und Level In. Jedem Level sollen bundeseinheitliche
Strukturqualitatsanforderungen und Leistungsgruppen zugeordnet werden.

Es soll 128 Leistungsgruppen geben, die sich aus den Diagnosen und den dazugehorigen Operationen
und Behandlungsprozeduren ergeben. »Dabei sind die Leistungsgruppen so gegliedert, dass die Behand-
lung innerhalb einer Gruppe éhnliche Qualifikationen, Kompetenzen und Erfahrungen sowie gleichartige
technische Ausstattung benétigt.« (S. 17) Die Leistungsgruppen werden jeweils einem der drei Level
zugeordnet. Beispiele sind etwa »Basisbehandlung Innere Medizin« (Level 1), »Angiologie« (Level 2)
und »Minimale Herzklappenintervention« (Level 3). Fachkrankenhduser werden dem Level Il oder Il
zugeordnet

Die Leistungsgruppen definieren also das, was die Krankenhauser eines Levels behandeln diirfen und die
Kassen vergiiten miissen. Wer die Bedingungen fiir einzelne Leistungsgruppen nicht erfiillt, soll diese mit
anderen Krankenhdusern tauschen kénnen oder sie ggf. im Verbund erbringen. Der Medizinische Dienst
soll die Einhaltung der Mindeststrukturvoraussetzungen tberprifen.

B Level In (»n« fiir Notfallversorgung)

Das sind die Krankenhauser die die Bedingungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) flr die
Basisnotfallversorgung (Stufe 1) erfiillen. Sie sollen eine nicht ndher beschriebene »Basisversorgung«
Ubernehmen und als Notfallversorger dort bestehen bleiben, wo ein Krankenhaus des Levels Il oder Il
mehr als 30 Minuten PKW-Fahrtzeit entfernt ist. Zahlen der betroffenen Krankenhauser werden nicht
genannt.



B Level li (»i« fiir integriert)

Diese Untergruppe wird als »integrierte ambulant/stationdre Versorgung« bezeichnet: »Level-li-Kranken-
hdéuser verbinden wohnortnah zumeist allgemeine und spezialisierte ambulante fachdrztliche Leistungen
mit Akutpflegebetten, in denen Patientinnen und Patienten z. B. zur Beobachtung und Basistherapie oder
nach der Verlegung aus einem Haus der Regel-/Schwerpunkt- oder Maximalversorgung stationdr iiberwacht
und gepflegt werden kénnen. Die Leitung kann durch qualifizierte Pflegefachpersonen mit Zusatzweiterbil-
dung, (...) erfolgen.« (S. 13) Arzte miissen nur tags anwesend sein (nachts Rufdienst). Die Planung dieser
Einrichtungen soll in »regionalen, paritdtisch besetzten Gremien unter Beteiligung der Lénder erfolgen.«
(S. 14) Zahlen der betroffenen Krankenhauser werden nicht genannt.

Diese Einrichtungen sollen komplett aus der DRG-Fallpauschalenfinanzierung und dem Pflegebudget
herausgenommen und stattdessen mit Tagespauschalen finanziert werden, die mit langerem Aufenthalt
geringer werden. Arztliche Leistungen sollen nach dem Gebiihrensystem fiir niedergelassene Arzte abge-
rechnet werden, falls angestellte Arzt*innen titig werden, soll sich die Tagespauschale erhéhen.

» Finanzierung

Fir alle Krankenhduser der Level In, Il und Ill gelten die DRGs weiter, ihr Finanzierungsanteil soll um 20%
gesenkt werden, in der Intensiv-, Notfallmedizin, Geburtshilfe und Neonatologie um 40%. Diese
Anteile sollen als Vorhaltebudget vergeben werden. Die Gesamtvergitung soll aber gleich bleiben. Das
bundesweite Vorhaltebudget (20% bzw. 40% der DRG-Verglitungen) wird auf die einzelnen
Leistungsgruppen entsprechend ihrem Anteil an den DRG-Vergiitungen verteilt. Die Krankenhduser, die
die Voraussetzungen fiir die jeweiligen Leistungsgruppen und Level erfiillen (Genehmigung durch die
Lander), bekommen einen Anteil am gesamten Leistungsgruppenvorhaltebudget. Der Anteil soll sich
anfanglich nach der bisherigen Leistungsmenge des Krankenhauses in der jeweiligen Leistungsgruppe
richten. Die Einfiihrung soll sich lber 5 Jahre mit steigenden Prozentsdtzen der DRG-Umwandlung
(anfangs 0%, am Ende 20% bzw. 40%) erstrecken. Am Ende dieser Konvergenzphase sollen die Hohe des
Vorhaltebudgets fiir das einzelne Krankenhaus nach 3 Kriterien errechnet werden: Bevdlkerungsbezug,
Prozess- und Ergebnisqualitit und Fallmenge. In welchem MalB die 3 Komponenten in das
Vorhaltebudget einflieBen wird nicht naher erlautert.

In den Bevoélkerungsbezug soll die Zahl der zu versorgenden und versorgten Patienten eingehen.
Dabei soll eine Mindestfallzahl definiert werden, damit man Uberhaupt ein Vorhaltebudget fir die
jeweilige Leistungsgruppe erhdlt. Die Hohe des Vorhaltebudgets soll sich auch nach dem
Zielerreichungsgrad bei der Prozess- und Ergebnisqualitét richten. SchlieBlich soll aber auch die Zahl
der versorgten Patienten (Fallmenge) direkt die Hohe des Vorhaltebudgets beeinflussen.

» Bewertung der Kommissionsvorschldge
B Versorgungsstufen und Leistungsgruppen

Eine genauere Definition des Versorgungsauftrags durch Versorgungsstufen und Leistungsgruppen ist
grundsatzlich sinnvoll, weil damit verhindert wird, dass komplexe aber eher seltene Krankheitsbilder in
Krankenhdusern ohne die notwendigen strukturellen und fachlichen Voraussetzungen behandelt werden.
Ein Problem ist, dass solche detaillierten Definitionen hohe Hiirden darstellen und missbraucht werden
kénnen, um Krankenhauser zu schlieBen. Naiv ist, wer glaubt, dass solche Uberlegungen in der Kommis-
sion und im Gesundheitsministerium nicht angestellt wiirden. Dennoch bleibt der Ansatz richtig und wir
mussen den politischen Kampf gegen einen Missbrauch solcher Festlegungen fiihren.



Bezeichnenderweise werden keine Zahlen genannt, wie viele Krankenhauser/Standorte damit in ihrer
Existenz gefahrdet sind. Geht man von der Beispielrechnung (S. 28) aus, handelt es sich um 37,5%. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) geht von 40% aus.! Prof. Karagiannidis, Mitglied der Regierungs-
kommission, kiindigt zwischenzeitlich an, »dass wir am Ende so etwa 500 bis 600 Krankenhauser haben,
die wirklich viel anbieten kdnnen ...« (Tagesschau 24, 02.02.23). Das sind extrem beunruhigende Zahlen.

Beunruhigend ist auch, dass die Definition des Levels Il so gefasst ist, dass Krankenhauser nur dann inter-
ventionelle Kardiologie, Schlaganfallbehandlung oder Krebsbehandlung in zertifizierten onkologischen
Zentren durchfiihren oder geburtshilfliche Leistungen erbringen dirfen, wenn ihnen die Notfallstufe 2
oder 3 zugewiesen wurde und wenn sie diese 4 Schwerpunkte gleichzeitig anbieten. In den letzten
Jahren haben sich aber in vielen Gebieten Deutschlands Netzwerke von kleineren und gréB3eren
Kliniken zur arbeitsteilig verbesserten Behandlung von Herzinfarkten oder Schlaganfdllen gebildet, die
sehr gut arbeiten und die damit zerstort wiirden.

Auch fiir die Geburtshilfe wiirde die Definition des Levels Il bedeuten, dass mindestens 190 der 622 ge-
burtshilflichen Abteilungen nur deswegen schlielen missten. Auch in diese Richtung zielt die mehrfach
erhobene Forderung, dass Krankenhiuser Leistungsgruppen tauschen oder aus 6konomischen Uberle-
gungen aufgeben sollten.

Ganzallgemein besteht die Gefahr, dass die Konsequenzen der aus Struktur- und Qualitdatsvorgaben nicht
die bessere Versorgung, sondern ein rasanter Bettenabbau und KrankenhausschlieBungen sind.

Wenn klar wére, dass die Krankenhausplanung Prioritat gegeniiber 6konomischen Uberlegungen hitte -
anders ausgedriickt, dass die Krankenhauser, die notwendig sind im Rahmen einer demokratischen und
regionalen Planung als notwendig eingestuft und dann auch vollstandig finanziert wirden
(Selbstkostendeckung) -, ware es einfacher sich zu einer Planung in Leistungsgruppen und
Versorgungsstufen zu bekennen.

H Levelln

Die Entfernungsgrenze (»mehr als 30-PKW-Minuten) fiihrt dazu, dass insbesondere kleine Krankenhduser
in Ballungsraumen, existenziell bedroht sind bzw. mit gréeren Kliniken fusionieren missen. Laut Aussa-
gen der Deutschen Krankenhausgesellschaft gibt es jeweils ca. 650 Krankenhaus-Standorte, die dem Level
li bzw. In zugeordnet waren. Das ware ein riesiger Kahlschlag

B Levelli

Was hier vorgeschlagen wird, hat herzlich wenig mit einem Krankenhaus zu tun. Ausscheidende Kran-
kenhauser sollen — zugespitzt ausgedriickt in bessere (Kurzzeit-) Pflegeheime, umgewandelt werden. Die
arztliche Versorgung wird auf das Niveau von Belegkliniken heruntergefahren. Alternativ sollen MVZ oder
Praxiskliniken mit angeschlossenem Pflegebereich entstehen. Insgesamt bedeutet dieser Vorschlag eine
Starkung des niedergelassenen Bereichs und der Kassenarztlichen Vereinigungen. Damit besteht ein ho-
hes Risiko, dass Okonomisierung und Privatisierung weiter vorangetrieben werden und den Private-Equi-
ty-Fonds ein neues Geschaftsfeld ertffnet wird. Der Vorschlag ist weit davon entfernt, die Krankenhauser
fur die ambulante Versorgung zu &ffnen.

Die Level-li-»Krankenhduser« sind nicht auf eine echte Notfallversorgung eingerichtet. Sie schlieBen - ge-
rade in landlichen Gebieten - die Liicke zwischen dem Hausarztbereich (soweit es diesen tiberhaupt noch
gibt) und dem nachstgelegenen gréBeren Krankenhaus nicht. Sie sind gerade nicht ambulante Gesund-

1 Interview mit dem Vorsitzenden der DKG, GaR, https://daskrankenhaus.de/aktuelles/news/detail/endlich-planungssicher
heit-schaffen/



heitszentren der Krankenhauser, die mit dem Personal der Krankenhauser, mit telemedizinischer Anbin-
dung und mit Uberwachungsbetten die Grund- und Notfallversorgung vor Ort iibernehmen.

Eine Uberwindung der sektoralen Versorgung setzt voraus, dass die Krankenh&user das Recht bekommen,
ambulant zu behandeln und solche Gesundheitszentren zu betreiben. Nur so kann die flichendeckende
Versorgung in landlichen Gebieten auf hohem Niveau gewahrleistet werden. Bevor solche alternativen
Strukturen nicht aufgebaut sind, darf es zu keinen SchlieBungen kommen, zumal gerade die bisherige
ambulante Versorgungsstruktur durch Hausarzte wegbricht.

Die Verglitung dieser Level li-Hauser ist nun der Punkt, bei dem es »revolutiondr« wird: Sie werden ganz
aus den DRGs herausgenommen. Das ist aber kein Grund zur Freude, weil sie wohl vom Regen in die Traufe
kommen werden. Tagespauschalen — auch wenn sie degressiv sind —, sind ebenfalls eine Art der finanziel-
len Steuerung mit entsprechenden Fehlanreizen und haben nichts mit kostendeckender Finanzierung zu
tun. Sie sind nicht zu verwechseln mit den tagesgleichen Pflegesatzen, die in Zeiten der Selbstkostende-
ckung unterjahrig als Abschlag bezahlt wurden und bei denen am Jahresende spitz abgerechnet wurde.

Die betroffenen »ambulant/stationdren« Einrichtungen hatten auch im neuen Finanzierungssystem ein
starkes Interesse an Kostendumping, also am Abbau von Personal und Léhnen und an einer mdglichst
billigen Versorgung zum Nachteil der Patient*innen. AuBerdem beinhalten die Tagespauschalen den An-
reiz, die Verweildauern zu verlangern — zumindest so lange, bis die Kosten den degressiven Tagessatz
Uberschreiten. Dabei féllt wieder eine sachfremde Entscheidung (es lohnt sich nicht mehr) statt einer be-
darfsgerechten (kann die Patient*in aus medizinischer und pflegerischer Sicht schon entlassen werden).
Alles, weil dann die Verluste geringer, bzw. die Gewinne hoher sind. Es werden lediglich die finanziellen
Anreizsysteme ausgetauscht und andere Zielrichtungen eingefiihrt. Zudem ist es angesichts der Not-
wendigkeit, den Kostendruck aus der Gesamtheit der stationaren Gesundheitsberufe herauszunehmen,
keinesfalls vertretbar, das Pflegebudget nun auf einem einzelnen Versorgungslevel wieder aufzubrechen.

Dass die arztlichen Kosten bei dort tatigen niedergelassenen Arzten nach EBM gesondert abgerechnet
werden sollen, fugt alldem dann noch den Anreiz hinzu, auf der arztlichen Ebene mdglichst viele
Leistun-gen (egal ob nétig oder nicht) zu erbringen und abzurechnen. Sind die Arzt*innen Angestellte
einer Klinik, soll die Tagespauschale um den arztlichen Kostenanteil erh6ht werden. Auch das beinhaltet
wieder einen finanziellen Anreiz jedoch in die umgekehrte Richtung: Ist die Hohe des Kostenanteils
festgelegt, lohnt es sich die realen Kosten zu driicken, damit ein Gewinn bzw. kein Verlust entsteht —
eingeschlossen die Verweigerung von Leistungen.

» Vorhaltevergiitung

Zunachst einmal ist festzuhalten, dass die Gesamtvergiitung gleichbleibt und die Vergiitung nur in ande-
rer Form ausgezahlt wird. Die Unterfinanzierung und der Preisdruck auf stationare Leistungen sowie der
dadurch ausgeldste Konkurrenzdruck sollen also grundsatzlich beibehalten werden. Das hat etwas von
»rechte Tasche, linke Tasche«. Wenn er tatséchlich fiir die Hauser mit hohen Vorhaltekosten, wie Notfall-
und Maximalversorger gegentiiber vorher abgeschwacht wird, wird er fiir die anderen Hauser verstarkt.

Sind von der anderen Verglitungsform »Vorhaltefinanzierung« bedarfsgerechte Effekte zu erwarten? Kann
man sich wieder mehr medizinischen und pflegerischen Aufgaben widmen? Unsere Erfahrung sagt »neing,
weil auch und gerade von niedrigeren DRGs derselbe Anreiz zu Kostendumping und Mengenausweitung
ausgeht. Umgekehrt wird ein Schuh draus: Gerade weil die finanziellen Gestaltungspielrdume einge-
schrankt werden, wird der Leistungswettbewerb im »Rest-DRG-Bereich« noch mehr angefacht werden, zu-
mal die Vorhaltefinanzierung ebenfalls einen deutlichen Leistungsbezug durch Fallzahlabhédngigkeit hat.

Die Ausgliederung der Pflege am Bett aus den DRGs hatte dasselbe Volumen wie die jetzt vorgeschlagene
Vorhaltevergitung (jeweils 20%). Hat sich durch diese Ausgliederung die geringste Veranderung beim



Konkurrenzverhaltens der Krankenhduser, beim standigen Versuch, mehr Patient*innen zu akquirieren
und beim allgemeinen Kostendumpings eingestellt? Nattirlich nicht. Was sich gedndert hat: Der ausge-
gliederte Bereich (Pflege am Bett), aber eben nur dieser, ist nun wirksam vor Sparbemiihungen geschiitzt
ist, weil fir ihn Kostendeckung gilt.

Dabei ist es nicht korrekt, die Ausgliederung der Pflege am Bett aus den DRGs auf eine Stufe mit der Vor-
haltefinanzierung zu stellen. Die Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRGs ist gerade kein Budget -
auch wenn es so genannt wird — sondern Selbstkostendeckung ohne Gewinnmdéglichkeit. Der gravierende
Unterschied: Bei jeder Art von Budget sind weiterhin durch geschickte Gestaltung und (Personal-) Kos-
tendumping Gewinne mdglich, bei Selbstkostendeckung nicht.

Hinzu kommt: Sowohl im Bevélkerungsbezug als auch im Fallmengenbezug steckt wieder ein massiver
Anreiz zur Leistungsausdehnung.

Auch bei dem geforderten Qualitatsbezug handelt es sich um finanzielle Steuerung (Belohnung/Bestra-
fung), anstatt die Qualitdt an allen bedarfsnotwendigen Standorten zu férdern. Damit waren wir dann bei
der Vergiitung der Ergebnisqualitat (Pay for Performance - P4P), noch ein neoliberales Lieblingsthema,
das liber diesen Umweg hoffdahig gemacht wird. P4P ist sogar noch eine Ausdehnung des Preissystems,
weil statt Festpreisen (DRGs) die Kassen die Moglichkeit bekommen, Einfluss auf die Hohe der Preise zu
nehmen.

Die Kontrolle und die Forderung der Qualitat gehoren in die Planung und nicht in die Finanzierung, auch
nicht in die angebliche Vorhaltefinanzierung. Der Missbrauch des Qualitatsbezugs zur Selektion von Kran-
kenhdusern muss ausgeschlossen werden.

Aus unserer Sicht ist eine Vorhaltefinanzierung ein Ausgleich fiir Kosten (Sach- und Personalkosten), der
alleine dafiir zu zahlen ist, dass die notwendigen Leistungen vorgehalten werden, unabhdngig von ihrer
schwankenden Inanspruchnahme. Dazu gehdéren auch, aber nicht nur, die Vorhaltungen fiir Katastrophen
usw. Die HOhe der Finanzierung muss sich an tatsachlich entstehenden Kosten fiir die bedarfsgerechte
Vorhaltung orientieren.

Grundsatzlich ware die beste Form der Vorhaltefinanzierung die Selbstkostendeckung: Alles, was notwen-
dig ist und dafiir vorgehalten werden muss, wird auch finanziert. Der Vorschlag der Kommission ist aber
keine Verguitung fiir reale Vorhaltekosten, sondern ein Budget. Es erlaubt Gewinne und Verluste und ist
ebenfalls anféllig fir finanzielle Fehlanreize. AuBerdem ist es nicht zweckgebunden, so dass die Gelder fir
alles —incl. Ausschiittung als Dividende - eingesetzt werden kénnen.

Die Mindestforderung ist, alle Personalkosten als Vorhaltekosten zu definieren, sie aus den DRGs auszuglie-
dern und kostendeckend zu finanzieren. Das wiirde gleichzeitig den Druck der »Rest-DRGs« vom Personal
nehmen, weil sich dann Kostendumping auf dem Riicken der Beschdftigten nicht mehr lohnen wiirde.

Eine der groBten Plagen des DRG-Systems ist der aberwitzige Aufwand an Verwaltungstatigkeiten, der
dadurch entsteht, dass jede einzelne Handreichung detailliert und nachpriifbar dokumentiert, codiert und
kontrolliert werden muss. Auf Kassenseite lauft dann derselbe Prozess nochmal ab, gefolgt von der Aus-
tragung von Abrechnungsstreitigkeiten, die ganze Abteilungen, Schiedsstellen und in letzter Konsequenz
Gerichte beschaftigen. Damit werden wichtige Ressourcen gebunden, die viel besser fiir die Versorgung
der Patient*innen eingesetzt wirden.

Fir die Beschéftigten in der unmittelbaren Versorgung bedeuten die iberbordenden Verwaltungsaufga-
ben eine echte Zumutung und eine unnétige massive Mehrbelastung. An diesem Punkt wird sich nichts
zum Besseren andern. Das Gegenteil ist der Fall: Der Aufwand in Bezug auf die DRGs bleibt der Gleiche.
Hinzu kommt der Aufwand fiir die Optimierung der Vorhaltepauschale, bei der wiederum alle moglichen
Nachweise erbracht und kontrolliert werden missen. Dies ware bei einem Umstieg auf kostendeckende
Finanzierung nicht mehr no6tig. Nattirlich misste auch hier der Nachweis der Wirtschaftlichkeit erbracht
werden, aber in Bezug auf das Jahresergebnis und nicht in Bezug auf jede einzelne Tatigkeit. Dies wiirde
insbesondere die Beschaftigten in der direkten Patientenversorgung deutlich entlasten.



» Quintessenz aus unserer Sicht:

e Versorgungstufen und Leistungsgruppen sowie Strukturqualitdtskriterien sind zur Festlegung des
Versorgungsauftrags hilfreich. Missbrauch muss verhindert werden.

e Betrachtet man das Gesamtinstrumentarium, das die Kommission vorschldgt, liegt der starke Ver-
dacht nahe, dass genau dieser Missbrauch das wesentliche Anliegen der Planungsvorschlage ist und
damit noch weiterer Bettenabbau und KrankenhausschlieBungen die Folge sein werden.

e Die vorgeschlagene Reform verstarkt nochmals den biirokratischen Aufwand, anstatt ihn endlich
zu reduzieren.

¢ Die vorgeschlagene Reform halt den Kostendruck auf das Personal aufrecht. Personalkosten sind
aber Vorhaltekosten. Sie miissen anhand einer bedarfsgerechten Personalbemessung geplant und
zweckgebunden und kostendeckend finanziert werden.

e Betrachtet man die finanziellen Steuerungselemente, die es weiterhin gibt (Mengenbezug) bzw.
die neu vorgeschlagen werden (Qualitatsbezug), besteht zusatzlich die Gefahr, dass sie sinnvolle
Planungsansatze konterkarieren und zum betriebswirtschaftlich bedingten Ausscheiden weiterer
Krankenhauser fihren (kalte Strukturreform).

¢ Die vorgeschlagenen Vorhaltepauschalen sind weder leistungsunabhangig noch eine Finanzierung
der notwendigen Vorhaltekosten. Pauschalen und Budgets schaffen immer finanzielle Anreize, die
realen Kosten zu drlicken, um Gewinne zu erwirtschaften. Man kann sich des Eindrucks nicht erweh-
ren, dass die Vorschldge eine »heilige Kuh« auf jeden Fall unangetastet lassen sollen: Die M&glichkeit
auch weiterhin mit Krankenhdausern Gewinne machen zu kénnen. Dies wird insbesondere die priva-
ten Klinikkonzerne erfreuen.

¢ Die groB8 angekiindigte Finanzierungsreform ist also letztlich ein Etikettenschwindel. Eine Aufhe-
bung der negativen Wirkungen der finanziellen Steuerung und insbesondere der DRGs (Mengen-
ausweitung und Kostendumping) ist aufgrund des vorgeschlagenen Modells der Vorhaltepauscha-
len nicht zu erwarten. Weitere Folgeprobleme drohen.

¢ Notwendig ist eine sektorenlibergreifende, detaillierte Bedarfsplanung. Sie muss demokratisch
und regional sein. Die Bedarfsplanung ist Landesaufgabe. Den Versorgungsauftrag - ambulant wie
stationdr - mussen die Gesundheitsregionen haben.

e Ebenfalls notwendig sind sektoreniibergreifende Strukturanderungen. Die flichendeckende Versor-
gung muss gewahrleistet werden. Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung, insbesondere
in landlichen Gebieten, erfolgt am besten durch die Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante
Versorgung und durch flichendeckende, wohnortnahe ambulante Gesundheitszentren der Kran-
kenhduser. SchlieBungen von kleinen landlichen Krankenhdusern ohne diese Voraussetzungen darf
es nicht geben.

e Daseinsvorsorge braucht Sachsteuerung, keine finanzielle Steuerung. Gewinne in Krankenhausern
sind zu verbieten, die DRGs sind vollstandig abzuschaffen und eine kostendeckende Finanzierung
(Kostendeckung 2.0) ist einzufiihren
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