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1 Hintergrund

Die Diskussionen zur Krankenhausreform in Deutschland, die mit den Veroffentlichungen der
Regierungskommission Ende 2022 starteten, sind nunmehr durch den eingelduteten Gesetzge-
bungsprozess (Krankenhaustransparenzgesetz bzw. Krankenhausversorgungsverbesserungsge-

setz) in formale Bahnen gelenkt worden.

Im Rahmen der Reform soll einerseits das Vergiitungssystem weiterentwickelt, d.h. um leistungs-
unabhingige Vorhaltepauschalen ergénzt werden. Andererseits werden insbesondere struktu-
relle Anderungen angestrebt, die die Krankenhausplanung der Lander tangieren. Spezifisch defi-
nierte Leistungsgruppen (LG) sollen die Grundlage fiir die Verteilung der Vorhaltefinanzierung
darstellen. Grundlage dafiir sollen die in NRW entwickelten LG sein, welche um weitere LG er-

ganzt werden sollen.

Krankenhéduser sollen nur dann LG erbringen diirfen, wenn sie definierte Qualitdtsvorgaben er-
fiillen. Dariiber hinaus ist an die Vergabe von LG die Verteilung der Vorhaltefinanzierung gekop-
pelt. Entsprechend stehen insbesondere die Auswirkungen auf die Versorgungslandschaft, die
durch die Anwendung der Qualitdtsvorgaben je LG entstehen konnten, im Zentrum der aktuellen

Diskussion.

Ziel der Reform ist v.a. die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser bei gleichzeitiger Steige-
rung von Qualitat. Eine Wirkung im Sinne einer medizinisch und 6konomisch sinnvollen Zentra-
lisierung von Leistungen kann jedoch nur entstehen, wenn die Art und Hohe der Qualitatsvorga-
ben hierfiir hinreichend sind. Grundlage fiir die im Zuge der Krankenhausreform zur Anwen-
dung kommenden bundesweiten Qualitdtsvorgaben sollen die bereits entwickelten Vorgaben aus
NRW sein.

Im Folgenden présentieren wir acht Thesen und Empfehlungen. Die Thesen stellen Argumente
dar, inwieweit die derzeitige Systematik, d.h. LG-Definitionen und Qualitdtsvorgaben basierend
auf NRW, die gesetzten Ziele der Reform erreichen konnen. Die Empfehlungen bauen direkt auf
den Thesen auf, d.h. stellen Vorschldge zur Weiterentwicklung der derzeit diskutierten Systema-
tik dar.

Grundlage der Thesen und Empfehlungen sind zwei (Kurz-) Gutachten, die im Rahmen eines
wissenschaftlichen Beratungsauftrags fiir den Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV-SV) im Zeitraum 01. Juni bis 31. Oktober 2023 entstanden sind. Die Gutachten sind als Ar-
beitspapiere veroffentlicht und als Quellen in diesem Dokument, wo sinnvoll, angegeben. Die
Ausarbeitungen wurden durch den GKV-5V inhaltlich nicht beeinflusst.
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2 Thesen und Empfehlungen

These 1: Die NRW-Leistungsgruppensystematik ist in Teilen nicht granular genug, um eine

Leistungsdifferenzierung und Zentralisierung herbeizufiihren.

Empfehlung 1: Zur Erreichung der Ziele der Krankenhausreform sollte die NRW-Leistungs-
gruppensystematik fiir einzelne Leistungsbereiche stirker ausdifferenziert werden. Alle Leis-
tungsgruppen sollten spezifisch definiert werden.

Die LG-Systematik ist das Kernstiick zur Erreichung einer bedarfs- und qualititsorientierten Ver-
sorgungslandschaft (vgl. MAGS, 2019; Vogel et al., 2020). Deshalb muss eine LG-Systematik ver-
schiedene Prinzipien einhalten: Sie muss medizinisch-hierarchisch aufgebaut sein, d.h. einzelne
LG miissen ineinandergreifen und medizinisch voneinander abhéngen und abgrenzbar sein, um
(1) sinnvoll als Qualitatsvorgaben fiir komplexere LG dienen zu kénnen und (2) unqualifizierte
bzw. nicht-bedarfsrelevante Versorger von (komplexen) Leistungen auszuschliefSen (,, Leistungs-
differenzierung” und , Zentralisierung”). Dabei muss die LG-Systematik gleichzeitig (3) mog-
lichst handhabbar sein, d.h. die Anzahl und Tiefe der LG und die Grouper-Logik sollten so einfach
wie moglich und nur so detailliert wie unbedingt notwendig fiir die Einhaltung der Prinzipien (1)
und (2) sein. Die genannten Prinzipien stehen in einem Spannungsverhéltnis, da das medizinische
Leistungsgeschehen einerseits sehr breit aufgefdchert werden kann, eine hohe Granularitét jedoch

eine effiziente Planung stationdrer Strukturen mitunter beeintrachtigt.

Prinzipiell miissen, insbesondere fiir die Verkniipfung mit Qualitatsvorgaben, die in einer LG
gruppierten Leistungen (4) medizinisch ausreichend homogen sein, v.a. mit zunehmender medi-
zinischer Komplexitdt der LG. Eine gewisse Heterogenitét einer LG kann fiir LG der Grundver-
sorgung, die den komplexeren LG desselben LB zugrunde liegen, angezeigt sein. Medizinische
Homogenitét innerhalb einer LG kann nur durch (5) eine spezifische Definition aller LG, also Be-
schreibung der Leistungen mit Prozedurencodes (Operationen- und Prozedurenschliissel, OPS)
und/ oder Diagnosecodes (International Classification of Diseases, ICD) als weiteres Prinzip er-
reicht werden. Aufierdem kann nur durch eine spezifische Definition zweifelsfrei identifiziert
werden, welche Leistungen durch das Krankenhaus zu erbringen sind bzw. erbracht werden diir-
fen. Des Weiteren kénnen durch spezifische LG-Definitionen Qualitatsvorgaben wesentlich ziel-
fiihrender definiert werden und es ist fiir Krankenhauser transparent, fiir welche Leistungen wel-
che Strukturen und Prozesse vorgehalten werden miissen. Schliefllich sind eine valide Analyse
der Versorgungssituation sowie eine Ermittlung und Prognose des Versorgungsbedarfs ebenfalls
nur mit spezifisch definierten LG sauber durchfiihrbar. Letztlich ist fiir eine zweifelsfreie und
eindeutige Zuordnung eines Falles zu genau einer LG eine regelbasierte Gruppierungslogik an-
zuraten, wie sie in Ziirich und weiteren Schweizer Kantonen zum Einsatz kommt. Die NRW LG-

Systematik nutzt (noch) keinen definierten Grouper.

Die NRW LG-Systematik umfasst 30 Leistungsbereiche (LB) und 64 LG. Das Prinzip (3), v.a. im
Hinblick auf eine effiziente Anzahl der LG, ist hierdurch hinreichend beriicksichtigt. Gleichwohl
finden sich eine Reihe an LB bzw. LG, die nicht ausreichend differenziert sind, um (1) als sinnvolle
Qualitatsvorgabe fiir komplexere LG zu dienen und (2) eine qualitatsorientierte Leistungsdiffe-
renzierung und Zentralisierung zu ermdglichen. Ausserdem ist eine Reihe an LG (4) medizinisch

nicht ausreichend homogen und (5) 23 LG sind nicht spezifisch definiert.
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Beispielsweise wird der gesamte Fachbereich der Urologie in einer einzigen allgemeinen LG zu-
sammengefasst. Diese LG ist also nicht iiber ICD- und/oder OPS-Codes, sondern durch die Wei-
terbildungsordnung bzw. iiber Fachabteilungscodes definiert. Ein Blick in die Ziiricher Spitalpla-
nung zeigt, dass eine Differenzierung der Urologie in acht LG aus medizinischer Sicht durchaus
moglich ist. Unsere Analyse im ersten Gutachtenteil zeigt zudem, dass diese Ausdifferenzierung

eine Leistungsdifferenzierung und Zentralisierung unterstiitzt (Kuklinski et al., 2023).

Momentan umfasst die LG Urologie in der NRW LG-Systematik sowohl urologische Grund- und
Regelversorgung (chirurgisch und konservativ) als auch die Behandlung von Karzinomen (z.B.
Prostata) und komplexe chirurgische Prozeduren (z.B. (partielle) Nephrektomien). Das «Pendant»
in der Frauenheilkunde, d.h., der LB Frauenheilkunde und Geburtshilfe, ist wiederum in wenigs-
tens zwei allgemeine und zwei spezifische LG aufgeteilt. Die spezifischen LG zielen hierbei auf
die chirurgische Behandlung zweier wesentlicher Krebserkrankungen der Frau ab (Eierstockkrebs
und Brustkrebs). Daran angelehnt und unter Zuhilfenahme der Ziiricher LG-Systematik ist min-
destens die Definition einer LG der konservativ-urologischen und einer LG der chirurgisch-uro-
logischen Grundversorgung, erganzt um eine LG Radikale Prostatektomie und eine LG Radikale

Zystektomie, anzuraten.

In der Ziiricher LG-Systematik bestehen dariiber hinaus noch vier weitere LG fiir den LB Urologie.
Jedoch sollte zur Wahrung des Prinzips (2), d.h. der effizienten Ausgestaltung der LG-Systematik,
darauf geachtet werden, dass die Anzahl der LG in einem handhabbaren Rahmen bleibt. Die 140
LG der Ziiricher Spitalplanung fithren nicht immer zu einer Leistungsdifferenzierung und weite-
ren Zentralisierung, wie unsere Analyse z.B. fiir die Ziiricher LG der Herzchirurgie zeigt
(Kuklinski et al., 2023). Hier konnte die singulére, in der NRW LG-Systematik definierte LG zur

Erreichung der Reformziele ausreichend sein.

These 2: Die «neuen» Leistungsgruppen Notfallmedizin, Intensivmedizin, und Infektiologie
sind medizinische Querschnittsbereiche und als solche nicht als Leistungsgruppe geeignet.
Die datenseitige Definition und Zuordnung von Patienten zu diesen Leistungsgruppen ist

nicht zweifelsfrei moglich.

Empfehlung 2: Die Leistungsgruppen Notfallmedizin, Intensivmedizin, und Infektiologie

sollten nicht in die Leistungsgruppensystematik aufgenommen werden.

In LG sind «primére» medizinische Leistungen zusammengefasst. Primare Leistungen sind solche
Leistungen, die einen Krankenhausaufenthalt nétig machen bzw. diesen begriinden. Beispiels-
weise stellt die Durchfithrung einer partiellen Osophagusresektion den Grund fiir eine stationre
Versorgung dar und somit auch die Einteilung in einer LG Osophaguseingriffe. Ohne Zweifel
wird fiir einen Grossteil der Patienten dieser LG post-operativ eine intensivmedizinische Versor-
gung auf einer entsprechenden Intensivstation benétigt. Bei Einfithrung einer LG Intensivmedizin
wiirde sich nun jedoch die Frage stellen, wie dieser Fall — und allgemein alle Fille mit intensiv-
medizinischem Versorgungsbedarf — zuzuordnen wéren. Eine Moglichkeit wére, einige LG in der
medizinischen Hierarchie hoher zu bewerten, d.h. diese LG in der Gruppierungslogik gegeniiber
einer LG Intensivmedizin fiir die Zuteilung zu bevorzugen. Eine zweifelsfreie Argumentation,
welcher Fall dann in eine behandlungs- bzw. krankheitsbezogene LG aufgenommen wiirde und

welcher in eine intensivmedizinische, ist jedoch sehr schwierig zu fiihren.

Eine weitere Schwierigkeit stellt die datenseitige Identifikation intensivmedizinischer Falle dar.

Falls eine Zuordnung nach entlassender Fachabteilung erfolgt, wiirden nur von der
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Intensivstation verlegte oder auf Intensivstation verstorbene Félle identifiziert werden kénnen —
und das auch nur dann, wenn ein Krankenhaus seine Intensivstation(en) organisatorisch mit ei-
genem Fachabteilungscode fiihrt. Bei einer Zuordnung der Fachabteilung nach langster Verweil-
dauer wiirden vor allem solche Félle als intensivmedizinisch identifiziert, die lange Aufenthalts-
dauern auf der Intensivstation haben, was nicht selten aufgrund von Komplikationen der Fall ist.
Diese beiden Moglichkeiten erscheinen unbefriedigend. Eine weitere Moglichkeit wire, intensiv-
medizinische OPS-Komplexcodes fiir die Definition der LG heranzuziehen (z.B. 8-890). Jedoch
werden diese Codes nicht von allen Krankenhdusern codiert bzw. diirfen nicht abgerechnet wer-
den, da die dafiir definierten Vorgaben z.B. zur Dokumentation von TISS- und SAPS-Scores nicht
eingehalten werden. Entsprechend wére auch eine Definition tiber bestimmte Schwellenwerte der
TISS- und SAPS-Scores schwierig, da bei weitem nicht alle Krankenhduser mit Intensivstationen

diese Scores dokumentieren!.

In der NRW LG-Systematik handelt es sich bei der LG Intensivmedizin um eine allgemeine, d.h.
iiber WBO/ Fachabteilungscode definierte LG. In der LG Intensivmedizin werden jedoch keine
Bedarfe geplant, d.h. dieser LG sind keine Falle zugeordnet. Sie dient ausschliesslich als Quali-
tatsvorgabe fiir andere LG. Dies ist eine denkbare Option, jedoch sollten intensivmedizinische
Vorgaben dann direkt als Qualitdtsvorgabe definiert werden und nicht der Umweg iiber eine LG
gewdhlt werden, da LG einen anderen Zweck erfiillen (vgl. Ausfithrungen zu These 1 und Emp-
fehlung 1).

Ganz dhnlich wie die oben beschriebene Problematik verhalt es sich fiir die Bereiche Notfallme-
dizin und Infektiologie. Eine Abgrenzung gegeniiber anderen LG ist arbitrér, der primére Behand-
lungsgrund ist anderweitig gelagert und eine saubere datenseitige Identifikation ist schwierig bis
unmoglich. Schliesslich handelt es sich bei allen drei Fachbereichen um medizinische Dienstleis-
tungen, die dem medizinischen Sekundarbereich zuzuordnen sind.2 Dies soll in keiner Weise die
Relevanz dieser Fachbereiche in Frage stellen — schlussendlich bilden LG jedoch den medizini-

schen Priméarbereich ab.

Abschliessend sei in Kiirze auf die weiteren zwei «neuen» LG eingegangen. Hinsichtlich einer LG
Spezielle Kinder- und Jugendmedizin ware eine datenseitige Identifikation moglich. Jedoch stellt
sich die Frage, inwiefern hierdurch eine (weitere) Zentralisierung und Leistungsdifferenzierung
hergestellt wiirde. Bei einer engen Definition der LG, die nur eher seltene Falle, die eine hochspe-
zialisierte Versorgung benotigen, umfasst, ware zu priifen, ob diese Falle nicht bereits ohnehin

ausschliesslich an Zentren versorgt werden.
Schliesslich konnte eine LG Spezielle Traumatologie die NRW LG-Systematik sinnvoll erganzen,
da bisher keine unfallchirurgischen LG definiert sind. Ahnlich wie bei der LG Spezielle Kinder-

und Jugendmedizin ist die schlussendliche definitorische Ausgestaltung jedoch wegweisend fiir

1 In diesem Kontext sollte diskutiert werden, welche intensivmedizinische Versorgung Krankenhauser ohne
Dokumentation von TISS- und SAPS-Scores leisten bzw. ob alle Krankenh&user dieser Gruppe intensivme-

dizinische Versorgung leisten konnen bzw. — gemessen am intensivmedizinischen Bedarf — leisten miissen.

2 Infektiologische Abteilungen als separate bettenfithrende Organisationseinheiten finden sich nur in sehr
grossen Krankenhdusern, d.h. in Universititskliniken und vermehrt auch in Héusern der Maximalversor-
gung. In anderen Krankenhdusern handelt es sich um medizinische Stabsstellen, die z.B. fiir infektiologische
Konsile und Isolationsmassnahmen zustandig sind. Wenn bettenfiihrend, dann dienen infektiologische Ab-

teilungen u.a. als zentrale Einheit zur Isolation von z.B. MRE-infizierten oder COVID-19-Patienten.
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einen potenziellen Nutzen einer LG Spezielle Traumatologie. Auch sollte dariiber nachgedacht
werden, mehr als eine unfallchirurgische LG zu definieren. Die Ziiricher LG-Systematik kann hier
als Inspiration dienen (z.B. UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma) oder auch UNF2 Spezialisierte
Unfallchirurgie (Schadel-Hirn-Trauma)).

These 3: Die NRW-Qualitdtskriterien sind unvollstindig und orientieren sich nicht immer an
medizinisch-klinischen Anforderungen. Es besteht das Risiko, dass das Ziel einer qualititsori-
entierten Zentralisierung deshalb nicht durchgingig erreicht werden kann.

Empfehlung 3: Die in NRW fiir die Krankenhausplanung entwickelten Qualitatskriterien soll-
ten im Rahmen der Krankenhausreform in den Bereichen Facharztverfiigbarkeiten, (interne)

Notfallorganisation, Intensivmedizin und Mindestmengen weiterentwickelt werden.

Die Ziele der Reform werden im Wesentlichen durch eine qualitdtsorientierte Zentralisierung und
Leistungsdifferenzierung erreicht. Einfacher ausgedriickt soll durch die Reform die Versorgung
komplexer Krankheitsbilder, die eine spezialisierte Versorgung bendtigen, an spezialisierten Zen-

tren konzentriert werden.

In welchem MafSe dies gelingen kann, hdangt von der Art und der Ausgestaltung der Qualitatsvor-
gaben ab. Je hoher diese sind, umso weniger Versorger konnen sie erfiillen. Die NRW-Qualitats-
vorgaben umfassen die Erbringung verwandter LG (Standort und in Kooperation), Facharztqua-
lifikation und -verfligbarkeit (Vorgaben zu Rufbereitschaft und beschiftigten Vollzeitkraften) und
Vorgaben zu Geraten. Dartiiber hinaus werden vereinzelt landesspezifische weiterfithrende Vor-
gaben definiert, die laut Gesetzentwurf jedoch fiir die Vorhaltefinanzierung irrelevant sein sollen.
Ausserdem werden in NRW selektiv verschiedene Vorgaben der Bundesebene integriert, die je-

doch auch ohne eine Auffithrung Anwendung finden wiirden (z.B. Pflegepersonaluntergrenzen).

Die NRW-Qualitatsvorgaben haben mehrere Schwachstellen. Erstens sind die Verfiigbarkeitsvorga-
ben fiir Fachirzte nicht zielfithrend definiert. Eine absolute Anzahl an Vollzeitkraften vorzuschrei-
ben (fiir die tiberwiegende Mehrheit der LG sind dies 3,0 Vollzeitkrafte) mag eine einfache Uber-
priifbarkeit der Vorgabe ermdoglichen. Jedoch ist diese vorgeschriebene Anzahl an Vollzeitkraften
immer relativ zur Summe des beschaftigten Personals zu sehen, welche wiederum vom Fallzahl-

bzw. Case-Mix-Volumen abhéangt. Zur Veranschaulichung geben wir zwei Beispiele:

1) Abteilung mit zwei Vollzeitkraften Facharzt Innere Medizin und Kardiologie:

Dieses Krankenhaus wiirde sich z.B. nicht fiir einen Versorgungsauftrag fiir die LG Kardiale
Devices qualifizieren. Eine Rufbereitschaft kann generell nicht sichergestellt werden. Die Vor-
gabe ist einfach abzupriifen und zielfithrend.

2) Abteilung mit drei Vollzeitkraften Facharzt Innere Medizin und Kardiologie:

Dieses Krankenhaus wiirde sich fiir einen Versorgungsauftrag fiir die LG Kardiale Devices
qualifizieren. Eine Rufbereitschaft konnte grundsatzlich sichergestellt werden. Jedoch hingt
die praktische Durchfiihrbarkeit der Rufbereitschaft bzw. der tatsédchlichen Verfiigbarkeit am
Patienten stark von der Anzahl der durch jede fachérztliche Vollzeitkraft betreuten Fille, d.h.
der Grosse der Abteilung, ab. Mit steigender Anzahl von Betten und versorgten Féllen braucht
eine Abteilung mehr Fachérzte zur Abdeckung der Rufbereitschaft. Dies liegt zum Beispiel
daran, dass ein Facharzt im Notfall zur Nachbehandlung / Komplikationsversorgung eines
Falles bzw. aufgrund eines neuen Notfalls einen Einsatz im Krankenhaus hat. In dieser Zeit

kann durch diesen Facharzt kein weiterer Fall versorgt bzw. Assistenzarzt unterstiitzt werden.
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Die Vorgabe der 3,0 Vollzeitkrifte ist zwar einfach abzupriifen, jedoch nur bedingt zielfiih-

rend.

Vereinfacht ausgedriickt sollte die Facharztvorgabe mit der betreuten Anzahl an Féllen «skalie-
ren». Hierfiir eine minutiose Berechnungsformel zu entwerfen, erscheint zwar theoretisch mog-
lich, jedoch wiirden wir hiervon aufgrund der dadurch iiberbordenden Biirokratie abraten. Viel-
mehr lohnt ein Blick auf die Ziiricher Qualitdtsvorgaben, die zeitliche Verfiigbarkeiten vorgeben.
Durch eine Vorgabe zeitlicher Verfiigbarkeiten werden einerseits die medizinisch-klinische An-
forderungen abgebildet und andererseits bilden sie die Dynamik zwischen zur Verfiigung gestell-
ter Kapazitat bzw. versorgten Féllen und benétigten Facharztkapazitdten ab. Die Vorgaben lauten
(Stand: 2023; einsehbar unter Link):

e Level 1: Fachdrztin bzw. Facharzt ist innerhalb 1 Stunde erreichbar oder Patientin/Patient
ist innerhalb 1 Stunde verlegt.

e Level 2: Fachdrztin bzw. Facharzt ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder thera-
peutische Intervention ist innerhalb 1 Stunde moglich; sie kann ausnahmsweise ander-
weitig sichergestellt sein.

e Level 3: Facharztin bzw. Facharzt ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder thera-
peutische Intervention ist innerhalb von 30 Minuten moglich.

e Level 4: Facharztin bzw. Facharzt Geburtshilfe ist innerhalb von 15 Minuten im Spital.

Die Priifung der Einhaltung dieser Vorgaben sollte durch den Medizinischen Dienst vorgenom-
men werden. Zeitstempel im Krankenhausinformationssystem und Dienstplane konnten hierfiir

zur standardisierten Priifung herangezogen werden.

Die NRW-Qualitdtsvorgaben sehen bisher keinerlei Vorgaben fiir den Notfalldienst vor. Analog den
vorgestellten Facharztverfiigbarkeiten sollten jedoch zeitliche Vorgaben fiir die Organisation des
internen Notfalldienstes bundesweit einheitlich definiert werden. Auch hier konnen die Vorgaben
aus Ziirich als Inspiration dienen. In diesen Vorgaben wird u.a. geregelt, welche Arzte mit welcher
Facharztqualifikation im Notfall vor Ort zur Verfiigung stehen und in welchem Zeitintervall (5
Minuten) intern in der Notfallaufnahme einsatzbereit sein miissen. Ahnlich wie die vorgestellten
Vorgaben zur zeitlichen Facharztverfiigbarkeit, skalieren diese Vorgaben mit der Anzahl der

durch das Krankenhaus versorgten Falle.

Des Weiteren ist die derzeitige Handhabung intensivmedizinischer Qualititsvorgaben in der NRW-
Systematik tiber den «Umweg» der intensivmedizinischen LG unnétig kompliziert. Eine Auf-
nahme dieser Vorgaben in den Katalog der Qualitdtsvorgaben als eigene Kategorie ist wesentlich
transparenter und entspricht der Logik einer leistungs-, bedarfs- und qualitatsorientierten Kran-

kenhausplanung. Es sollten also auch hier bundesweit einheitliche Regelungen definiert werden.

Schliesslich beinhalten die NRW-Qualitdtsvorgaben keine Mindestmengenvorgaben. Die Ziiricher
Systematik kann auch hier als Inspiration zur Identifikation geeigneter LG und Schwellenwerte
dienen. In Ziirich sind Mindestfallzahlen auf Spitalebene fiir 32 LG definiert (Kuklinski et al.,
2023). Ein Verzicht auf Mindestmengen fiir Leistungsgruppen mit positivem Volume-Outcome
Zusammenhang ist nicht nachvollziehbar (siehe zu diesem Thema auch Vogel et al., 2019; und
Vogel et al., 2022). Zentral entwickelte und bundesweit einheitliche Mindestmengenvorgaben
sollten in die Krankenhausplanung der Lander und auch die Qualifikation fiir Vorhaltefinanzie-

rung integriert werden.

Fiir weitere Details und Erklarungen verweisen wir auf die Ausarbeitungen in den (Kurz-) Gut-
achten (Kuklinski et al., 2023; Vogel et al., 2023).


https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitalplanung_2013/aktualisierung-spl23/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
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These 4: Ohne empirische Simulationen zur Folgenabschitzung der Krankenhausreform kon-
nen die Auswirkungen und damit der potenzielle Zielerreichungsgrad nicht valide abge-

schitzt werden.

Empfehlung 4: Zur finalen Definition sowohl der Leistungsgruppensystematik als auch der
Qualitdtsvorgaben ist eine quantitative Folgenabschitzung essenziell. Die dafiir bendtigten
Daten miissen von den jeweils verantwortlichen Organisationen zur Verfiigung gestellt wer-

den.

Die von der Reform vorgesehen Massnahmen in der Krankenhausplanung und -finanzierung
miissen im Vorfeld empirisch hinsichtlich ihrer Auswirkungen abgeschétzt werden, um Veran-
derungen in der Versorgungslandschaft antizipieren zu konnen. Wesentliche Eingangsgrdssen
dieser Simulationen sind sowohl die Definition der LG sowie deren Qualitatsvorgaben, insbeson-
dere die verfligbaren Personalressourcen und die vorhandene Infrastruktur. Hinsichtlich der per-
sonellen Ausstattung liegen jedoch keine addquaten Daten vor bzw. sind die vorhandenen Daten
(z.B. Arztverzeichnis) fiir diesen Zweck nicht zuganglich. Bisher konnen daher beispielsweise
keine validen Aussagen zur Anzahl der Vollkréfte nach Facharztgruppen je Krankenhausstandort
gemacht werden. Es gilt daher in Vorbereitung der Reform die entsprechenden Datenquellen zu

sichern und aufzubereiten (s. auch unsere Analyse in Vogel et al., 2023).

Mit Hilfe der genannten Eingangsgrossen konnten zundchst Abschédtzungen der Reform im Status
Quo unter Durchsetzung der NRW-Qualitdtsvorgaben auf die relevanten Versorger (d.h. zum
Beispiel jene, die kumulativ 97,5% Versorgungsanteil auf sich vereinen, vgl. MAGS, 2019) gemacht
werden. Anschliessend konnten die Auswirkungen bei Variation der LG-Definition und/oder
Qualitatsvorgaben simuliert werden. Durch die Variation der LG-Definitionen und Qualitatsvor-
gaben konnten Zentralisierungseffekte und Veranderungen der Patientenstrome analysiert wer-
den. Dabei wiirden auch Auswirkungen hinsichtlich der Erreichbarkeit sichtbar bzw. kdnnten als
Nebenbedingung Erreichbarkeitsziele definiert werden. Dartiiber hinaus konnten auch die Aus-
wirkungen der Reform auf den Umsatz, d.h. die finanziellen Folgen fiir die Krankenhduser ana-
lysiert werden. Dabei ist v.a. von grossem Interesse, ob die Einfiihrung der sogenannten Vorhal-
tefinanzierung insbesondere bei einem verdnderten Leistungsportfolio die wirtschaftliche Stabili-
tat der Krankenhduser sichert. Mit Hilfe dieser Analysen bzw. Folgeabschédtzungen kann ein
«Blindflug» vermieden werden. In Anbetracht der Grosse und Komplexitét des Reformvorhabens

ist eine externe und unabhéngige Begleitevaluation anzuraten.

These 5: Die Bedarfsgerechtigkeit der Krankenhausinfrastruktur wird in den Diskussionen
und Ausarbeitungen der Krankenhausreform bisher nicht adressiert. Es bleibt unklar, wie
viele Versorger fiir welche LG und welchen geografischen Bezug notwendig sind. Daher kann
auch kein Auswahlmechanismus beschrieben werden fiir den Fall, dass alle Versorger die

Qualititsvorgaben erfiillen, und ggf. eine regionale Uberversorgung bestehen bleibt.

Empfehlung 5: Zum Abbau regionaler Uberversorgung sollte der Bedarf beriicksichtigt und
ein bedarfs- und qualititsorientierter Auswahlmechanismus definiert werden. Dadurch erhal-
ten nur die qualifiziertesten Krankenhduser einen Versorgungsauftrag und die entsprechende

Vorhaltefinanzierung.
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Wie viele Versorger fiir die Deckung des Bedarfs innerhalb einer LG fiir eine ausgewahlte Region
notwendig sind, ist die grundlegende Frage, um Uber- und Unterversorgung adressieren zu kon-
nen. Darauf aufbauend kann die Frage beantwortet werden, ob ein Auswahlmechanismus fiir die
Vergabe der Versorgungsauftrage entwickelt werden muss (Anzahl der qualifizierten Versorger
iibersteigt den Bedarf), unterstiitzende Massnahmen (Anzahl qualifizierter Versorger unterschrei-
tet den Bedarf) initiiert werden sollten oder alle qualifizierten Versorger einen Versorgungsauf-
trag erhalten. Eine Versorgungsanalyse des Status Quo und dessen Beeinflussung durch die Kran-
kenhausreform ist nicht vorgesehen und wird auch nicht fiir die Krankenhausplanung der Lander

diskutiert / geplant (Ausnahme: Neuer Planungsprozess in NRW).

Da die Frage der Bedarfsermittlung bisher nicht adressiert ist, wurde auch kein Auswahlmecha-
nismus fiir die Vorhaltefinanzierung im Rahmen der Krankenhausreform entwickelt. Zwar soll
die Zuteilung der Versorgungsauftrage in der Hand der Bundesldnder bleiben. Jedoch waren
auch hier zentrale Vorgaben — wie fiir die LG-Definitionen und Qualitidtsvorgaben — wiinschens-
wert. Ohne Auswahlmechanismus besteht das Risiko, dass insbesondere bei schwachen Quali-

tatsanforderungen (siehe These 3) die Versorgungslandschaft unverandert bleibt.

Auch die NRW-Systematik sieht keinen strukturierten Auswahlprozess vor. Zwar bestehen Aus-
wabhlkriterien fiir die Vergabe von Leistungsauftrégen, jedoch ist deren Einsatz nicht transparent
beschrieben (MAGS, 2022). Vielmehr wird {iber Planungskonferenzen auf die Mitwirkung und
Verhandlung der Krankenhduser gesetzt und letztlich zentral auf ministerialer Ebene entschie-

den.

Abschliessend gilt es zu betonen, dass ein bedarfs- und qualitdtsorientierter Auswahlprozess ne-
ben den fiir eine LG passenden Qualitatsindikatoren (CROMs, PROMs) auch berticksichtigen
sollte, welche Massnahmen ein Krankenhaus ergreift, um Qualitdt zu sichern und kontinuierlich
zu verbessern. Eine qualitétsorientierte Zentralisierung von Leistungen und Abbau von Uberver-
sorgung kann nur durch eine Kombination von Bedarfs- und Qualitdtsorientierung bei der Aus-

wahl effektiv erfolgen.

These 6: Die Vorhaltefinanzierung ist bislang nicht am Versorgungsbedarf und den individu-
ellen Eigenschaften des Krankenhauses ausgerichtet. Nicht jedes Krankenhaus braucht die-
selbe Vorhaltefinanzierung fiir jede Leistungsgruppe.

Empfehlung 6: Der Vorhaltefinanzierungsanteil sollte je Leistungsgruppe und Versorgungssi-
tuation differenziert festgelegt werden. Beispielsweise ist ein (hoher) Vorhalteanteil fiir Leis-

tungsgruppen in iiber- und fehlversorgten Regionen nicht zwangsweise notwendig.

Der Begriff der Vorhaltefinanzierung ist irrefithrend, da es bei dem vorgesehenen Finanzierungs-
ansatz nicht darum geht, die Vorhaltung von Infrastruktur und Personal in wirtschaftlich schwie-
rigen Versorgungssituationen zu sichern, sondern einen Teil der DRG-basierten Vergiitung leis-
tungsunabhéngig an alle Versorger auszuschiitten. Dabei beriicksichtigt der vorgesehene Ansatz
der Vorhaltefinanzierung nicht die Versorgungssituation (Angebot, Bedarf und Wettbewerb) so-
wie individuelle Kostenstrukturen der Krankenhduser und LG. Eine begrifflich passende Vorhal-
tefinanzierung wiirde die Sicherstellung eines Leistungsangebots unter wirtschaftlich schwieri-
gen Bedingungen (z.B. bei geringen Fallzahlen aufgrund niedriger Bevolkerungsdichte) stiitzen.
Unter dem jetzt angedachten System der pauschalen, leistungsunabhéngigen und allgemeinen
Vergiitungsanteilen wird ungeachtet der Versorgungssituation und der Kostenstrukturen v.a. auf
die Produktivitat der Krankenhduser (Mengenanreiz) abgezielt.
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Bei ndherer Betrachtung muss hinterfragt werden, ob nicht insbesondere in {iberversorgten Regi-
onen und LG (z.B. Endoprothetik Knie auf der Rhein-Ruhr-Achse) oder fiir spezialisierte Fach-
krankenhduser die sogenannte Vorhaltefinanzierung die mit der Reform verfolgten Ansétze zur
Leistungssteuerung und Zentralisierung konterkariert und Uberversorgung zementiert. Entspre-
chende Analysen (siehe These 4) konnen auch die Wirkmechanismen der Vergiitungsreform si-

mulieren und Vorschlége fiir die Adjustierung der Vorhaltefinanzierung geben.

These 7: Bei gleichbleibendem Fallzahlvolumen bleiben defizitire Krankenhduser auch im
neuen System defizitir. Bei sinkendem Fallzahlvolumen wird der Riickgang der Vergiitung
der Krankenhduser durch die Vorhaltevergiitung eingedimmt, ein Riickgang der Defizite ist
allerdings nur mit einem Abbau von fixen Kostenstrukturen und einer hoheren Auslastung in

diesen Krankenhdusern moglich.

Empfehlung 7: Die genauen Effekte durch die Krankenhausreform sollten durch Szenarien si-
muliert werden. Krankenhdusern sollte transparent kommuniziert werden, dass die Vorhalte-

vergiitung nicht automatisch ihre finanziellen Probleme 16st.

Durch die Reform wird die Vergiitung in einen leistungsabhéngigen (verbleibender Anteil der
aDRG) und einen leistungsunabhéangigen Teil (Anteil am Vorhaltevolumen und unabhéngig da-
von das Pflegebudget) gegliedert. Versorgt ein Krankenhaus gleich viele Falle mit gleichem CMI
nach der Reform wie vor der Reform, andert sich der Umsatz (und die Kostenstruktur) des Kran-
kenhauses durch die Reform nicht. Das bedeutet auch, dass ohne eine Verdanderung in der Ver-
sorgungslandschaft defizitare Krankenhduser weiterhin defizitar bleiben, wenn defizitare Kran-

kenhéuser ihre (Fix-) Kostenstruktur nicht anpassen.

Die Reform zielt v.a. auf Umsatzminderung ab — durch eine Einschrankung der Versorgungsauf-
trage durch die Bundesldnder und durch einen (vermeintlichen) Anreiz zur Fallzahlreduktion.
Die neue Vergiitungsstruktur mag eine Fallzahlreduktion der Krankenhauser anreizen, sollte al-
lerdings auch im Gesamtkontext der Kostenstrukturen und Auslastungssituation des Kranken-
hauses diskutiert werden. Es ist richtig, dass bei einem Fallzahlriickgang (von unter 20%) die Ver-
glitung nicht proportional sinkt, sondern von der Vorhaltevergiitung abgefedert wird. Zu beach-
ten ist allerdings, dass das Vorhaltevolumen auf Basis der Bewertungsrelationen ohne variable
Sachkosten berechnet wird. Somit beinhaltet die Vorhaltevergiitung zum grossten Teil nur einen
Anteil der Fixkosten der Leistungen eines Krankenhauses. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht kann
das Krankenhaus somit seine finanzielle Position nur dann verbessern, wenn es iiber die Fallzahl-
reduktion hinaus nicht genutzte fixe Kostenstrukturen abbaut und so auf eine hohere Auslastung

seiner infrastrukturellen und personellen Strukturen abzielt.

Konkret fiir die Leistungsgruppe Urologie in NRW bedeutet dies zum Beispiel, dass bis zu einer
Fallzahlreduktion von 20% ca. 38,5% der Vergiitung der nicht mehr erbrachten Félle noch an das
Krankenhaus erfolgen. Wenn man davon ausgeht, dass weniger als 61,5% der Kosten eines Falles
in der Leistungsgruppe Urologie variable Kosten sind, bedeutet eine Fallzahlminderung ohne den
Abbau von Fixkosten eine weitere Verschlechterung der finanziellen Situation der (defizitaren)
Krankenhausern. Uber die Fallzahlminderung hinaus muss das Krankenhaus also Fixkosten (z.B.
Verwaltungspersonal, Personal im &rztlichen Dienst, Personal im medizinisch-technischen und
Funktionsdienst) abbauen, um durch die Mengenreduktion weiterhin eine gute Auslastung seiner
Strukturen zu gewihrleisten und somit einen positiven Effekt auf das Jahresergebnis realisieren

zu konnen.
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These 8: Die Mehrheit der bestehenden Qualititssicherungsmassnahmen, u.a. des Gemeinsa-

men Bundesausschusses, sind durch die neuen Struktur- und Qualititsvorgaben nicht tangiert.

Empfehlung 8: Bestehende Qualititssicherungsmassnahmen sollten nicht pauschal abge-
schafft werden, sondern da wo zweckdienlich von Vorgaben der KH-Planung ergidnzt werden.

In den vergangenen Dekaden sind eine Reihe an Qualitédtssicherungsinitiativen von Gremien auf
Bundesebene (insbesondere dem G-BA) entwickelt und verabschiedet worden. Diese spezifischen
Regelungen gilt es — wo moglich (z.B. Mindestmengenregelungen) — in die Qualitatsvorgaben der
Krankenhausplanung als wertvolle Quelle zu integrieren. Durch die teilweise eher breite Defini-
tion von LG konnen spezifische Vorgaben, so wie sie beispielsweise vom G-BA entwickelt worden

sind, jedoch nicht durch Vorgaben der Krankenhausplanung «pauschal» ersetzt werden.
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