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Vorwort und Einfiihrung

Seit Jahren wird iiber den nétigen Strukturwandel der deutschen Krankenhauslandschaft
diskutiert. Eigentlich war schon vor Ende der 1990er Jahre bekannt, dass die deutsche
Krankenhausstruktur zu kleinteilig und in Teilen nicht bedarfsgerecht aufgestellt ist.
Auch vor diesem Hintergrund wurden vor iiber 20 Jahren via Bundesebene Fallpau-
schalen als Vergiitungssystem eingefiihrt, um einen Strukturwandel anzureizen. Dies ist
jedoch nur in Teilen gelungen, was zu immer weiteren reformpolitischen Nachbesserun-
gen fiihrte — und damit letztlich zu einem groflen Flickenteppich an unterschiedlichen
Vorgaben und Strukturen. Zugleich zeigte sich immer wieder, belegt durch viele Ana-
lysen und Studien bis hin zu den Stellungnahmen der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, dass unter den gegebenen Beson-
derheiten einer kleinteiligen, inhomogenen Struktur der Krankenhauslandschaft deutliche
Potenziale zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung bestehen. Parallel verschirfte
sich vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung der seit ldingerem bestehen-
de Fachkréftemangel. In dieser Gemengelage hat die Corona-Pandemie die strukturellen
Schwichen der deutschen Krankenhauslandschaft ins Brennglas geriickt. Insbesondere
in der postpandemischen Zeit mit hoher Inflation und geringeren (stationédren) Fallzahlen
zeigt sich nun deutlich: Die heutige Struktur ist an vielen Stellen vulnerabel.

Auf der Seite der Krankenhiuser stellen die fehlenden Investitionsmittel der Lander in
Kombination mit Erlésreduktionen durch Fallzahlriickgiinge und steigende Betriebskos-
ten die Wirtschaftlichkeit vieler Kliniken in Frage. Eine ungeordnete Weiterentwicklung
der Krankenhauslandschaft kann jedoch nicht das Ziel sein und ist mit der gewiinschten
Perspektive der Stirkung der Qualitit der Versorgung und einer effizienteren Versor-
gungsstruktur nicht kohérent. Es bedarf daher einer geregelten Strukturreform, die die
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung heute und die Bedarfe der Zukunft in den Mittel-
punkt stellt. Dies war und ist Ziel der aktuellen Bundesregierung. Nicht ohne Grund
rief daher der Bundesgesundheitsminister eine ,,Revolution* aus und versprach mit sei-
ner Krankenhausreform eine grundlegende Neuaufstellung der Krankenhausstruktur und
-versorgung in Deutschland. Zentrale Elemente sind dabei die Erweiterung der Kranken-
hausfinanzierung um eine Vorhaltefinanzierung und die Verkniipfung der Finanzierung
mit einer leistungsgruppenbasierten Krankenhausplanung. Verfolgt werden die Ziele
einer qualititsorientierten Biindelung von Versorgungskapazititen ebenso wie das Vor-
anbringen der im internationalen Vergleich stark riickstdndigen Ambulantisierung.

Daher beleuchtet der Krankenhaus-Report 2024 mit seinem Schwerpunkt Strukturre-
form die unterschiedlichen Facetten dieses Themas. Im Fokus der Betrachtung steht vor
allem die Diskussion der Themenfacetten rund um die Ausrichtung der Krankenhaus-
reform. Neben der Ist-Analyse und der Frage, wie es um die aktuelle Struktur und die
ersten Reformbemiihungen auf Linderebene bestellt ist, wird der Frage nachgegangen,
welche Optionen und Elemente fiir eine Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft
zur Verfiigung stehen — sowohl im Bereich der (qualitidtsorientierten) Planung wie auch
weiterfiihrend im Bereich der (sektoreniibergreifenden) Vergiitung.

Ein zentrales Kernelement sowohl des erforderlichen Strukturwandels als auch der
Reformbemiihungen ist dabei auch die Ambulantisierung, fiir die sich die Frage stellt,
wie sie nun endlich gelingen kann. Zusitzlich zur Reformierung bestehender Versor-
gungsstrukturen und Behandlungsprozesse gilt es auch zu beriicksichtigen, dass der
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Klinikbereich — wie das Gesundheitswesen generell — sich vermehrt um Aspekte der
okologischen Nachhaltigkeit bemithen muss. Zukiinftig braucht es eine nachhaltig 6ko-
nomische Tragfihigkeit von Standorten, soziale Nachhaltigkeit im Sinne der Biirgerinnen
und Biirger und der Mitarbeitenden sowie die 6kologische Nachhaltigkeit als Beitrag zum
Klimaschutz. Dieser Themenkomplex wird ebenfalls unter dem Buchschwerpunkt aufge-
griffen.

Die ersten vier Beitrdge bieten eine umfassende Ist-Analyse der Krankenhausland-
schaft sowie des Bedarfs einer Strukturanpassung aus unterschiedlichen Blickwinkeln. So
analysiert zunichst Degen die unterschiedliche Ausgangslage der Krankenhausplanung
in den Bundesldndern sowie die heterogenen Ansitze zur Sicherung der flichendecken-
den Versorgung der Bevolkerung. Dabei wird aufgezeigt, dass die aktuelle Krankenhaus-
landschaft historisch gewachsen ist und die Planungsansitze und -tiefe deutlich zwischen
den Bundeslidndern variieren. Im Anschluss daran analysiert die Autorin, welche Kon-
sequenzen fiir die Linderplanung sich aus der anstehenden Krankenhausreform nach
jetzigem Kenntnisstand ableiten lassen. Es ist davon auszugehen, dass alle Bundeslidn-
der — mit Ausnahme von NRW - ihre Planung grundlegend verindern miissen.

Langenberg, Loeser, Wenning, Kohne, May, Reinecke und Watzlawik nehmen in
Anschluss daran das Bundesland Nordrhein-Westfalen genauer unter die Lupe und
beleuchten mit ihrem Beitrag Der Krankenhausplan NRW 2022 — Einsichten und
Missverstindnisse den Entstehungsprozess sowie wesentliche Merkmale des dortigen
Krankenhausplans und setzen diesen in Beziehung zur aktuellen Reformdebatte auf Bun-
desebene. Es wird dabei der Weg von den konzeptionellen Grundiiberlegungen einer
Leistungsgruppen-basierten Planung sowie gutachterlichen Empfehlungen bis zu einem
operativ umsetzungsfiahigen Krankenhausplan und den ersten Umsetzungsphasen skiz-
ziert. Sie kommen dabei zu dem Schluss, dass die ,,Blaupause NRW* sowohl fiir die
kiinftige Weiterentwicklung der Krankenhausstrukturen als auch fiir die Einfiihrung einer
Vorhaltevergiitung auf Bundesebene anschlussfahig ist. Auch wenn die finalen Planungs-
ergebnisse zum Zeitpunkt des Erscheinens noch ausstehen, habe sich der neue NRW-
Krankenhausplanansatz bisher auch im ,,Praxistest* bewiesen.

Subelak, Kuklinski, Vogel und Geissler blicken in ihrem Beitrag Spitalplanung in der
Schweiz: Impulse fiir die deutsche Krankenhausreform in das Nachbarland Schweiz, das
bereits im Jahr 2012 einen Planungsmechanismus mithilfe von Leistungsgruppen (LG)
erfolgreich eingefiihrt hat. Der Beitrag widmet sich den zentralen Elementen der Spi-
talplanung (insb. den Qualititsvorgaben) sowie den Fragen der Leistungsdifferenzierung
auf Grundlage der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG). Zudem analysieren die Au-
toren die Leistungsdifferenzierungen der Krankenhduser sowie den Ressourceneinsatz
auf Spital- und Leistungsgruppenebene im Kanton Ziirich. Bei der operativen Umsetzung
der Reform ist wichtig, dass der Aufbau und die Entwicklung der LG vollstindig auf Di-
agnose- und Prozedurencodes basiert. Beziiglich der Leistungsdifferenzierung sollte das
NRW-Modell in Leistungsbereichen mit unzureichender Differenzierung um weitere LG
erweitert werden, so die Autoren.

Insgesamt lédsst sich durch die Analysen ableiten, dass Krankenhausplanung und
-finanzierung und Verantwortung eng miteinander verwoben werden sollten, um ein
gleichgerichtetes Interesse an bedarfsorientierten und wirtschaftlichen Krankenhaus-
strukturen sicherzustellen. Beendet wird die Ist-Analyse mit dem Beitrag Krankenhaus-
reform: warum Level und gut definierte Leistungsgruppen essenziell sind von Busse
und Karagiannidis, die als Mitglieder der Regierungskommission maB3gebliche Ansto83e
fiir die aktuelle Krankenhausreform formuliert haben. Der Beitrag liefert einen empi-
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rischen Uberblick, welche Konsequenzen die Vorschlige der Regierungskommission in
den Bereichen Einteilung der Krankenhiuser in bundeseinheitliche Versorgungsstufen,
Gliederung der Krankenhausleistungen in Leistungsgruppen mit definierten Qualitédtsan-
forderungen sowie hinsichtlich der anvisierten Anderungen der Krankenhausvergiitung
haben. Die Autoren formulieren ein deutliches Plddoyer fiir eine nach Leveln gestufte
Krankenhausplanung, die auch als Anker fiir eine Vorhaltefinanzierung zu nutzen sei.

Ein zweiter Abschnitt von sieben Beitrdgen nimmt sich der Elemente der (Neu-)
Strukturierung an. Den Start macht dabei die Analyse Neugestaltung der deutschen
Krankenhauslandschaft — Planungsprozess und ausgewcdihlte Ergebnisse zur Erreichbar-
keit und Anzahl versorgungsrelevanter Krankenhduser von Geissler, Krause und Leber.
Zunichst zeigen die Autoren mogliche Bausteine einer leistungs-, bedarfs- und qualitéts-
orientierten Krankenhausplanung auf — mit einem Schwerpunkt auf Leistungsgruppen.
Es schlieBt sich die noch wenig diskutierte Auswahlentscheidung bei Uberversorgung
an. Eine Reihe von Instrumenten zeigt, dass bereits heute bundesweit einheitliche Krite-
rien fiir Auswahlentscheidungen funktionieren. Die Autoren stellen empirisch die Folgen
der bundeseinheitlichen Regulierung der Krankenhauslandschaft dar. Dabei ermitteln sie
in einem umfassenden Modell ,,versorgungsrelevante* Krankenhduser. Mit Bezug zur
Neugestaltung der Notaufnahme werden in einer Erreichbarkeitsanalyse die Standorte
fiir integrierte Notfallzentren identifiziert. Nicht zuletzt aufgrund der Notwendigkeit ge-
richtsfester Auswahlentscheidungen empfehlen sie, den Weg bundesweiter Kriterien fiir
die Krankenhausplanung algorithmengetrieben fortzusetzen.

Dem folgt der Beitrag von Malzahn, Mai, Schmitt und Wesselmann zu den Qua-
litdtskriterien fiir Leistungsgruppen und skizziert die Bedeutung von Qualitét fiir das
Gesundheitswesen mit besonderem Fokus auf die Krankenhausstrukturplanung, die kiinf-
tig auf Basis von Leistungsgruppen erfolgen soll. Dabei wird von den Makroebenen bis
zur konkreten Implementierung von Qualitétskriterien eine grundsitzliche Einordung im
Hinblick auf die Krankenhausreform vorgenommen. Das Autorenteam stellt dabei fest,
dass bei der Krankenhausplanung zwischen Leistungen fiir weniger komplexe Erkran-
kungen bzw. Notfille und komplexeren Leistungen zu unterscheiden ist. Bei Letzteren
ist die Bertiicksichtigung von Qualitédt und Fallzahl fiir das Behandlungsergebnis wichti-
ger als die Erreichbarkeit. Diese Leistungen sollten klarer zentralisiert und der Zugang
sollte regional gesteuert werden. Mit Blick auf die Krankenhausreform sei festzustel-
len, dass Qualitdtskriterien fiir Leistungsgruppen mindestens den Stand der giiltigen
G-BA-Regelungen abbilden miissen. Zudem seien weitere Inhalte zu erginzen, weil
aufgrund der Abkehr von der Levelstruktur den Qualititskriterien eine entscheidende
Steuerungsfunktion zukommt. Dabei solle auf die Expertise der AWMF gesetzt werden
und aussagekriftige, wissenschaftlich evaluierte Zertifikate seien zu beriicksichtigen.

Eine Erweiterung dazu liefern Drogan und Giinster mit ihrem Beitrag Qualitdtsda-
ten fiir die Krankenhausplanung. Sie verdeutlichen, dass evidenzbasierte Informationen,
die Qualitdtstransparenz schaffen, breit vorhanden sind. Fiir viele wichtige stationire
Behandlungsanlisse existieren seit Jahren aussagekriftige Daten zur Behandlungsqua-
litsit der Kliniken, so die Autoren. Der Beitrag gibt zum einen einen Uberblick iiber
diese Datenbestinde, ihren Umfang und Informationsgehalt. Zum anderen wird fiir die
Leistungsbereiche Herzinfarkt, Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Osophagus- und
Pankreaschirurgie aufgezeigt, welche Qualitdtsaussagen sich aus den vorhandenen Daten
ableiten lassen. Insgesamt wird anhand dieser Beispiele deutlich, dass es in wichti-
gen Versorgungsbereichen persistierende Qualitdtsprobleme gibt, die mit einer fehlenden
Spezialisierung und Zentralisierung zusammenhéngen.
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Der Beitrag Ausgestaltung der Vorhalte- und Leistungsvergiitung von Messerle und
Schreyogg analysiert ein wichtiges Kernelement der geplanten Krankenhausreform: Die
Einfiihrung pauschalierender Vergiitungselemente fiir Vorhaltekosten, was zu mehr Ver-
sorgungssicherheit, Behandlungsqualitiit und zur Entbiirokratisierung beitragen soll. Ob
solche weitreichenden Verbesserungen erreicht werden konnen, wird auch von der Aus-
gestaltung im Detail abhiingen, so die Autoren. Daher gehen sie der Frage nach, ob eine
pauschale Vorhaltevergiitung fiir alle Leistungsbereiche sinnvoll ist — und in welcher Ho-
he sie erfolgen sollte. Dariiber hinaus wird ein Uberblick iiber die zahlreichen weiteren
Reformbaustellen und Losungsansitze gegeben. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Ein-
fiihrung einer pauschalen Vorhaltevergiitung gezielt ausgestaltet werden muss, um neue
Fehlanreize zu vermeiden — und zwingend von weiteren strukturellen Verdnderungen be-
gleitet werden sollte.

Heller beleuchtet im Anschluss daran die generellen Herausforderungen einer Neu-
strukturierung aus Krankenhaussicht und kommt zu dem Schluss, dass externe wie
interne Krisen bzw. Strukturherausforderungen auf eine grundlegende Neuausrichtung
deutscher Krankenhiuser hinweisen. Uber Jahre oder Jahrzehnte tradierte Prozesse re-
spektive Verhaltensweisen miissen in Frage gestellt werden. Der Beitrag setzt sich daher
mit der Frage auseinander, welche wesentlichen Faktoren als Ausloser fiir eine Neuaus-
richtung der Krankenhiuser herangezogen werden kénnen. Ebenso werden Argumente
angefiihrt, welche Herausforderungen bei der operativen Neuausrichtung eines Kranken-
hauses zu bewiltigen sind und wie die ,,Umsetzungshiirden* aus Managementperspektive
tiberwunden werden konnen.

Die Krankenhausreform muss auch in der Dimension der Ambulantisierung gedacht
werden. Wie eine Sektoreniibergreifende Planung ambulanter und ambulant erbringba-
rer Leistungen gelingen kann, zeigen Hiier, Walendzik, Pilny, Buchner, Kleinschmidt,
Augurzky und Wasem. Sie stellen dabei fest, dass Leistungsbereiche zukiinftig zunehmend
,.sektoreniibergreifend* sowohl von Krankenhiusern als auch von Vertragsirzten und me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) erbracht werden. Damit stellt sich die Frage nach
der Notwendigkeit von Anpassungen der ambulanten vertragsirztlichen Bedarfsplanung
und der Krankenhausplanung sowie nach einer moglichen eigenen ,,sektoreniibergrei-
fenden® Versorgungsplanung. Es werden zwei Varianten einer sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung identifiziert: Eine Variante erweitert den Umfang der ambulanten
Bedarfsplanung, indem Leistungen aus dem sektoreniibergreifenden Leistungsbereich
in das bisher mit der ambulanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolumen iiberfiihrt
werden. Die andere Variante ist ein Ausschreibungsmodell, bei dem die ermittelten Be-
darfe in einer Region zu passenden Leistungspaketen gebiindelt und zu festen Preisen
ausgeschrieben werden. Dabei sind die beiden Varianten nicht gleichermafen fiir alle
Leistungsbereiche geeignet, sodass sie — gemidl einer dritten Ausgestaltungsiiberlegung
— parallel in unterschiedlichen Leistungssegmenten zum Einsatz kommen sollten. Das
vorgeschlagene Modell bedarf umfassender konzeptioneller Vorarbeiten, bleibt also vor-
aussetzungsvoll.

Beendet wird der zweite Abschnitt zur (Neu)Strukturierung durch einen Beitrag zu
einem zentralen Aspekt fiir eine gelungene Restrukturierung der Krankenhauslandschaft:
Der Reform der Notfallversorgung und des Rettungswesens von Berger, Rodiger und Bus-
se. Der Artikel gibt entlang des Versorgungspfads zunichst einen Uberblick iiber den
Reformbedarf in der Notfallversorgung und im Rettungswesen. Darauf aufbauend wer-
den internationale Entwicklungen und Studienergebnisse skizziert und aufgezeigt, welche
Losungen in anderen Lindern zum Einsatz kommen, um diesen Problemen zu begegnen.
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Daraufthin werden die Kernelemente der Reformempfehlungen der Regierungskommis-
sion im Hinblick auf die Notfallversorgung dargestellt und im Kontext internationaler
Impulse und projektbasierter Erfahrungen aus Deutschland diskutiert. Dabei werden u. a.
auch telemedizinische Innovationen und in den Blick genommen. Abschlieend fasst das
Autorenteam die Ergebnisse zusammen und zieht Schlussfolgerungen im Zusammenhang
zum aktuellen Stand der Notfallreform.

Ein weiterer Abschnitt des Buches vertieft mit fiinf Beitrigen den Blick auf den
Themenkomplex der mangelnden Ambulantisierung in Deutschland und startet mit einer
Analyse der Entwicklung der Ambulantisierung von Tillmanns und Jdckel. Deren inter-
nationaler Vergleich zeigt, dass deutlich mehr Fille ambulant erbracht werden kénnen.
Die Autorinnen ermitteln auf Basis der Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten, wel-
che Leistungen ein Ambulantisierungs-Potenzial aufweisen und wie sich der Grad der
Ambulantisierung iiber einen Zeitraum von zwolf Jahren verdndert hat. Bei der Ermitt-
lung ambulantisierbarer Fille wenden sie unterschiedliche aktuell diskutierte Methoden
an. Die Ergebnisse werden sowohl regionalisiert als auch leistungsspezifisch diskutiert.
Es zeigt sich ein geringfiigiger Riickgang des Ambulantisierungsgrades auf Bundesebe-
ne, der — auch mit Blick auf die internationale Lage — klar auf weiteren gesetzlichen
Handlungsbedarf zur Forderung der Ambulantisierung hinweist.

Arnegger, Hagenlocher, Herberg und Lembeck beleuchten im Anschluss daran mit ih-
rem Beitrag Sektorengleiche Vergiitungsmodelle zur Ambulantisierung der Versorgung:
Kritische Analyse zur Umsetzung des § 115f SGB V einen weiteren wichtigen Aspekt
fiir das Gelingen der Ambulantisierung in Deutschland. Nukleus des Artikels ist die Um-
setzung einer sektorengleichen Pauschale gemél § 115f SGB V sowie die Darstellung
des Wiesbadener Modells zur sektorengleichen Versorgung und Vergiitung fiir einen bei-
spielhaften DRG-Katalog aus den Bereichen der Orthopédie und Unfallchirurgie, ergidnzt
um Hernien-Operationen. Es wird aufgezeigt, wie eine umfassende Verdnderung imple-
mentiert werden konnte sowie welche Leistungen sich initial hierfiir eignen — und welche
konkreten Versorgungspotenziale sich daraus ergeben.

Ob Tagesstationdre Behandlung: Innovation oder Irrweg sind, beleuchten Malzahn
und Stoof. In ihrem Beitrag befassen sie sich mit der im Zuge des Krankenhauspflege-
entlastungsgesetzes Ende 2022 eingefiihrten tagesstationdren Behandlung. Die Autoren
geben einen Uberblick iiber die formalen Voraussetzungen, die Vergiitung, die me-
dizinischen und klinischen Aspekte sowie der Patientenperspektive und erortern eine
rechtliche Abgrenzung zu anderen im Krankenhaus moglichen Behandlungsformen, die
neben der tagesstationiren Behandlung bestehen und ebenfalls keine Ubernachtung erfor-
dern. Sie kommen in ihrer Analyse zu dem Schluss, dass die tagesstationidre Behandlung
in ihrer bestehenden Form nicht die mit ihr verbundenen Ziele erreichen kann und
einer Weiterentwicklung bedarf. Entwicklungsperspektiven sehen sie in einer Komple-
xitdtsreduzierung der vielfdltigen Regelungen im Bereich der Vergiitung ambulant im
Krankenhaus erbrachter Leistungen sowie in einem effizienteren Einsatz pflegerischer
und auch apparativer Ressourcen zum Nutzen der Patientinnen und Patienten. Zugleich
gelte es die tagesstationdre Behandlung fiir den vertragsérztlichen Sektor zu 6ffnen, um
eine sektorenunabhingige Patientenversorgung auf Grundlage gleicher Vergiitungsstruk-
turen bei sektoreniibergreifender Versorgungsplanung zu erméglichen.

Ob Ambulantisierung in den jeweiligen Kliniken gelingt, ist eine Frage der Operati-
ven Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenhdusern, der
die Autoren und Autorinnen Spinner, Kaiss, Hagemeier, Katholing und Schdfer nach-
gehen. Sie untersuchen, wie sich die ambulante Versorgung in Krankenhiusern derzeit



Vorwort und Einfiihrung

darstellt und wie sich Krankenh&duser in Zukunft aufstellen miissen, um die ambulante
Leistungserbringung kostendeckend zu gestalten. Die Ergebnisse der Analysen verdeut-
lichen, dass neben der Frage nach der angemessenen Vergiitung eine grundlegende
Uberarbeitung des ambulanten Geschéftsmodells in den Krankenhiusern unerlisslich ist,
um die ambulante stationsersetzende Versorgung erfolgreich voranzubringen.

SchlieBlich untersucht Geraedts, welche Qualititskriterien im Kontext einer Am-
bulantisierung vonndten sind. Thm zufolge muss die Qualitit der ambulantisierten
Versorgung kontinuierlich liberwacht werden. Dazu dient ein Qualititsmonitoring, das
auf Qualitdtsindikatoren beruht, die wiederum wesentliche Qualitétskriterien operatio-
nalisieren. Diese Kriterien beriicksichtigen typischerweise die Effektivitit, Patienten-
zentrierung, Sicherheit und Gerechtigkeit der Versorgung. Qualitétsindikatoren, die den
Erfiillungsgrad der Kriterien bewerten, konnen aus der Literatur abgeleitet oder de no-
vo formuliert werden. Der Beitrag zeigt auf, welche Qualitétsindikatoren verfiigbar sind
und skizziert die Schrittfolge fiir den Aufbau eines Qualititsmonitorings einer ambu-
lantisierten Versorgung. Letztlich muss bewertbar sein, ob die zur Durchfiihrung der
ambulantisierten Behandlung essenziellen personellen und sachlichen Strukturen vorge-
halten werden, die Behandlung indiziert ist und fachgerecht durchgefiihrt wird, keine
Sicherheitsgefidhrdungen bestehen und wie die klinischen Ergebnisse und die Behand-
lungserfahrungen der Patientinnen und Patienten ausfallen.

Der letzte Buchabschnitt fokussiert den Themenkomplex der Nachhaltigkeit im Kran-
kenhaus mit drei Beitrdgen. Zunichst fokussieren Quitmann, Keil, Herrmann, Schulz
und Pichler allgemeiner die Umweltauswirkungen des Gesundheitssektors. So sind die
Gesundheit der Umwelt und die der Menschheit fiir die Verfassenden untrennbar mitein-
ander verkniipft. Klimawandel und Umweltverschmutzungen wirken sich negativ auf die
Gesundheit aus und der Gesundheitssektor hat die Aufgabe, dies abzufangen. Gleichzei-
tig hat der Gesundheitssektor selbst diverse Auswirkungen auf die Umwelt. Dazu zidhlen
unter anderem die Freisetzung von Treibhausgasemissionen, Feinstaub und Luftschad-
stoffen, aber auch reaktiver Stickstoff und Arzneimittelriickstinde im Wasser sowie der
Verbrauch knappen Wassers. Es gilt die Umweltauswirkungen der notwendigen Gesund-
heitsdienstleistungen zu minimieren. Der Beitrag gibt einen differenzierten Uberblick
tiber den aktuellen Wissensstand und diskutiert die Auswirkungen von méglichen Ver-
dnderungen auf die medizinische Versorgung.

Die Okologische Nachhaltigkeit als Herausforderung fiir die Krankenhdiuser un-
tersuchen Oswald und Blase und zeigen, dass der anthropogene Klimawandel die
Krankenhiuser in besonderer Weise tangiert. So hinterlassen Kliniken einen beachtlichen
CO;-Fuflabdruck, wodurch eine umweltvertrdgliche Ausrichtung zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen wird, um die Klimaschutzziele zu erreichen. Dabei stellt die Umsetzung
von MaBinahmen hin zu mehr (6kologischer) Nachhaltigkeit die Krankenhduser vor grof3e
Herausforderungen. Der Beitrag beleuchtet einerseits die sich d@ndernden Rahmenbedin-
gungen, auf die sich die Krankenhéuser infolge des Klimawandels einstellen miissen.
Andererseits zeigen die Autorinnen mogliche Handlungsfelder fiir mehr Umweltvertrag-
lichkeit der Krankenhduser auf und beschreiben entsprechende Anforderungen an ein
nachhaltigkeitsorientiertes Management.

Dickhoff und Dreifligacker beschlieen den Abschnitt mit dem Beitrag Klimaschutz
in Kliniken: Praxisbeispiele fiir Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen und stellen sich der
konkreten Frage, wie es gelingen kann, dass sich deutsche Kliniken zu Green Hospitals
umgestalten. Welche Strategien sind hierbei nétig und wie werden Klimaschutzmal-
nahmen geplant und umgesetzt, um die hohen Treibhausgas-(THG-)Emissionen der
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Gesundheitseinrichtungen zu senken? Antworten zu diesen Fragen finden sich in ver-
schiedenen Projekten und Initiativen. Die bereits existierenden Praxisbeispiele zeigen,
wo Gesundheitseinrichtungen gering-investiv bzw. investiv agieren konnen oder miissen
und wo low-hanging fruit zu finden sind. Die Beschreibung der Nachhaltigkeitsstrategie
der BG Kliniken gGmbH ergiinzt die Darstellung von MaBBnahmen. SchlieBlich wird er-
lautert, welcher Bedarf zur Realisierung von Green Hospitals in Deutschland weiterhin
besteht.

Wie in jedem Jahr enthilt der Report die krankenhauspolitische Chronik und Auswer-
tungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes. Ein Krankenhaus-Directory
ist in diesem Jahr nicht Bestandteil des Buches, da der Stand der Budgetvereinbarungen
dies nicht sinnvoll zulésst.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt unser besonderer Dank. Die Anregungen
der Expertinnen und Experten sowie ihr Engagement von der konzeptionellen Gestal-
tung bis zur praktischen Umsetzung haben auch den diesjidhrigen Krankenhaus-Report
in seiner vorliegenden Form erst moglich gemacht. Dem Springer-Verlag danken wir
wie immer fiir seine professionelle und erfahrene verlegerische Betreuung des Projekts.
SchlieBlich gebiihrt groBer Dank auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO
fiir die umfingliche Unterstiitzung, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Lecler-
que fiir die redaktionelle Betreuung.

Jurgen Klauber

Jiirgen Wasem

Andreas Beivers

Carina Mostert

David Scheller-Kreinsen
Berlin, Essen und Miinchen
April 2024
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4 H. Degen

== Zusammenfassung

Die Krankenhausplanung hat einen beson-
deren Stellenwert, da sie die flichendecken-
de Versorgung der Bevilkerung sichern soll.
Die Gesetzgebungskompetenz im Bereich der
Krankenhausplanung liegt bei den Liindern,
wdhrend der Bund nur begrenzte Befugnis-
se hat. Die Ldnder stellen die Krankenhaus-
pline nach unterschiedlichen Ansdtzen auf.
Eine Krankenhauszielplanung und eine Be-
darfsanalyse miissen allerdings immer beriick-
sichtigt werden. Die aktuelle Krankenhaus-
landschaft ist historisch gewachsen und vari-
iert — wie die Krankenhausplanung selber —
zwischen den Ldndern. Erste Ideen zur Kon-
sequenz fiir die Planung aufgrund der neu-
en Krankenhausreform lassen sich aus den
Vorschligen der , Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung “ und durch das gemeinsame
Eckpunktepapier von Bund und Ldndern ab-
leiten: Dabei sollen Leistungsgruppen (me-
dizinische Cluster), die von Ldndern und
Bund bundeseinheitlich definiert werden sol-
len, den Krankenhdusern durch die Landespla-
nungsbehorden zugewiesen werden. Die kon-
krete Umsetzung und Auswirkungen auf die
Krankenhausplanung bleiben allerdings noch
offen und werden durch das geplante Ge-
setz zur Krankenhausversorgungs-Reform be-
stimmt, das Anfang 2024 erwartet wird. Nach
Verdffentlichung des Gesetzes beginnt ein ar-
beitsintensiver Prozess fiir die Lander mit den
Zuweisungen der Leistungsgruppen zu den
Standorten des jeweiligen Bundeslandes.

Hospital planning is of particular importance
as it is intended to ensure that the popula-
tion is provided with comprehensive health
care. In Germany, the federal states have leg-
islative authority in this area, while the fed-
eral government has only limited authority.
The principle of federalism manifests itself in
the diverse approaches adopted by the indi-
vidual federal states when formulating their
respective hospital plans. Nevertheless, these
plans must be underpinned by hospital target
planning and a comprehensive needs analy-

sis. The current hospital landscape has evolved
historically over time, resulting in significant
variations among the federal states. Initial
ideas and their consequences for the planning-
process can be derived from the proposals of
the “Government Commission for Modern and
Needs-Based Hospital Care” and the key pol-
icy paper of the federal government and the
states. The service group categories (medical
clusters), as delineated in the key policy pa-
per, are to be allocated to hospitals falling
under the purview of state planning authori-
ties. However, the precise modalities and their
ensuing impact on hospital planning remain
indeterminate at this juncture and will be elu-
cidated by an anticipated legislative enactment
slated for early 2024. Once the act has been
published, the federal states are faced with
a labour-intensive process of allocating the
performance groups to the respective loca-
tions.

1.1 Einleitung

Das Krankenhaus nimmt einen hohen Stel-
lenwert bei der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung ein. Um eine qualitativ hochwer-
tige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen, bedarf
es einer fortlaufenden Krankenhausplanung.
Diese wird auf Landesebene vorgenommen,
wobei die Bundesgesetzgebung lediglich den
Rahmen vorgibt. Der demographische Wandel,
die Bevolkerungsstruktur und der medizini-
sche Fortschritt bedingen, dass die Kranken-
hauspldne der Linder regelméBig liberarbeitet
werden miissen. Die Veridnderung der Kran-
kenhauslandschaft durch Zentralisierungsvor-
haben wie Fusionen oder SchlieBungen miis-
sen bei diesem Prozess ebenfalls einbezogen
werden. Vor dem Hintergrund der Verkniip-
fung der Krankenhauspline mit den Inves-
titionsentscheidungen des Landes bedarf es
der Benennung jener Krankenhduser, die fiir
die Versorgung der Bevolkerung mit Kran-
kenhausleistungen zur Verfiigung stehen miis-
sen. Denn nur Krankenhduser, die im Lan-
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deskrankenhausplan aufgefiihrt sind, erhalten
die offentlichen Mittel zur Investitionsfinan-
zierung. Der Bedarf an Krankenhausleistun-
gen kann sich durch unterschiedliche Struktu-
ren des Bundeslandes, wie beispielsweise die
historisch gewachsene Krankenhauslandschaft
und die damit einhergehende Anzahl der Kran-
kenhduser oder der Betten, voneinander un-
terscheiden. Somit kommt der Krankenhaus-
planung eine gesellschaftliche Bedeutung zu,
da der prognostizierte Bedarf der Bevolkerung
an Gesundheitsleistungen durch Krankenhéu-
ser gedeckt werden muss.

1.2 Grundlagen der
Krankenhausplanung

1.2.1 Gesetzlicher Rahmen
auf der Bundesebene

Im Bereich der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhiduser und bei der Regelung der
Krankenhauspflegesidtze hat der Bund nach
Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG die konkurrieren-
de Gesetzgebungskompetenz inne. Der Bund
hat das Gesetzgebungsrecht ausschlielich in
dem Fall, dass ,,die Herstellung gleichwerti-
ger Lebensverhiltnisse” oder ,,die Wahrung
der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im ge-
samtstaatlichen Interesse® eine bundeseinheit-
liche Regelung erforderlich macht (Art. 72 GG
Abs. 2). In allen anderen Féllen haben die Lin-
der die entsprechende Gesetzgebungsbefugnis.
Diese Gesetzgebungskompetenz des Bundes
wurde durch die Implementierung des Geset-
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhéuser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz,
KHG) erfiillt.

Die bundeseinheitliche Grundlage fiir die
Krankenhausplanung ist genau dieses Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hiduser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesitze (KHG), das 1972 in Kraft getre-
ten ist. Es legt auch den Grundstein fiir das
Krankenhausfinanzierungrecht und die duale
Krankenhausfinanzierung, bestehend aus In-

vestitionskosten, welche die Linder zu tragen
haben, und Betriebskosten, welche von den
Krankenkassen entrichtet werden. Ziel des Ge-
setzes ist ,,die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhiuser, um eine qualitativ hochwerti-
ge, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfiahigen digi-
tal ausgestatteten, qualitativ hochwertig und
eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hdusern* zu gewihrleisten (§ 1 KHG). Ein
weiterer Grundsatz des Gesetzes ist die Triger-
vielfalt (§ 1 Abs. 2 KHG), sprich die ausgewo-
gene Verteilung von offentlichen, freigemein-
niitzigen und privaten Krankenhausbetreibern.

Die Krankenhauspline und die Investiti-
onspldne wiederum miissen durch die Linder
unter Beriicksichtigung der eben benannten
Ziele des § 1 KHG aufgestellt werden (§ 6
Abs. 1 KHG). Nach Aufnahme eines Hauses
in den Plan kann von einem ,,Plankranken-
haus* gesprochen werden. Sobald es sich um
ein solches Plankrankenhaus handelt und in-
sofern es in das Investitionsforderprogramm
des Landes aufgenommen ist, hat das Haus
Anspruch auf Investitionsforderung seitens des
Landes (§ 8 Abs. 1 S. 1 KHG). Zudem ist
es fiir die Krankenhausversorgung zugelassen
und die Krankenkassen sind verpflichtet, die
Erstattung der Behandlungskosten zu iiberneh-
men. Insofern stehen die Investitionsforderung
und die Krankenhausplanung in enger Verbin-
dung: Krankenhauspldne weisen aus, wer zur
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung
notwendig ist und zudem, ob das Krankenhaus
nach dem KHG gefordert wird.

Um ein potenzielles Plankrankenhaus zu
werden, bedarf es einiger Merkmale: Bundes-
einheitlich ist der Krankenhausbegriff in § 2
KHG umfassend definiert. Im Sinne des Ge-
setzes muss in einem Krankenhaus das An-
gebot einer &rztlichen und pflegerischen Hil-
feleistung bei Krankheiten bestehen, wobei
die Krankheit festgestellt, geheilt oder gelin-
dert wird. Geburtshilfliche Leistungen kon-
nen ebenfalls angeboten werden. Ein wichtiges
Merkmal ist zudem, dass Personen unterge-
bracht und verpflegt werden konnen (§ 2 S. 1
Nr. 1 KHG).
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Dariiber hinaus sind im Gesetz durch das
Land forderfiahige Krankenhiuser definiert, al-
lerdings durch das Ausschlussverfahren (§ 6
Abs. 1 KHG). Beispielsweise sind Hochschul-
kliniken (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG), Privatklini-
ken (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG i. V.m. § 67 AO)
und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen nach § 107 Abs. 2 SGB V (§ 5 Abs. 1
Nr. 7 KHG) unter weiteren Ausnahmen nicht
forderfahig. Nach Anwendung der Ausnah-
metatbestinde bleibt eine Grundgesamtheit an
Krankenhiusern iibrig, fiir die das KHG anzu-
wenden ist, allerdings nur solange sie im Kran-
kenhauplan des Landes aufgenommen sind.

Aus den Artikeln des Grundgesetztes geht
die grundsitzliche Planungshoheit der Lén-
der hervor. Das hat zur Folge, dass es in
jedem Bundesland eigenstindige Regelungen
zur Krankenhausplanung gibt, die sich auch
deutlich in Inhalt und Umfang voneinander
unterscheiden. Jedoch sind Inhalte wie die Be-
stimmung der bedarfsnotwendigen Kranken-
hduser in jedem Fall umfasst. Die enge Ver-
bindung zwischen Krankenhausplanung und
Investitionsmittelverteilung zeigt die Bedeu-
tung fiir die auskémmliche Finanzierung der
Krankenhduser und das benétigte Angebot an
Leistungen fiir die Bevolkerung.

1.2.2 Planaufstellung

Die Landesplanungsbehdrde muss bei der Auf-
stellung des Krankenhausplans einige Aspek-
te beriicksichtigen. Zunidchst gilt das KHG
als bundeseinheitliches Korsett, in dem sich
die Krankenhauspldne der Linder wiederfin-
den miissen. Dariiber hinaus miissen die Kran-
kenhauspldane die Ziele fiir die Versorgung
innerhalb des Landes festlegen. Die Notwen-
digkeit einer Krankenhauszielplanung wurde
durch das Bundesverwaltungsgericht bestitigt
(BVerwG, 25.07.1985, 3 C 25.84). Fir die
Aufstellung des Krankenhausplans miissen die
Merkmale der Krankenhduser einbezogen wer-
den — beispielsweise der Standort, die Bet-
tenzahl oder der Leistungsumfang und die

Fachgebiete, die an den Standorten vorgehal-
ten werden.

Falls es zu konkurrierenden Antrigen
durch Krankenhduser kommt (bspw. die Ver-
sorgung in einem Fachgebiet zu iiberneh-
men), muss die Planungsbehorde eine Aus-
wahlentscheidung treffen. Einem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts zufolge muss die
Krankenhausplanungsbehorde nach pflichtge-
miBem Ermessen entscheiden, ob das jewei-
lige Krankenhaus dem Bedarf entspricht und
vor dem Hintergrund der aufgestellten Zie-
le entscheiden, welches Krankenhaus in den
Plan aufgenommen wird (B VerfG, 12.06.1990,
1 BvR 355/86). Ein grundsitzlicher Anspruch
seitens des Krankenhauses auf Aufnahme in
den Krankenhausplan besteht ndmlich nicht.
Bei einer Auswahlentscheidung der Landes-
planungsbehorde ist die auf Bundesebene fest-
geschriebene Trédgervielfalt zu beriicksichti-
gen (§ 1 Abs. 2 KHG). In § 8 KHG heifit
es einschriankenderweise, dass die Trigerviel-
falt nur dann zu beriicksichtigen ist, insofern
die Qualitdt der Leistung identisch ist (§ 8
Abs. 2 S. 2 KHG). So wurden in einigen
Liandern zusitzlich Qualititsanforderungen fiir
bestimmte Leistungen, Leistungsbereiche oder
Versorgungsstufen formuliert und in den Plan
aufgenommen.

1.2.3 Bedarfsanalyse

Dariiber hinaus muss die Landesplanungsbe-
horde den zu versorgenden Bedarf der Be-
volkerung kalkulieren, bevor der Plan auf-
gestellt wird: Hierbei ist zu ermitteln, wel-
che Krankenhauskapazititen (bspw. Betten)
fiir die sachgerechte Versorgung der Bevolke-
rung zur Verfligung stehen miissen. Bei der
Ermittlung der Bedarfsgerechtigkeit und dem
aktuellen und kiinftigen Bedarf sind Kriteri-
en festzusetzen (BVerfG, 12.06.1990, 1 BvR
355/86). Es ist zudem darauf zu achten,
dass der Bedarfsanalyse ein Berechnungsmo-
dell zugrunde liegt. Die bedarfsnotwendige
Planung muss laut Bundesverwaltungsgericht
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eine Analyse der ,versorgungsnotwendigen
Kapazitiiten [...] unter Beriicksichtigung der
Leistungs- und Bedarfsentwicklung, der de-
mographischen Entwicklung, des medizinisch-
technischen Fortschritts sowie sich dndernde
medizinische Versorgungsstrukturen* beriick-
sichtigen (BVerwG, Urteil vom 26.04.2018 —
3C11.16).

Fiir die Bedarfsanalyse wird in den meisten
Lédndern die Hill-Burton-Formel (in abgein-
derter Form) verwendet. Sie setzt sich grund-
sitzlich zusammen aus den Parametern Ein-
wohnerzahl, Fallzahl, Verweildauer und Bet-
tennutzungsgrad, wobei bei der Einwohner-
zahl die Bevolkerungsmessung eines Stichta-
ges in der Vergangenheit als Grundlage dient.
Die Verweildauer gibt die durchschnittliche
Anzahl der Tage im Krankenhaus pro Patientin
oder Patient wieder. In den meisten Fillen wird
der Parameter des Bettennutzungsgrades von
den Ministerien vorgegeben (Schmidt-Rettig
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und Eichhorn 2008). Die Hill-Burton Formel
lautet wie folgt:

Hill-Burton-Formel

Kranken-
haus- X
hiufigkeit

Ein-
wohner

Verweil-

dauer x 100

Betten-
nutzungsgrad

= Bettenbedarf

x 1000 x 365

1.3 Uberblick iiber
die Krankenhausplanung
der Lander

1.3.1 Ausgangssituation

Die deutsche Krankenhauslandschaft unter-
liegt einem fortwéahrenden Wandel. Besonders
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O Abb. 1.1 Entwicklung der Krankenhaushausanzahl sowie Bettenhiufigkeit seit 1991. (Eigene Berechnungen, Quelle:

Destatis, Fachserie 12 Reihe 6.1.1)
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deutlich spiegelt sich der Wandel seit den 90-er
Jahren in der Entwicklung der Krankenhaus-
und Bettenzahlen sowie in deren Verteilung
auf offentliche, freigemeinniitzige und priva-
te Krankenhaustriager wider. Weitere Indikato-
ren wie die durchschnittliche Verweildauer der
Patientinnen oder Patienten im Krankenhaus
zeigen ebenfalls den Wandel der Versorgungs-
struktur.

Uber die Jahre sind die Anzahl der Kran-
kenhiuser, die aufgestellten Betten insgesamt
und die nach KHG-gef6rderten Betten zuneh-
mend gesunken. Von 1991 bis 2021 ist die
Anzahl der Krankenhduser um rund 22 % von
insgesamt 2.411 auf 1.887 Hauser gesunken.
Ein gleiches Bild zeigt sich bei den aufgestell-
ten Betten (auch nach KHG-gefordert): von
1991 bis 2021 hat sich die Anzahl jeweils
um 27 % verringert (B8 Abb. 1.1). Natiirlich ist
auch die nominale Anzahl an Krankenhdusern
und Betten, allein schon vor dem Hintergrund
der variierenden Grof3e des Bundeslandes, un-
terschiedlich verteilt. In Bremen finden sich
14 Krankenhiduser mit ca. 5.000 Betten. Bay-
ern hingegen hélt 351 Krankenhéduser mit rund
75.400 Betten vor. Eine bundeslandbezogene
Auflistung des Jahres 2021 kann @ Tab. 1.1
entnommen werden.

Wird allein die Bettendichte (aufgestellte
Betten je 10.000 Einwohner) betrachtet, so er-
gibt sich im Bundesdurchschnitt von 1991 bis
zum Jahr 2021 ebenfalls eine Reduktion um
30% (B Abb. 1.2). Die bundeslandbezogene
Betrachtung zeigt deutliche, regionale Unter-
schiede. In Bremen zeigt sich beispielsweise
eine Bettendichte von 74 je 10.000 Einwohner
(aufgrund der hohen Umlandversorgung) und
in Baden-Wiirttemberg eine Dichte von 49 je
10.000 Einwohner (8 Abb. 1.3).

Bundesweit hat der Anteil der Kranken-
hiuser in Offentlicher Tridgerschaft und in
freigemeinniitziger Trigerschaft iiber die Jah-
re abgenommen. 1991 gab es 46 % offentliche
und 39 % freigemeinniitzige Triger, wohinge-
gen der Anteil im Jahr 2021 29 % bei den
Offentlichen und 32 % bei den Freigemeinniit-
zigen betrug. Das Bild verschiebt sich leicht,
wenn die Trigerschaften hinsichtlich der auf-

O Tab. 1.1 Krankenhéuser und Betten je Bundes-
land 2021. (Quelle: Destatis 2022, Fachserie 12
Reihe 6.1.1)

Kranken- Betten

héuser
Deutschland 1.887 483.606
Baden-Wiirttemberg 246 54.185
Bayern 351 75.423
Berlin 87 20.498
Brandenburg 61 14.911
Bremen 14 5.073
Hamburg 61 12.732
Hessen 151 34.726
Mecklenburg-Vorpommern 38 10.060
Niedersachsen 176 40.991
Nordrhein-Westfalen 335 114.156
Rheinland-Pfalz 86 23.374
Saarland 22 6.651
Sachsen 78 25.055
Sachsen-Anhalt 45 14.558
Schleswig-Holstein 92 15.882
Thiiringen 44 15.331

Krankenhaus-Report 2024

gestellten Betten betrachtet werden. Der Anteil
der in privater Hand betriebenen Betten lag
im Jahr 2021 bundesweit bei einem Anteil
von 20 %. Offentlich betriebene Betten lagen
hingegen bei 47 % und freigemeinniitzige bei
31 % (Quelle: eigene Berechnungen, Destatis,
Fachserie 12 Reihe 6.1.1).

Wird die Tragerstruktur im Jahr 2021 be-
trachtet, lassen sich deutliche Unterschiede
zwischen den Bundeslidndern erkennen. Bei-
spielsweise haben die Lander Nordrhein-West-
falen, das Saarland und Rheinland-Pfalz einen
hohen Anteil an freigemeinniitzigen Trigern.
Private Trédger sind dagegen vermehrt in Ham-
burg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und
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O Abb. 1.2 Entwicklung der Bettendichte seit 1991. (Eigene Berechnungen, Quelle: Destatis, Fachserie 12 Reihe 6.1.1)

Schleswig-Holstein anzutreffen. Insofern zeigt
sich, dass die Verteilung bei bundesweiter Be-
trachtung ausgewogen ist, aber die Verteilung
aufgesplittet nach Bundelidndern ein gemisch-
tes Bild zeichnet (B Abb. 1.4).

Die Landesplanungsbehorden beriicksich-
tigen in ihrem Krankenhausplan die besonde-
ren Gegebenheiten des entsprechenden Lan-
des. Hierbei ist beispielsweise auch auf un-
terschiedlich bevolkerte Gebiete Riicksicht
zu nehmen. Der Grundsatz der gleichwerti-
gen Lebensverhiltnisse (Art. 72 Abs. 2 GG)
darf auch bei der Krankenhausplanung nicht
aufler Acht gelassen werden. Fiir die Bevol-
kerung muss die stationdre Versorgung in ei-
ner angemessenen Zeit erreichbar sein — auch
fiir jene in ldndlichen Regionen. Anhand von
Raumordnungssystemen konnen Erreichbar-
keiten analysiert und bei der Planerstellung
einbezogen werden.

Dariiber hinaus gibt es in manchen Bun-
deslindern besondere Bedarfe, die es zu iden-
tifizieren gilt. Zum einen hat die Altersstruk-
tur der Bevolkerung einen Einfluss auf die
(erlebte) Krankheitslast. Dabei spielt auch
die Struktur der Berufsausiibung eine Rolle

(bspw. Agrarberufe vs. kaufménnische Beru-
fe) (Burr et al. 2013). Grundsitzlich kann
allerdings festgehalten werden, dass mit zu-
nehmendem Alter die Krankheitslast zunimmt
und bestimmte Berufsgruppen besonders be-
troffen sind (Hasselhorn und Rauch 2013).
Bundesldnder mit einer dlteren Bevolkerungs-
struktur haben insofern einen anderen Bedarf
an Krankenhauskapazititen als jene mit einer
vergleichsweise jlingeren Bevolkerung.

Die Bevolkerungsstruktur kann sich auch
auf die Verweildauer im Krankenhaus nieder-
schlagen. Wie bereits erwéhnt, wird die Ver-
weildauer bei der Kapazititsplanung einbezo-
gen. Die durchschnittliche Verweildauer zeigt
die Anzahl der Tage, welche die Patientinnen
und Patienten im Schnitt im Krankenhaus (sta-
tiondr) verbracht haben. Hierbei werden die
Belegungstage durch die Anzahl der Fille divi-
diert (Destatis 2022, Fachserie 12 Reihe 6.1.1).
Diese unterscheidet sich von Bundesland zu
Bundesland. Wie in 8 Abb. 1.5 gezeigt, hat
sich seit dem Jahr 1991 die bundesweite durch-
schnittliche Verweildauer der Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus halbiert. Bis zum
Jahr 2015 ist der Wert stetig gesunken. Die
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O Abb. 1.3 Bettendichte je Bundesland im Jahr 2021.
(Eigene Darstellung, Quelle: Destatis 2022, Fachserie 12
Reihe 6.1.1)

darauffolgenden Jahre bewegen sich um den
aktuellen Wert 7,2. Wird allein das Jahr 2021
betrachtet, ist Brandenburg mit 7,9 Tagen pro
Patientin oder Patient Spitzenreiter. Baden-
Wiirttemberg liegt mit 7,2 Tagen genau im
Bundesdurchschnitt (Destatis 2022, Fachse-
rie 12 Reihe 6.1.1).

Auch die Verteilung und Hiufigkeiten be-
stimmter Krankheitsbilder unterscheidet sich
deutlich innerhalb des Bundesgebiets. Wird
im Bereich der kardiovaskuldren Erkrankun-
gen (hier am Beispiel der Angina pectoris, ICD
120.-) die Haufigkeit nach Léndern analysiert,
dann kann ein Ost-West-Gefille herausgestellt
werden, wobei die Einwohner Sachsen-An-
halts die hochste Privalenz aufweisen (eigene

Berechnungen auf Basis der Qualitidtsberichts-
daten 2021, Referenzdatenbank des gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA 2021)). Aus
diesem Grund nehmen viele Bundeslédnder be-
sondere Planungsschwerpunkte in ihren Kran-
kenhausplan auf.

1.3.2 Krankenhausplane
der Lander

Anhand von wenigen Beispielen aus der Lan-
deskrankenhausplanung werden im Folgenden
die Aspekte der Planungsmerkmale, der Pla-
nungszyklen und der -tiefe, der Bedarfsanaly-
se, der Versorgungsstufen und der besonderen
Planungsschwerpunkte stark abstrahiert und
auszugsweise vorgestellt.

PlanungsgroBen, -zyklen, -tiefe

Die Planungszyklen der Landeskrankenhaus-
pldne sind unterschiedlich und haben — inso-
fern Laufzeiten bestehen — auch unterschied-
liche Geltungszeitriume. Auller bei den Lan-
dern Berlin und Brandenburg, die ihre Kran-
kenhausplanung eng miteinander abstimmen,
besteht das Ziel, die Planungszyklen zu har-
monisieren. Die Pldne folgen iiberwiegend ei-
ner unterschiedlichen Struktur. Teilweise wer-
den die Textteile der Pline fortgeschrieben
und lediglich bestimmte Anhinge zum Plan
(beispielsweise zu bestimmten Schwerpunk-
ten oder zu Zentren) neu erlassen. Teilweise
werden aber auch aktuellen Plidnen begrenzte
Laufzeiten zugeschrieben oder es erscheinen
neue Fassungen, die ab dem Zeitpunkt der Ver-
offentlichung Wirkung entfalten.

Die Lander planen ebenso in unterschiedli-
cher Planungstiefe. Generell kann unterschie-
den werden zwischen einer Rahmen- und einer
Detailplanung. Viele Linder — wie beispiels-
weise Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Rheinland-Pfalz oder das Saarland —
verabschieden einen Rahmenplan und sehen
von einer detaillierten Planung ab. Ein Beispiel
ist Baden-Wiirttemberg, wo keine Planung von
Betten pro Fachabteilung durchgefiihrt wird,
sondern die Gesamtplanbettenzahl ausschlief3-
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Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen
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Hessen
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Niedersachsen
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Saarland
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O Abb. 1.4 Trigerstruktur der Bundeslidnder. (Eigene Berechnungen; Quelle: Destatis 2022, Fachserie 12 Reihe 6.1.1)

lich pro Haus ausgewiesen wird (Sozialminis-
terium Baden-Wiirttemberg 2023). Eine fach-
abteilungsgenaue Zuweisung von Bettenan-
zahlen ist zwar durch das LKHG in Baden-
Wiirttemberg moglich (§ 6 Abs. 1 Satz 6
LKHG), wird allerdings nicht durchgefiihrt.
Die Fachabteilungen werden dabei grund-
satzlich auf der Ebene der Fachgebiete der
Weiterbildungsordnung (WBO) der Lan-
desdrztekammer Baden-Wiirttemberg unter-
teilt (Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
2023). So wie in Baden-Wiirttemberg wird in
vielen Liandern die WBO des Landes ange-
wendet und fiir die Einteilung herangezogen:
In Berlin beispielsweise wird die Fachrich-
tung inklusive Schwerpunktbildung ausgewie-

sen, wobei die WBO der Arztekammer Berlin
die Grundlage fiir die Fachabteilungssystema-
tik bildet. Eine Ausnahme stellt allerdings die
Geriatrie dar, die bei der WBO als Fach-
arztkompetenz innerhalb der Inneren Medizin
gilt und im Berliner Krankenhausplan als so-
genannte ,,Hauptdisziplin® ausgewiesen wird
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung (Berlin) 2021).

In den meisten Lindern werden die Pla-
nungsgroffen Standort des Krankenhauses,
die Tragerschaft, die Bettenanzahl (pro Haus
oder pro Fachgebiet), die Fachabteilungen
oder Fachgebiete, die am Standort des Kran-
kenhauses vorgehalten werden, und weitere
besondere Planungsschwerpunkte des Landes
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O Abb. 1.5 Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer. (Eigene Berechnungen, Quelle: Destatis 2022, Fachse-

rie 12 Reihe 6.1.1)

ausgewiesen. Erkennbar ist, dass nahezu in
allen Landern weiterhin die Planungsgrofle
,Bett® wichtiger Bestandteil des Planes und
der Bedarfsermittlung ist.

Eine Ausnahme bildet u.a. der Plan des
Landes Nordrhein-Westfalen: Das Land NRW
hat jiingst den Krankenhausplan und somit die
neuen Rahmenvorgaben, welche die Planungs-
grundsitze und Vorgaben fiir die notwendigen,
aufeinander abzustimmenden Versorgungsan-
gebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art,
Zahl und Qualitit enthalten, veroffentlicht. Die
rechtliche Grundlage fiir die Einfiihrung der
neuen Rahmenvorgaben wurde mit der No-
vellierung des Krankenhausgestaltungsgeset-
zes des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG
NRW), in Kraft getreten im Mirz 2021, ge-
schaffen. Durch die Abkehr von der Planungs-
grofe ,.Bett“ hin zu den tatsdchlichen Fall-
zahlen in den verschiedenen Leistungsberei-
chen inderte sich die bisherige Systematik
durch den neuen Krankenhausplan grundle-

gend. Zudem werden nun statt Fachabteilun-
gen 32 Leistungsbereiche mit 64 untergeord-
neten Leistungsgruppen ausgewiesen, die me-
dizinische Fachgebiete und spezifische medi-
zinische Leistungen abbilden. Dariiber hinaus
sind die Leistungsgruppen mit Qualitédtsanfor-
derungen belegt (Ministerium fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen 2022).

Ubersichtsartig werden in B Tab. 1.2 die
wesentlichen Merkmale der krankenhausbezo-
genen Darstellung der Krankenhausplidne der
Liander stark abstrahiert und auszugsartig dar-
gestellt. Die stichwortartige Tabelle fokussiert
sich auf den somatischen Bereich im Kran-
kenhaus; ebenfalls im Krankenhausplan ent-
haltene Aspekte wie Ausbildungsstitten, Ka-
pazititen in der Psychosomatik sowie Psychi-
atrie oder Tagesplidtze wurden nicht einbezo-
gen. Eine tabellarische Auflistung zu den im
Krankenhausplan enthaltenen Versorgungsstu-
fen erfolgt an spiterer Stelle (8 Tab. 1.3).
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B Tab. 1.2 Merkmale der Krankenhauspline. (Eigene Darstellung, Quelle: Krankenhauspline der Lénder)

Bundesland

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiiringen

Krankenhaus-Report 2024

Merkmale des Krankenhausplans

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Stadt-/Landkreis, Gesamtbettenzahl
des Hauses, Fachabteilungen (Fachgebiete), Leistungsschwerpunkte

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Stadt-/Landkreis, Gesamtbettenzahl
des Hauses, Fachabteilungen, Versorgungsschwerpunkte (Fachprogramme)

Ausweisung des Standortes, Trigerschaft, Region/Bezirk, Betten je Fach-
abteilung, Fachabteilungen, Notfallversorgung (Notfallkrankenhaus),
Leistungsschwerpunkte

Ausweisung des Standortes, Trigerschaft, Stadt-/Landkreis, Betten je Fachabtei-
lung, Fachabteilungen, Zentren

(Rahmenplan) Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Region, Gesamtbetten-
zahl des Hauses, Fachgebiet, Notfallversorgung, Schwerpunkte

Ausweisung des Standortes, Trigerschaft, Region, Betten je Fachabteilung,
Fachgebiet, Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung, Teilnahme an der ge-
burtshilflichen Versorgung

Ausweisung des Standortes, Trigerschaft, Versorgungsgebiet, Betten je Fach-
abteilung, Fallzahlen, Verweildauern, Bettenauslastung, Intensivmedizin, u. a.
fachgebietsbezogene Planung

Ausweisung des Standortes, Gesamtbettenzahl des Hauses, Fachabteilungen,
besondere Aufgaben, Zentren

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Betten je Fachrichtung, Fachrichtung,
Versorgungsregion, Zentren

Fallzahlen (je Leistungsgruppe), Leistungsbereiche, iibergeordnete Leistungs-
gruppen, verkniipfte Qualitdtsanforderungen, Zentren

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Stadt-/Landkreis, Betten je Fachrich-
tung, Fachrichtung, Einrichtungstyp

Ausweisung des Standortes, Versorgungsbezirk, Fachabteilungen, wesentliche
Anderungen ggii. dem letzten Krankenhausplan, Notfallversorgung, Betten je
Fachabteilung, Schwerpunkte, Zentren

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Region, Gesamtbettenzahl des Hauses,
Fachabteilungen

Ausweisung des Standortes, Trigerschaft, Region, Fachgebiete, Gesamtbetten-
zahl des Hauses

Ausweisung des Standortes, Tragerschaft, Betten je Fachabteilung, Fachabtei-
lungen, Intensivkapazititen (Erwachsene/Kinder), Notfallversorgung, Zentren,
Stroke Units, Geburtshilfe

Ausweisung des Standortes, Betten je Fachabteilung, Fachabteilungen, Zentren,
Stroke Units
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B Tab. 1.3 Versorgungsstufen. (Eigene Darstellung, Quelle: Krankenhauspline der Léander)

Bundesland

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Kriterien Versorgungs-/Leistungsstufen

Mit der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes im Jahr 2007 ist die
Einteilung nach Leistungsstufen im Krankenhausplan abgeschafft worden

Versorgungsaufgaben der Kranken- 1. Versorgungsstufe
hduser 2. Versorgungsstufe
Klinikstandorte (Oberzentren, Mittel- 3. Versorgungsstufe
zentren) Fachkrankenhduser

Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Anzahl und Spezialisierung der Fach- ~ Grundversorgung

abteilungen Regelversorgung und qualifizierte
Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Fachkrankenhduser

Es werden keine Versorgungsstufen verwendet
Es werden keine Versorgungsstufen verwendet
Es werden keine Versorgungsstufen verwendet
Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Anzahl der Betten Anforderungsstufe 1 (bis 230 Betten)

Definition von Anforderungsstufen Anforderungsstufe 2 (231-330 Betten)

erfolgt nach Pauschalforderverordnung  Anforderungsstufe 3 (331-630 Betten)
Anforderungsstufe 4 (iiber 630 Betten)

Es werden keine Versorgungsstufen verwendet, Einteilung der medizinischen
Versorgung in Leistungsgruppen und Leistungsbereiche

Grundversorgung: Fachabteilung Innere Grundversorgung (bis 250 Betten)

Medizin und Chirurgie Regelversorgung (251-500 Betten)
Regelversorgung: zusitzlich zu INN Schwerpunktversorgung (501-800
und CHIR 2 weitere Fachabteilungen Betten)

Schwerpunktversorgung: zusétzlich Maximalversorgung (iiber 800 Betten)
zu INN und CHIR 6 weitere Fach- Fachkrankenhéuser
abteilungen

Schwerpunktversorgung: zusétzlich
zu INN und CHIR 10 weitere Fach-
abteilungen

Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Art und Anzahl der Fachrichtungen Regelversorgung

(Fachgebiete nach WBO) Schwerpunktversorgung
Maximalversorgung
Fachkrankenhduser

Art und Anzahl der Fachabteilungen Basisversorgung
Schwerpunktversorgung
Spezialversorgung
Universitire Versorgung



15 1

Kapitel 1 - Ausgangslage der Krankenhausplanung in den Bundeslandern

O Tab. 1.3 (Fortsetzung)

Bundesland Kriterien

Schleswig-Holstein
vorgaben

Thiiringen Anzahl der Betten

Art und Anzahl der Fachabteilungen

Krankenhaus-Report 2024

Bedarfsanalyse

Die Bedarfsermittlung erfolgt in unterschied-
licher Weise. In vielen Krankenhausplidnen,
so beispielsweise auch in Thiiringen, wer-
den Sollauslastungsgrade vorgegeben, wo-
durch die Hill-Burton-Formel in abgeédnderter
Form zur Anwendung kommt (Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie (Thiiringen) 2020). Werden beispielhaft
die Sollauslastungsgrade der Kinder- und Ju-
gendmedizin der Linder Baden-Wiirttemberg,
Bayern und Berlin verglichen, kommen alle
auf einen vorgegebenen Wert von 70 bis 75 %
(Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 2023;
Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit
und Pflege 2023; Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit, Pflege und Gleichstellung (Berlin)
2021).

Andere Liénder, wie beispielsweise das
Saarland, ziehen die Ergebnisse aus Gutachten
zur Berechnung der Kapazititen heran (Minis-
terium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie (Saarland) 2020). Die dahinterliegen-
den Berechnungen fiir die Bedarfsermittlung
der benotigten Betten sind nicht einsehbar und
somit nur bedingt vergleichbar. In Rheinland-
Pfalz werden zusitzlich zu einer an die Hill-
Burton angelehnten Formel auch die Eintei-
lung in Versorgungsstufen ebenso wie eine
Erreichbarkeitsanalyse einbezogen, um bspw.
eine wohnortnahe Versorgung mit einer aus-
reichenden Anzahl an Grundversorgern zu ge-

Erstversorgung und weitere Struktur-

Versorgungs-/Leistungsstufen

Begrenzte Regelversorgung
Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Zentralversorgung
Fachkrankenhéuser

Regionale Versorgung

(Regional) intermediére Versorgung
Uberregionale Versorgung
Fachkrankenhéuser

wihrleisten (Ministerium fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie (Rheinland-Pfalz)
2019). Resiimierend kann festgehalten wer-
den, dass in den meisten Lidndern eine ab-
gewandelte Hill-Burton-Formel zum Einsatz
kommt.

Versorgungsstufen

Um zu analysieren, ob eine Planungsregion
mit einer ausreichenden Anzahl an hoch spe-
zialisierten oder die Grundversorgung sichern-
den Krankenhédusern versorgt ist, verwenden
acht Linder eine Einteilung in Versorgungs-
stufen. Die Krankenhduser werden auf Basis
der definierten Merkmale den unterschiedli-
chen Kategogien zugeteilt und im Plan ausge-
wiesen. Die Einteilung unterscheidet sich im
Wording, allerdings werden meist vier unter-
schiedliche Stufen gebildet. Die Fachkranken-
hiuser bilden dabei in der Regel eine separate
Kategorie.

Am héufigsten findet die Unterteilung auf
der Basis der Art und Anzahl der Fachab-
teilungen oder -gebiete statt. Der Kranken-
hausplan des Landes Schleswig-Holstein un-
terscheidet exemplarisch in vier Versorgungs-
stufen und in Fachkrankenhiuser. Eine Koope-
ration zwischen den Versorgungsstufen wird
forciert. Die ,,begrenzte Regelversorgung® um-
fasst Krankenhiuser, die fiir die Erstversor-
gung im internistischen und chirurgischen Be-
reich zur Verfiigung stehen. Krankenhiuser
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der ,,Regelversorgung® haben mindestens ei-
ne Fachabteilung Innere Medizin und Chir-
urgie. Zusitzlich werden weitere Vorhaltun-
gen vorausgesetzt, wie beispielhaft die Vor-
haltung von Intensivbetten, einer Anisthe-
sie und eine radiologische Versorgung usw.
Die ,,Schwerpunktversorgung® umfasst meh-
rere bestimmte Fachabteilungen wie die Innere
Medizin, die Viszeral- und GefidB3chirurgie und
die Frauenheilkunde sowie Versorgungsberei-
che wie die Radiologische Diagnostik, Strah-
lentherapie, Nuklearmedizin usw. Der Stufe
der ,,Maximalversorgung und Hochschulmedi-
zin* ist ein Versorger des Landes zugeordnet,
der hochspezialisierte Behandlungsangebote
vorhilt. Weitere Spezialgebiete wie u.a. die
Transplantationschirurgie, Nephrologie, Tho-
raxchirurgie aber auch die Humangenetik wer-
den ebenso vorgehalten (Land Schleswig-Hol-
stein 2016).

In Niedersachsen werden die vier Anfor-
derungsstufen hingegen anders — analog der
geforderten Bettenanzahl bei der Pauschal-
forderung — unterteilt. Hier ist folglich die
Grolie ,,Bett* ausschlaggebend tiber die Zuord-
nung zu den Stufen (Niedersédchsisches Minis-
terium fiir Soziales, Gesundheit und Gleich-
stellung 2022). Aber auch eine Kombination
von Fachabteilungsanforderungen und Betten-
anzahl wie in Rheinland-Pfalz kommt bei der
Unterteilung in die vier Versorgungsstufen —
Grund-, Regel-, Schwerpunkt-, Maximalver-
sorger (und Fachkrankenhduser) — zur An-
wendung (Ministerium fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie (Rheinland-Pfalz)
2019).

Besonderheiten des Plans

Idealerweise sind die besonderen Planungsbe-
darfe des Landes in der Krankenhausplanung
wiederzufinden. Jeder Krankenhausplan setzt
gewisse Schwerpunkte: In Brandenburg finden
gemeinsam mit dem Land Berlin sogenannte
~Zukunftswerkstitten unter Beteiligung von
Experten der beiden Linder mit jeweils einem
bestimmten Versorgungsfokus statt. Ziel ist es,
ein lidnderiibergreifendes Konzept zu entwi-
ckeln und neue Losungsansitze fiir die Region

zu bieten. Bislang gab es Zukunftswerkstit-
ten zu den Themen Notfallversorgung, Versor-
gungsansitze fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen, Kinder- und Jugendmedizin,
Altersmedizin und Geriatrie (Ministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Integration und Verbrau-
cherschutz (Brandenburg) 2021).

In Sachsen-Anhalt wird im Krankenhaus-
plan festgestellt, dass das Land eine der
schnellsten schrumpfenden und alternden Be-
volkerung hat. So ist es nicht verwunderlich,
dass ein geriatrisches Konzept fiir Schwer-
punkt-Einheiten mit Qualititsanforderungen
formuliert und im Landesplan implementiert
wurde (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung (Sachsen-Anhalt)
2022).

Der Krankenhausplan Sachsens formuliert
beispielsweise bestimmte Fachprogramme, die
sich auf ein Teilgebiet einer Fachrichtung be-
ziehen. Sie werden aus Qualitétsgriinden be-
sonders ausgewiesen. Dazu gehoren beispiels-
weise die spezialisierte Versorgung geriatri-
scher Patientinnen und Patienten, die Behand-
lung von hochpathogenen und lebensbedrohli-
chen Erregern, die Adipositasbehandlung, die
Versorgung Schwerbrandverletzter, die Neu-
rologische Friihrehabilitation (Phase B) und
die Transplantationen. Des Weiteren werden
andere Festlegungen beispielsweise zu Schlag-
anfallnetzwerken getroffen (Staatsministerium
fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusam-
menhalt (Sachsen) 2022).

Dariiber hinaus gibt es viele weitere Lin-
der, die Planungselemente mit Qualititsanfor-
derungen im Landeskrankenhausplan verbin-
den. Neben den Qualititsanforderungen des
Bundes — des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) — zu den Notfallstufen (Regelun-
gen des G-BA zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhiusern gem.
136¢ Abs. 4 SGB V), die dem Krankenhaus-
plan in Hessen zugrunde gelegt sind, werden
die Bereiche Herzchirurgie, Neurologie, Nu-
klearmedizin und Strahlentherapie besonders
beplant. Besonderen Fokus haben die Berei-
che Geriatrie, Onkologie und Psychosomatik,
die mit Fachkonzepten ausgewiesen werden
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(Hessisches Ministerium fiir Soziales und In-
tegration 2020).

So kann jedes Land einen eigenen Fo-
kus setzen, wie der Landeskrankenhausplan
Mecklenburg-Vorpommern, der eine Ubersicht
zu besonderen Aufgaben, Fachkrankenhiusern
und Zentren enthilt. Im Bereich der besonde-
ren Aufgaben werden manche Schwerpunkte
besonders ausgewiesen: Dazu gehort die Friih-
rehabilitation von schweren Schidel-Hirn-
Schidigungen, Friihrehabilitation von Quer-
schnittslihmungen, Perinatalzentren (Level 1
und 2), die Schlaganfallversorgung, Adipo-
sitas-Chirurgie und Transplantationszentren.
Es werden aber auch weitere Bereiche wie
auszugsweise die Palliativmedizin, Geriatri-
sche Einrichtungen und Herzkatheterlabore
und Zentren ausgewiesen (Mecklenburg-Vor-
pommern, Ministerium fiir Soziales, Gesund-
heit und Sport 2022).

Als ausgewihlte Versorgungsschwerpunk-
te und als Grundlage fiir den Krankenhausplan
2020 werden im Plan des Landes Hamburg die
Starkung der Altersmedizin sowie der Ausbau
neurologisch-neurochirurgischer Friihrehabili-
tation, Kinderheilkunde und Kinderorthopi-
die genannt. Qualitdtsvorgaben gibt es hier
zur Versorgung von Patientinnen oder Pati-
enten mit Schlaganfall und mit Herzinfarkt,
in der Geriatrie, Psychiatrie/Psychotherapie
sowie fiir Neurochirurgie und Neurologische
Friihrehabilitation. Der Bereich der Neurochir-
urgie ist ebenfalls mit Qualitdtsanforderun-
gen belegt, ebenso wie weitere Fach- oder
Teilgebiete wie die Gefdlichirurgie, (Kinder-)
Herzchirurgie und Thoraxchirurgie (Freie und
Hansestadt Hamburg, Behorde fiir Arbeit, Ge-
sundheit, Soziales, Familie und Integration
2021).

Aufsummierend kann festgehalten werden,
dass in den Krankenhausplidnen der Linder
Schwerpunkte der Versorgung besondere Be-
riicksichtigung finden. Es werden hiufig dhn-
liche Schwerpunkte wie die Schlaganfallver-
sorgung oder die Versorgung Hochbetagter
definiert. Ergéinzt werden diese Fachprogram-
me teilweise durch landeseigene Qualitétsas-
pekte.

1.4 Auswirkung
der Krankenhausreform
auf die Krankenhausplanung
der Lander

1.4.1 Beabsichtigte Neuerungen
fiir die Krankenhausplanung

Im Koalitionsvertrag zwischen SPD, Biind-
nis 90/Die Griinen und FDP erfolgte die An-
kiindigung, dass eine Regierungskommission
Empfehlungen zu diversen Themen erarbeiten
wird. Besonders bezogen auf die Kranken-
hausplanung gab es hier den ersten Hinweis,
dass Leitplanken erarbeitet werden sollten,
welche die Erreichbarkeit und die demographi-
sche Entwicklung einbeziehen (SPD, Biind-
nis 90/Die Griinen, FDP 2021).

Im Anschluss, im Mai 2022, veroffent-
lichte die aus Vertreterinnen und Vertretern
der Wissenschaft, Versorgung, Okonomie und
der Rechtswissenschaften bestehende Regie-
rungskommission fiinf Stellungnahmen und
Empfehlungen. Eine davon bezog sich auf
das neue Instrument der Vorhaltefinanzierung,
das eng mit der Krankenhausplanung ver-
kniipft werden soll. Neben der Vergiitung
von Krankenhausfillen iiber die DRG-Fall-
pauschalen wird eine neue Sidule vorgeschla-
gen, welche die Vorhaltung von bestimmten
Leistungskonstellationen vergiitet. In diesem
Papier heif3t es auerdem, dass Leistungsgrup-
pen definiert werden sollen, die medizinische
Leistungen oder -cluster abbilden sollen (die
dann Vergiitungsrelevanz entfalten). Somit lie-
Ben sich alle Krankenhausleistungen in ein
System von deutlich weniger Leistungsgrup-
pen aufgliedern. Im Fazit empfiehlt die Regie-
rungskommission bereits, dass die Kranken-
hausplanungsbehorde u.a. Leistungsgruppen
in den Prozess der Planung integrieren sollen,
sodass eine Zuweisung von Leistungsgruppen
moglich gemacht wird (Regierungskommissi-
on 2022).

Zudem ist das Leitbild aufgenommen wor-
den, dass die Krankenhausplanung sich zu
einer sektoreniibergreifenden Planung entwi-
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ckeln solle. Laut Auffassung der Kommission
soll die ambulante Bedarfsplanung gemein-
sam mit der Krankenhausplanung durch ein
weiteres Gremium miteinander vereint werden
(Regierungskommission 2022).

Nach dem Erscheinen der Empfehlungen
der Regierungskommission wurde das auf die-
ser Grundlage von Bund und Lindern entwi-
ckelte Eckpunktepapier am 10.07.2023 ver-
offentlicht. Auch hier ist das neue Prinzip
der Vorhaltevergiitung und die damit verbun-
dene Kopplung an Leistungsgruppen aufge-
nommen. Die Landesplanungsbehorden hiit-
ten demnach die Aufgabe, die Leistungsgrup-
pen an die Krankenhiuser zu vergeben (BMG
2023). Die Leistungsgruppen sollen wiederum
mit Qualititsanforderungen verbunden wer-
den. Diese Qualititskriterien sollen bundesein-
heitliche Voraussetzungen bei der Zuordnung
von Leistungsgruppen zu den Standorten sei-
tens der Planungsbehorde ermdglichen. Die
Leistungsgruppen sollen per Feststellungsbe-
scheid vergeben werden. Ausnahmen bei der
Zuweisung durch die Landesplanung sollen —
wenn auch nur mit einer Befristung — moglich
sein. Die Anforderungen an die Leistungs-
gruppen scheinen hingegen von Bund und
Lindern gemeinsam aufgesetzt und weiterent-
wickelt zu werden — so die Idee. Als Grundlage
sollen die Systematik und die Qualitétskriteri-
en aus NRW dienen. Mehrmals wird unterstri-
chen, dass die Planungsentscheidungen beim
Land verbleiben (BMG 2023).

Unbeachtet der Verpflichtung der Linder
zur Ubernahme der Investitionskosten soll laut
Kommission als zusitzliche Finanzierungs-
quelle fiir die Anderungen, die sich aus den
Anforderungen der neuen Krankenhausreform
ergeben, der Strukturfonds erweitert und ver-
langert werden. Insofern scheint eine finanziel-
le Beteiligung des Bundes gewiinscht, um die
Liander bei der Finanzierung von Umstruktu-
rierungen aufgrund von planerischen Entschei-
dungen zu unterstiitzen.

Zu beachten ist, dass die Vorstellungen fiir
eine Neuordnung der Finanzierung, die Aus-
wirkungen auf die Krankenhausplanung hat,
bislang noch nicht in einem Gesetz festge-

schrieben sind. Konkrete Anderungen fiir die
Krankenhausgesetze der Linder lassen sich
momentan noch nicht ableiten. Hierfiir muss
die genaue Ausgestaltung des Gesetzes abge-
wartet werden.

1.4.2 Auswirkungen auf die
Krankenhausplanung

Resilimierend bedeuten die ersten Verdffentli-
chungen zur Krankenhausreform, dass fiir die
Landesplanungsbehorde durch die Zuweisung
von Leistungsgruppen ein Mehraufwand ent-
steht. Zusitzlich sollen die Lidnder bei der
erstmaligen Definition und bei der Weiter-
entwicklung der Leistungsgruppen eingebun-
den werden. Seitens der Lander muss darauf
geachtet werden, dass die Bundesebene alle
unterschiedlichen Bedarfe und die historisch
gewachsene Krankenhausstruktur der Bundes-
lander bei der Formulierung der gesetzlichen
Grundlage der Reform beriicksichtigt. Zudem
miissen seitens des Bundes rechtliche Fragen
bei der Zuweisung von Leistungsgruppen bei
konkurrierenden Anbietern mitgedacht wer-
den.

Um eine erste Idee der anvisierten Struk-
tur der Leistungsgruppen zu erhalten, lohnt
sich der Blick nach NRW. Allerdings ist an-
zunehmen, dass diese durch die Linder und
den Bund mit Modifikationen versehen wer-
den. Vor dem Hintergrund der ausgewogenen,
bundesweiten Verteilung von Leistungsgrup-
pen und somit auch der Zuginglichkeit fiir
die Patientinnen und Patienten wird seitens
der Politik zu beriicksichtigen sein, dass die
weiterentwickelten Anforderungen aus NRW
auch fiir andere Bundesldnder anwendbar sind.
Denn die Bevolkerungsstruktur und Erreich-
barkeit einer Leistungsgruppe sind bei der
Analyse des Bedarfs ebenfalls zu beriicksich-
tigen.

Damit die Landeskrankenhauspldne und
gef. die Krankenhausgesetze der Linder an-
gepasst werden kdnnen, wire eine einheitliche
Definition der Leistungsgruppen nebst Quali-
tiatsanforderungen erforderlich. Zudem miiss-
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ten alle Ausnahmetatbestinde fiir die Zuord-
nung von Leistungsgruppen zu den jeweili-
gen Krankenhiusern bekannt sein. Nach dem
Erscheinen des Gesetzes kann die Landespla-
nungsbehorde titig werden. Dieser steht es
dann frei, weitere Konzepte zur Eingliede-
rung des Leistungsgruppensystems in die Pla-
nung des Landes zu erstellen. Denkbar sind
Kapazitits- oder Erreichbarkeitsanalysen von
Leistungsgruppen. Einen weiteren Mehrauf-
wand der Landesplanungsbehorde wird die
Neuzuweisung der Leistungsgruppen via Fest-
stellungsbescheid bedeuten.

Durch Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 aa GG und
die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz
des Bundes wurde die Befugnis des Bundes
ausschlieBlich auf bestimmte Handlungsfel-
der (siehe » Abschn. 1.2.1) eingeschrinkt. Ein
weitgehender Eingriff in die Planungshoheit
der Linder, der den Lindern Spielrdiume bei
der Ausgestaltung des Plans nimmt, miisste
einer Priifung auf Verstol gegen den Artikel
des Grundgesetzes standhalten (Wollenschli-
ger 2023). Die Reform wird die Gradwan-
derung zwischen der Zustindigkeit der Lin-
der und der damit einhergehenden Landespla-
nungshoheit im Gegensatz zu bundeseinheitli-
chen Vorgaben bewiltigen miissen.

Die Aufnahme von weiteren Planungs-
parametern (Leistungsgruppen) scheint durch
die Reform gesetzt. Der damit einherge-
hende Mehraufwand (Zuweisung und ggf.
Ausstellung der Feststellungsbescheide) wird
durch die Landesplanungsbehodrde durchzu-
fiihren sein. Festzuhalten ist, dass die Landes-
planungshoheit bei den Lidndern verbleibt —
dies ist gesetzlich durch das Grundgesetz ver-
ankert. Die sich tatsdchlich ergebenden Aus-
wirkungen fiir die Krankenhausplanung blei-
ben abzuwarten.

1.5 Fazit

Die Krankenhausplanung hat einen hohen ge-
sellschaftlichen Stellenwert, da die Kapaziti-
ten fiir Krankenhausleistungen der gesamten
Bevdlkerung geplant werden. Um eine qua-

litativ hochwertige, patienten- und bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung sicherzu-
stellen, bedarf es einer fortlaufenden Kran-
kenhausplanung. Die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes ist im Hinblick auf die
Krankenhausplanung eingeschrinkt, die Pla-
nungshoheit liegt grundsitzlich bei den Lén-
dern. Diese stellen die Krankenhauspline auf,
die mit dem Investitionsprogramm eng ver-
woben sind. Aufgrund ihrer Planungshoheit
haben die Landesplanungsbehdrden ihre Pli-
ne nach ihren landeseigenen Bediirfnissen in
unterschiedlicher Weise — allerdings unter Be-
riicksichtigung der Bestimmungen des KHG —
aufgestellt. In jedem Fall muss eine Zielformu-
lierung und Analyse des Bedarfs an Kranken-
hauskapazititen einem Plan vorausgegangen
sein.

Die aktuelle Krankenhauslandschaft ist
historisch gewachsen. Nicht nur die nach
KHG zu beriicksichtigende Tragerstruktur un-
terscheidet sich zwischen den Lindern, son-
dern auch die Anzahl der Krankenhausstandor-
te, die Verteilung von bestimmten Krankheits-
bildern oder die Altersstruktur der Bevolke-
rung. Diese Aspekte gilt es in angemessener
Form bei der Krankenhausplanung zu beriick-
sichtigen.

Die anstehende Krankenhausreform wird
auch die Krankenhausplanung tangieren. Um
die tatsidchlichen Auswirkungen der Kranken-
hausreform abschitzen zu konnen, muss das
Gesetz abgewartet werden, weshalb in diesem
Beitrag nur eine erste, erkennbare Richtung
wiedergegeben ist: Die kiinftige Krankenhaus-
reform soll das Instrument der Vorhaltevergii-
tung an medizinische Cluster — an Leistungs-
gruppen — koppeln. Die durch Lénder und
Bund bundeseinheitlich definierten Leistungs-
gruppen sollen durch die Landesplanungsbe-
horden den Krankenhédusern zugewiesen wer-
den.

Insofern konnen sich die Lander zunichst
nicht vollends auf die Umstellung vorbereiten,
da die entsprechenden Anforderungen zu den
Leistungsgruppen noch nicht durch das Ge-
setz festgelegt sind. Es scheint, als miissen bis
auf das Land NRW alle anderen Bundeslinder
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die angestrebte Systematik der Krankenhaus-
planung in ihr Landesrecht integrieren. Nach
dem Erscheinen beginnt ein aufwindiger Pro-
zess der Zuweisung der Leistungsgruppen zu
allen Standorten des jeweiligen Bundeslandes.
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== Zusammenfassung

Nordrhein-Westfalen (NRW) hat im Jahr 2022
einen Krankenhausplan vorgelegt, der auf eine
Steuerung iiber Leistungsgruppen mit Struk-
turqualititsanforderungen setzt. Der vorlie-
gende Beitrag erldutert den Entstehungspro-
zess und wesentliche Merkmale dieses Kran-
kenhausplans und setzt sie in Beziehung zur
aktuellen Reformdebatte auf Bundesebene. Die
teils als inkonsistent missverstandene Leis-
tungsgruppensystematik des NRW-Plans be-
ruht auf Einsichten aus den krankenhauspla-
nerischen Erfahrungen der letzten zwei Jahr-
zehnte und auf einer Fokussierung auf die
gewtinschten Steuerungseffekte. Sie ist sowohl
im Hinblick auf kiinftige Weiterentwicklungen
als auch auf die Einfiihrung einer Vorhal-
tevergiitung anschlussfihig. Der neue NRW-
Krankenhausplan bewdhrt sich bisher auch im
., Praxistest* der konkreten Umsetzung.

In 2022, the German state of North Rhine-
Westphalia (NRW) presented a hospital plan
that is based on planning via service groups
with structural quality requirements. This ar-
ticle outlines the development process and key
features of the NRW hospital plan and relates
them to the current reform debate at the federal
level. The service group system of the NRW
plan, which is sometimes misunderstood as in-
consistent, is based on insights from hospital
planning experience of the last two decades
and focuses on the desired steering effects. It
is compatible both with regard to future de-
velopments and the introduction of a system
of reimbursement for the provision of services.
The new NRW hospital plan has so far also
proven itself in the “filed test” of actual im-
plementation.

2.1 Einleitung

Nordrhein-Westfalen hat Ende April 2022 —
kurz vor einer Landtagswahl — einen neuen
Krankenhausplan verdffentlicht (Ministerium
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen 2022; Langenberg

2022; Roeder et al. 2021; Fiori und Roeder
2022). Als erstes Bundesland hat Nordrhein-
Westfalen damit die Empfehlungen des Sach-
verstindigenrates Gesundheit aus dem Jahr
2018 umgesetzt (Sachverstindigenrat 2018)
und die traditionelle ,,Bettenplanung® durch
eine Planung nach Leistungsgruppen mit deut-
lich differenzierterer und stringenterer Vorga-
be der Versorgungsauftrige ersetzt.

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des
neuen NRW-Krankenhausplans gab es auf
Bundesebene einen Koalitionsvertrag mit den
Stichworten ,.Leistungsgruppen®, ,,Versor-
gungsstufen® und ,,Vorhaltepauschalen®. Die
in diesem Koalitionsvertrag angekiindigte Re-
gierungskommission fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (im
Weiteren: Regierungskommission) wurde im
Mai 2022 berufen. Sie hat am Nikolaustag
2022 ihre Empfehlungen fiir eine grundle-
gende Reform von Krankenhausplanung und
-finanzierung vorgelegt (Regierungskommis-
sion 2022).

Von Beginn an stand damit die Frage nach
dem Verhiltnis der auf Bundesebene geplan-
ten Reform zu der neuen Krankenhauspla-
nung im einwohnerreichsten Bundesland im
Raum. Diese Frage hat auch im weiteren
Verlauf der Bund-Linder-Verhandlungen zur
Krankenhausreform eine zentrale Rolle behal-
ten. Im Sommer 2023 kam es im Rahmen
eines Bund-Linder-Eckpunktepapiers zu ei-
nem Kompromiss, der die Leistungsgruppen-
systematik des NRW-Krankenhausplans als
Ausgangspunkt beschreibt und eine Weiter-
entwicklung dieser Systematik in einem Aus-
schuss vorsieht, in dem Bund, Linder und
Institutionen der Selbstverwaltung zusammen-
wirken sollen. Der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) wird eine vorgelagerte Vor-
schlagsrolle zugedacht.

Weil das Eckpunktepapier als typisches
Kompromisspapier einige Unschirfen beinhal-
tete, war das Ringen um die Rolle des ,,NRW-
Modells* auch danach nicht beendet.

Mussten sich die politisch Verantwortli-
chen im Land NRW im Landtagswahlkampf in
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der Phase vor Inkraftsetzung des Plans gegen
den Vorwurf wehren, die Qualitidtsanforderun-
gen des neuen Krankenhausplans gefdhrdeten
die Existenz vieler Krankenhiuser (,,Schlie-
Bungsplan®), wurden die gleichen Strukturan-
forderung nun auf Bundesebene als zu nied-
rig kritisiert (AWMF 2023). Mitglieder der
Regierungskommission konstatierten schlief3-
lich auf Basis einer von ihnen vorgenomme-
nen Analyse von Zwischenstinden der laufen-
den Umsetzung des NRW-Krankenhausplans,
dass die gewiinschten Zentralisierungseffek-
te bei spezialisierten Leistungen weitgehend
verfehlt wiirden (Karagiannidis et al. 2023).
Dieser Einschitzung ist inzwischen aus fach-
lich-methodischer wie politischer Perspektive
widersprochen worden (Loeser 2023a, 2023b;
Beerheide und Kurz 2023).

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Bei-
trages ist noch offen, ob und wie die Kranken-
hausreform auf Bundesebene umgesetzt wird
und welche Rolle das ,NRW-Modell*“ dabei
schlussendlich spielen wird. Unabhingig da-
von wird die Krankenhausplanung in NRW als
bevolkerungsreichstem Bundesland nach die-
sem Modell umgesetzt und nach den Ankiindi-
gungen des NRW-Gesundheitsministers Karl-
Josef Laumann sollen noch im Jahr 2024 lan-
desweit alle Krankenhéduser einen neuen Fest-
stellungsbescheid erhalten. Allein damit wird
der NRW-Krankenhausplan — auch ganz abge-
sehen von den Entscheidungen auf Bundesebe-
ne — eine fiir das deutsche Krankenhauswesen
pragende Wirkung entfalten.

Dieser Beitrag erldutert wesentliche Ele-
mente der ,,Philosophie” des NRW-Kranken-
hausplans. Er geht dabei auch auf diejenigen
Gestaltungselemente ein, die in der bundes-
weiten Debatte immer wieder auf Unverstind-
nis stoBen:
== Warum gibt es ,,nur* 60 somatische Leis-

tungsgruppen?
== Warum werden weite Teile des Leistungs-

spektrums (z.B. in der Inneren Medizin

und der Chirurgie) gar nicht differenziert
beplant?

== Warum stehen ,,Jumbo-Leistungsgruppen*
mit Hundertausenden Fillen neben hoch-
differenzierten Leistungsgruppen mit ver-
gleichsweise kleinen Fallzahlen?

== Wie kann die NRW-Systematik bei die-
ser Heterogenitit der Leistungsgruppen als
Grundlage fiir die geplante Sockelfinan-
zierung (Vorhaltefinanzierung) in Betracht
kommen?

== Warum sind die Qualititsanforderungen
nicht hoher (Stichwort ,,drei Fachirzte®)?

Diese und weitere Fragen fiihren immer wie-
der zu der Vermutung, bei der Erarbeitung
des NRW-Krankenhausplans habe es an syste-
matischer Klarheit, am notwendigen Sachver-
stand und am entschiedenen politischen Wil-
len gemangelt. Tatsdchlich sind die in den
voranstehenden Fragen angesprochenen Pla-
nungsentscheidungen jedoch gerade das Er-
gebnis eines intensiven fachlich-krankenhaus-
planerischen Erarbeitungsprozesses, der theo-
retische Anfangsiiberlegungen in ein recht-
lich und praktisch tragfihiges Konzept iiber-
fiihrt hat. Dass sich dieses Konzept auch im
Praxistest® der konkreten Umsetzung bis-
her bewihrt, soll am Schluss dieses Beitrages
anhand der bisherigen Erfahrungen aus den
regionalen Planungskonzepten gezeigt wer-
den.

Wihrend in Nordrhein-Westfalen bereits
die Bezirksregierungen iiber die abgegebe-
nen Voten entscheiden, befinden sich die Pla-
ne auf Bundesebene an vielen Stellen noch
in der Konzeptionsphase. Nordrhein-Westfa-
len hat fiir den Weg von den Anfangskon-
zepten bis zu einem umsetzungsfihigen Plan
zweieinhalb Jahre benotigt. Wer auf Bundes-
ebene schneller vorankommen will, kénnte gut
beraten sein, von den in NRW gesammelten
Erfahrungen zu profitieren. Auch dazu will
dieser Beitrag eine Briicke bauen.
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2.2 Hintergrund:
Krankenhausplanung,
Wettbewerb und
Qualitatsorientierung

Bevor die wesentlichen Elemente des NRW-
Krankenhausplans dargestellt werden, sollen
im Nachfolgenden einige Entwicklungen der
letzten 20 Jahre angesprochen werden, die fiir
die Konzeption des NRW-Krankenhausplans
relevant waren. Denn der neue Plan stellt sich
dem Anspruch, aus Fehlern der Vergangen-
heit zu lernen, zugleich aber beizubehalten,
was sich als richtig und wegweisend erwiesen
hat. Mit diesem doppelten Blick soll jeweils
auch Bezug auf die aktuelle Reformdebatte auf
Bundesebene genommen werden.

== Krankenhausplanung und Wettbewerb
Fir das Verstindnis der Hintergriinde des
NRW-Krankenhausplans 2022 und auch der
aktuellen Reformdebatte auf Bundesebene
lohnt sich ein Blick zuriick bis ins erste Jahr-
zehnt dieses Jahrhunderts. In dieser Phase
herrschte in den gesundheitsokonomischen
Fachkreisen und auch in der Politik die Uber-
zeugung vor, dass eine freie wettbewerbliche
Ausrichtung in der Versorgung der Schliissel
zu besseren Strukturen im Gesundheitswesen
und speziell auch im Krankenhausbereich sei
(Cassel 2002).

Das fiihrte auf der Seite der Krankenhaus-
planung zu einer Zuriicknahme der staatlichen
Einflussnahme und Planungstiefe. Das Stich-
wort dazu lautete ,,Rahmenplanung® (Sachver-
standigenrat 2007). Die Kritik an schwerfil-
ligen und zu oft von politischer Einflussnah-
me geprigten Planungsverfahren betraf auch
die Landes-Investitionsférderung mit ihren oft
tiber viele Jahre hingezogenen Antragsverfah-
ren.

Nordrhein-Westfalen stellte deswegen mit
einer Novelle seines Landeskrankenhausgeset-
zes im Jahr 2008 die Investitionsforderung
auf ein pauschaliertes System um und ver-
minderte zugleich die Planungstiefe in der
Krankenhausplanung. So erfolgte seitdem in

Nordrhein-Westfalen fiir die Chirurgie und die
Innere Medizin keine differenzierte Planung
mehr unterhalb der Gebietsebene — also keine
gesonderten Bettenzuweisungen fiir die frither
so genannten Teilgebiete (heute: Facharztkom-
petenzen) wie Gastroenterologie oder Gefal3-
chirurgie.

Die Hoffnungen, die nicht nur in Nord-
rhein-Westfalen, sondern in weiten Teilen des
Gesundheitswesens mit einer stiarkeren Markt-
orientierung verbunden wurden, haben sich in
den Folgejahren nicht erfiillt. Grund ist die
bis heute unzureichende Analyse der Exter-
nalitdten und verhaltensokonomischen Primis-
sen des Marktes und seiner Teilnehmer und
die daraus resultierenden Fehlentscheidungen
in der Krankenhausfinanzierung. So werden
im Gutachten ,,Kooperation und Verantwor-
tung* des Sachverstdndigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen
aus dem Jahr 2007 unter dem Kapitel ,,Emp-
fehlungen zum Krankenhauswesen — Von der
Detailplanung zur Rahmenplanung” (4.4.2)
Unterversorgung und kartellrechtliche Beden-
ken als vorrangige Probleme der Riicknahme
staatlicher Planung auf eine Rahmenplanung
gesehen. Es bediirfe dagegen in der Zukunft
,fiir die Krankenhausplanung keiner Priifung
der Wirtschaftlichkeit und Bedarfsgerechtig-
keit mehr, da das Risiko einer mangelnden
Nachfrage auf die Leistungserbringer iiber-
geht” (Sachverstdndigenrat 2007). Malgebli-
che Determinanten des Marktes, beispielswei-
se die Informationsasymmetrie, der erhebliche
Ermessensspielraum bei der Indikation und
die solidarische Tragung der Kosten, werden
dagegen nicht diskutiert und spielen in der
volkswirtschaftlichen Interpretation des Wett-
bewerbs bis zum coronabedingten Kollaps der
Leistungsmenge im Jahr 2020 keine relevante
Rolle.

Ein Zuriick in die Welt iiberbordender,
schwerfilliger staatlicher Planungsbiirokratie
war aber von den Akteuren in NRW keinesfalls
gewiinscht.

Ein modernes Krankenhauswesen bendo-
tigt den Spielraum, auf neue Entwicklungen
in der Medizin und der Versorgung schnell,
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flexibel und durchaus auch im Wettbewerb
verschiedener LoOsungsansitze reagieren zu
konnen. Dies durch eine staatliche Planung
abzuschniiren, die jeden Entwicklungsschritt
von einer biirokratischen Planungsentschei-
dung abhingig macht, sollte bei der Aufstel-
lung des neuen NRW-Krankenhausplans aus-
driicklich vermieden werden. Bei der Neu-
ausrichtung der Krankenhausplanung war des-
wegen der Gedanke leitend, eine Ubersteue-
rung oder eine ,,Planung um der Planung wil-
len* zu vermeiden. Deswegen wurde jeder
Schritt in Richtung von mehr Planungstiefe
und -differenzierung sorgfiltig auf seine Not-
wendigkeit hin tiberpriift. Vor der Einfiihrung
jeder neuen Leistungsgruppe musste die Frage
beantwortet werden: ,,Was wollen und kon-
nen wir damit tatsdchlich erreichen?* Dies
erkldart, warum das NRW-Leistungsgruppen-
modell nicht auf ,,Vollstindigkeit™, sondern
auf gezielte Steuerungseffekte setzt, wie wei-
ter unten noch genauer zu erldutern sein wird.
Auf der Seite der Investitionsmittel wurde die
Pauschalforderung nicht abgeschafft, sondern
um eine zweite Sdule erginzt, mit der kranken-
hausplanerische Verdnderungsprozesse gezielt
gefordert werden konnen.

= m Krankenhausplanung und

Qualitatsorientierung
In den Jahren nach der Einfiihrung des DRG-
Systems und den oben geschilderten Veridnde-
rungen in NRW wurde immer deutlicher, dass
die erhoffte Strukturmodernisierung der Kran-
kenhauslandschaft allein durch eine stidrke-
re wettbewerbliche Ausrichtung nicht erreicht
wird. Es wuchs auflerdem die Sorge, dass
okonomische Aspekte gegeniiber Qualititsge-
sichtspunkten in der Versorgung die Oberhand
gewinnen konnten. Die gesundheitspolitische
und gesundheitsokonomische Antwort darauf
lautete: Qualitdtsorientierung.

Die Ansitze in diese Richtung auf Ebene
des Vergiitungssystems (Krankenhausstruktur-
gesetz 2015) waren nicht durchsetzbar oder
blieben in ihren Wirkungen hinter den Erwar-
tungen zuriick. Parallel wurde in Nordrhein-
Westfalen die ,,qualititsorientierte Kranken-

hausplanung* ausgerufen. Das war innovativ,
denn bis zu diesem Zeitpunkt war durchaus
umstritten, ob Qualitit als eigenstdndiges Kri-
terium in der Krankenhausplanung iiberhaupt
beriicksichtigt werden durfte. Die expliziten
gesetzlichen Klarstellungen erfolgten im Bund
im Jahr 2015 (Krankenhausstrukturgesetz) und
in NRW erst 2018 (Krankenhausgestaltungs-
gesetz NRW). Gleichwohl wurde im Jahr 2013
der ,, Krankenhausplan NRW 2015 versffent-
licht, der das Prinzip der Qualititsorientierung
in der Krankenhausplanung umsetzen sollte.

Auch dieser Ansatz blieb jedoch hinter
den Erwartungen zuriick. Diese Grenzen ha-
ben sich nicht nur in Nordrhein-Westfalen,
sondern auch in anderen Bundesldndern und
im Bund gezeigt, unabhingig von der kon-
kreten Ausgestaltung der jeweiligen Kriterien.
Genauso wenig wie der ,freie Wettbewerb*
ohne die Beriicksichtigung der Externaliti-
ten es konnte, kann eine Qualititsorientierung
den verantwortlichen Akteur (insbesondere die
Linder als Planungsbehodrden) von der Auf-
gabe entlasten, aktive Planungsentscheidungen
zu treffen.

Das liegt nicht nur daran, dass die wichti-
ge Qualitidtsdimension der Ergebnisqualitit fiir
Zwecke der Krankenhausplanung nicht nutz-
bar zu machen ist und damit nur auf Prozess-
und vor allem auf Strukturqualitétsindikatoren
zuriickgegriffen werden kann.

Noch gravierender ist, dass sich die iiber
Qualitatskriterien aufgestellten Hiirden haufig
entweder als zu niedrig erweisen (wenn der
Versorgungsauftrag lukrativ genug ist, wird
er durch entsprechendes ,Nachriisten von
zu vielen erreicht) oder als zu hoch, sodass
zu wenig Leistungsanbieter iibrigbleiben. Bei
der Umsetzung in einem heterogenen Fla-
chenland konnen beide Effekte nebeneinan-
der stehen: Es bleiben in der ldndlichen Fla-
che nicht geniigend Anbieter iibrig, wihrend
im Ballungsraum der gewiinschte Konzentra-
tionseffekt ausbleibt. Solche Probleme haben
sich zum Beispiel in der langen Geschich-
te der Steuerung (bzw. Steuerungsversuche)
von geburtshilflichen Abteilungen und von Pe-
rinatalzentren sowohl auf Ebene der NRW-
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Krankenhausplanung als auch auf Bundesebe-
ne gezeigt.

Daneben bleibt die Begriindung von Qua-
litdtsanforderungen auch rechtlich eine grof3e
Herausforderung. Schon das macht es unmog-
lich, Qualitdtsanforderungen einfach anhand
des jeweils gewiinschten Zentralisierungsef-
fektes oder anderer ,,gesundheitspolitischer
Fernziele* zu kalibrieren (Bundesverfassungs-
gericht 1990; Deutscher Bundestag 2015; Wol-
lenschldger 2023). Wenn die Steuerung mit
der Qualitit begriindet wird, miissen sich ih-
re Kriterien an diesem Maf3stab messen lassen:
Warum z. B. eine Versorgung mit X Fachirz-
ten qualitativ besser ist als eine Versorgung
mit einem Facharzt weniger, muss bei der Um-
setzung eines Krankenhausplans im Zweifel
einem Verwaltungsrichter inhaltlich und juris-
tisch nachvollziehbar erklirt werden kdnnen.

Alle diese Erfahrungen sind in den zu-
rlickliegenden Jahren an vielen Stellen (nicht
nur in Nordrhein-Westfalen) gesammelt wor-
den — bis hin zum vollstindigen Scheitern
der ,,planungsrelevanten Qualitétsindikatoren®
(planQI), mit denen der Bund den Léndern
ein Instrument zur qualititsorientierten Pla-
nung geben wollte. Es gehort zu den richtigen
Vorhaben des Bundes, dieses mehrjahrige Ex-
periment nun endgiiltig zu beenden.

Dennoch wird nach wie vor hiufig die
Meinung vertreten, die krankenhausplanerisch
richtige Zuteilung von Versorgungsauftrigen
in Form von Leistungsgruppen konnte al-
lein tiber hinreichend strenge und verbindliche
Qualitdtsvorgaben erreicht werden. Der inten-
sive Streit um die Ausnahmetatbestinde fiir die
Linder hat moglicherweise auch den Hinter-
grund, dass einige Beteiligte tatsdchlich davon
ausgehen, dass sich die Versorgungsauftrige
fiir die einzelnen Krankenhéuser aus einem al-
gorithmisch auf Bundesebene angelegten Sys-
tem weitgehend automatisch ergeben konn-
ten.

So verfiihrerisch dieser Gedanke ange-
sichts des damit verbundenen Ausschlus-
ses von sachfremden, politischen Einfliissen
(;,Landrats-Phdnomen) sein mag: Er verkennt
nicht nur die rechtlichen und tatsidchlichen

Gegebenheiten der Krankenhausplanung, son-
dern blendet vor allem die inzwischen langjéh-
rigen Erfahrungen mit den Grenzen qualitts-
orientierter Steuerung aus.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen
geht der neue NRW-Krankenhausplan nicht
davon aus, konkrete Planungsentscheidungen
durch einen ,,Qualititsalgorithmus® ersetzen
zu konnen. Die Mindeststrukturvoraussetzun-
gen der einzelnen Leistungsgruppen schaffen
stattdessen eine Basis fiir diese Entscheidun-
gen, in die notwendigerweise weitere Ge-
sichtspunkte einflieBen miissen, die sich im
Begriff der ,Leistungsfihigkeit der einzel-
nen Krankenhduser wie auch der regionalen
Versorgung insgesamt zusammenfassen las-
sen. Dies ist kein ,,Aufweichen” der Pla-
nung, sondern im Gegenteil das Bekenntnis
zur Notwendigkeit originérer, krankenhauspla-
nerischer Entscheidungen.

Es geht in NRW also nicht um planungs-
relevante Qualitédtskriterien, sondern um eine
qualititsrelevante Planung. Die Qualitétsvor-
aussetzungen spielen im neuen NRW-Kran-
kenhausplan eine zentrale Rolle — ihre ei-
gentliche Steuerungskraft gewinnt die Planung
jedoch nicht allein aus diesen Kriterien, son-
dern aus den neu geschaffenen Moglichkeiten,
Versorgungsauftrége fiir spezialisierte Leistun-
gen differenziert und exklusiv einer sinnvoll
begrenzten Zahl von Standorten zuweisen zu
konnen.

2.3 Vom SVR-Gutachten 2018 zum
NRW-Krankenhausplan 2022

Im Juni 2018 veroffentlichte der Sachverstén-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (heute: Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege) ein Gut-
achten unter der Uberschrift ,Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung® (Sach-
verstindigenrat 2018). Dieses Gutachten hat
die gesundheitspolitischen Reformiiberlegun-
gen in manchen Bereichen, so z.B. auch der
Notfallversorgung, aber auch fiir das Kran-
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kenhauswesen in den darauffolgenden Jahren
gepragt.

Fiir die Krankenhausplanung empfahl der
Rat u.a. den Ubergang von der traditionellen
,.Bettenplanung® hin zu einer leistungsorien-
tierten Planung und verwies dazu auf die Re-
form der Krankenhausplanung in der Schweiz
(exemplarisch im Kanton Ziirich), die auf ei-
nem System von Leistungsgruppen basiert.

Im Jahr zuvor hatte die neu gebildete
schwarz-gelbe Landesregierung in NRW in
ihrem Koalitionsvertrag eine ,,aktive Kranken-
hausplanung* angekiindigt und deren Ziele
allgemein mit ,,Strukturverdnderungen in der
Krankenhauslandschaft beschrieben, ,,die zu
mehr Qualitdt und Effizienz, zu kooperativen
Strukturen in der medizinischen Versorgung
und zu guten Arbeitsbedingungen fiir das Per-
sonal fiihren sollten. Genannt wurden ,,trd-
geriibergreifende Verbiinde, die sich bereit er-
kldren, gemeinsam in einer zu definierenden
Region das notwendige Versorgungsangebot
sicherzustellen bei gleichzeitiger Reduktion
der Anzahl von mehrfach ohne Notwendigkeit
vorgehaltenen Fachabteilungen.*

Auf dieser Basis gab der nordrhein-westfi-
lische Minister fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales, Karl-Josef Laumann, im Jahr 2018 ein
Gutachten zur Reform der Krankenhauspla-
nung in Nordrhein-Westfalen in Auftrag. Das
Gutachten wurde im September 2019 von Part-
nerschaften Deutschland — Berater der 6ffentli-
chen Hand GmbH in Zusammenarbeit mit der
Lohfert & Lohfert AG und dem Fachgebiet
Management im Gesundheitswesen der Tech-
nischen Universitit Berlin vorgelegt (Partner-
schaften Deutschland 2019). Es kniipfte an
die Empfehlungen des Sachverstindigenrates
an und wibhlte explizit die leistungsgruppen-
orientierte Krankenhausplanung im Schweizer
Kanton Ziirich als Ausgangspunkt. Empfohlen
wurden auf dieser Basis 70 somatische Leis-
tungsgruppen, die in 25 Leistungsbereichen
zusammengefasst werden sollten.

Rein quantitativ ist der neue Krankenhaus-
plan NRW mit letztlich 60 somatischen Leis-
tungsgruppen also bei der Groflenordnung ge-
blieben, die dieses Gutachten empfohlen hat.

Bei der konkreten Ausgestaltung dieser Leis-
tungsgruppen haben sich jedoch im weiteren
Erarbeitungsprozess deutliche Abweichungen
ergeben, die Ergebnis eines intensiven fachli-
chen Diskurses auch unter Einbeziehung der
Gutachter waren.

Im Bereich der Krankenhausplanung sind
die Ldnder (wie bei der Aufstellung ihrer In-
vestitionsprogramme) bundesgesetzlich gehal-
ten, mit den an der Krankenhausversorgung im
Lande Beteiligten eng zusammenzuarbeiten.
Bei der Krankenhausplanung sind sogar ein-
vernehmliche Regelungen mit den unmittelbar
Beteiligten anzustreben (§ 7 Abs. 1 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz).

Dieser — in der aktuellen Reformdebatte
auf Bundesebene wenig beachtete — Grund-
satz wird im nordrhein-westfilischen Landes-
recht durch die Bildung eines Landesausschus-
ses fiir Krankenhausplanung umgesetzt, dem
die wesentlichen Akteure der Krankenhaus-
versorgung im Land als unmittelbar Beteiligte
angehoren, darunter die Landeskrankenhaus-
gesellschaft (Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen), weitere Trigervertreter, die
gesetzlichen Krankenkassen und auch die bei-
den Landesirztekammern in Nordrhein-West-
falen. Neben der Psychotherapeutenkammer
NRW gehoren inzwischen auch Vertreter der
Pflegekammer NRW zum Kreis der unmittel-
bar Beteiligten (§ 15 Abs. 1 Krankenhaus-
gestaltungsgesetz NRW). Vertreter der Pflege
wurden jedoch auch zuvor an den Beratungen
beteiligt. Den Vorsitz des Landesausschusses
fiihrt das Landesgesundheitsministerium.

Der Landesausschuss fiir Krankenhauspla-
nung nahm nach Vorlage des o. g. Gutachtens
die Beratungen zur Neuaufstellung des Kran-
kenhausplans noch im Herbst 2019 auf. Er
bildete dazu Arbeitsgruppen und Unterarbeits-
gruppen. Auch die wissenschaftlich medizini-
schen Fachgesellschaften wurden angehort.

Die urspriingliche Absicht, den neuen
Krankenhausplan innerhalb eines Jahres zu
erarbeiten, konnte nicht verwirklicht werden.
Dabei haben die Einschrinkungen durch die
Corona-Pandemie ab dem Jahr 2020 eine we-
sentliche Rolle gespielt.
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Es hat sich aber auch gezeigt, dass trotz der
Vorarbeiten der Gutachter die Erarbeitung ei-
ner bis in die Einzelheiten stimmigen und pra-
xistauglichen Planungssystematik und der ein-
zelnen Leistungsgruppen mit einer eindeutigen
Fallzuordnung und anwendbaren Strukturqua-
litdtsvoraussetzungen eine sehr viel komplexe-
re Aufgabe war als zundchst angenommen.

Das Ziel war, ein Instrumentarium zu
schaffen, mit dem Strukturverinderungen ge-
zielt und wirkungsvoll erreicht werden kon-
nen, ohne die flichendeckende Versorgung zu
gefdhrden. Eine Stabilisierung der sogenann-
ten Grundversorgung in der Flidche, eine deut-
lich bessere Aufgabenteilung der Krankenhéu-
ser gerade in den Ballungsrdumen und eine
medizinisch sinnvolle Konzentration bei spe-
zialisierten Leistungen waren gleichermal3en
anzustreben.

Immer wieder waren die entwickelten
Steuerungsinstrumente auf ihre Auswirkungen
in diesen drei Bereichen hin zu priifen. Das
war nur moglich, weil neben dem Land auch
die weiteren Beteiligten mit den ihnen zur
Verfiigung stehenden Erkenntnissen und Daten
zur Optimierung der Planungssystematik bei-
trugen.

Die landesgesetzliche Grundlage fiir die
neue Krankenhausplanung wurde mit ei-
ner Anderung des Landeskrankenhausgeset-
zes (Krankenhausgestaltungsgesetz NRW) im
Mirz 2021 geschaffen.

Im September 2021 konnte der Landes-
ausschuss fiir Krankenhausplanung die Phase
der Erarbeitung des neuen Krankenhausplans
schlieBlich einvernehmlich abschlieen. Die
weiteren Monate bis zur Inkraftsetzung des
Plans im April 2022 wurden fiir das parla-
mentarische Verfahren (Anhorung des zustén-
digen Landtagsausschusses in mehreren Sit-
zungen einschlieBlich einer Sachverstidndigen-
anhorung) sowie die Schlussredaktion beno-
tigt.

Die konkrete Umsetzung des Plans hat im
Herbst 2022 begonnen, nachdem weitere ope-
rative Voraussetzungen geschaffen worden wa-
ren (Erstellung einer Handreichung fiir die Be-

teiligten zur Klarstellung vieler Einzelfragen,
Bereitstellung einer technischen Infrastruktur
fir die differenzierten, datengestiitzten Pla-
nungsverfahren) (Fiori und Roeder 2022). Die
Erteilung der Feststellungsbescheide mit den
konkreten, neugefassten Versorgungsauftrigen
fiir alle Krankenhduser in NRW soll im Jahr
2024 abgeschlossen werden.

Die Schilderungen dieses Prozesses mag
ein Gefiihl dafiir vermitteln, wie weit der Weg
bei der auf Bundesebene geplanten Reform
von den Konzepten und Gesetzentwiirfen iiber
die konkrete fachliche Ausgestaltung der Pla-
nungssystematik, die Schaffung der gesetzli-
chen Voraussetzungen in 16 Bundesldndern
und schlieBlich die Erstellung von 16 Landes-
krankenhausplidnen und deren Umsetzung fiir
die einzelnen Krankenhiuser sein wird.

Eine rasche Einigung auf gemeinsam ge-
tragene Grundziige und einen mit den Betei-
ligten beschriebenen Entwicklungspfad kon-
nen aber auch schon lange vor dem Inkraft-
treten und der formalen Umsetzung der Re-
form eine positive Dynamik in der Kran-
kenhauslandschaft auslosen. Wenn Kranken-
haustriger, Kostentrdger und die weiteren Be-
teiligten das gemeinsame Ziel kennen, kon-
nen sie ihre Planungs- und Entwicklungsent-
scheidungen schon im Vorfeld formaler staat-
licher Planungsentscheidungen entsprechend
ausrichten. Die Erfahrungen in NRW zeigen,
dass ein Krankenhausplan mit einem stimmi-
gen Konzept bereits wirkt, bevor er formal in
Feststellungsbescheide gegossen wird.

Daher erscheint es verniinftig, mit der Bun-
desreform auf der in Nordrhein-Westfalen ge-
leisteten Arbeit aufzusetzen und die Syste-
matik von dort aus weiterzuentwickeln. Der
NRW-Krankenhausplan versteht sich als ,,ler-
nendes System’; insoweit war eine Weiterent-
wicklung nach der ersten Phase der Umset-
zung ohnehin geplant. Hier erdffnet sich die
Moglichkeit zu einer von fachlichen Gesichts-
punkten getragenen Konvergenz. Dass die in
NRW entwickelte Systematik dafiir ein trag-
fahiger Ausgangspunkt sein kann, wird im
Folgenden niher erldutert.
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2.4 Zur Systematik der
Leistungsgruppen im NRW-
Krankenhausplan

Ein zentraler Ausgangspunkt aller Uberlegun-
gen zur Neuausrichtung der Landeskranken-
hausplanung ist der Abschied von der traditio-
nellen Bettenplanung nach Gebieten. Die Ab-
16sung der Bettenplanung ist in einem seit der
DRG-Einfiihrung leistungsorientierten Kran-
kenhauswesen einleuchtend. Methodisch und
rechtlich bringt sie gleichwohl eine Reihe von
Herausforderungen mit sich.

Leistungsgruppen sind — anders als es z. B.
die Dritte Empfehlung der Regierungskom-
mission in ihrer Darstellung nahelegt — nicht
einfach ein in Bezug auf die Granularitiit aus-
gewogener ,,Mittelweg* zwischen einer Pla-
nung nach Fachabteilungen und einer Steue-
rung iiber DRGs.

DRGs gruppieren Krankenhausbehandlun-
gen unter dem Gesichtspunkt der Kostenho-
mogenitit. Fachabteilungsstrukturen (die es in
NRW und hoffentlich auch bundesweit wei-
terhin geben wird) folgen in der Regel der
Systematik der drztlichen Weiterbildungsord-
nung. In der leistungsgruppenbasierten Kran-
kenhausplanung geht es nicht darum, diese —
je fiir sich weiterhin berechtigten — Gesichts-
punkte zu ersetzen oder zu vermischen. Es
geht stattdessen darum, durch die Zuweisung
differenzierter Versorgungsauftrige bestimmte
Steuerungsziele zu erreichen.

== Die Steuerungsziele entscheiden
liber die Leistungsgruppen

Die Entwicklung einer Leistungsgruppen-
systematik muss mit einer Verstindigung
iber die angestrebten Steuerungsziele begin-
nen. Der NRW-Krankenhausplan konzentriert
sich ausgehend von der Versorgungsanaly-
se des zugrunde liegenden Gutachtens (siehe
» Abschn. 2.3) auf diejenigen Bereiche, in
denen eine stirkere Konzentration und mehr
Aufgabenteilung in der Versorgung als beson-
ders erforderlich erkannt wurden. Dazu geho-
ren beispielsweise invasive Leistungen in der

Kardiologie, operative Eingriffe an der Wirbel-
sdule, die Endoprothetik und grof3e operative
Eingriffe, die in der Regel bei Tumorerkran-
kungen durchgefiihrt werden.

Aus dieser Vorentscheidung ergibt sich der
Verzicht darauf, das gesamte Versorgungs-
geschehen gleichmifBig und mit vergleichba-
rer Granularitit einzugruppieren. Dieser Ver-
zicht passt auch zu der grundlegenden Ab-
sicht, Uberkomplexit'ait zu vermeiden, die den
Planungsprozess sowohl biirokratisieren als
auch seine Auswirkungen schwerer abschitz-
bar machen wiirde. Entbiirokratisierung gilt
auch auf Bundesebene als eines der libergeord-
neten Reformziele.

In NRW blieb daher die grundlegen-
de Gliederung der medizinischen Versorgung
nach der drztlichen Weitbildungsordnung Aus-
gangspunkt der Entwicklung.! Eine ganze Rei-
he von Leistungsgruppen entsprechen in ihrer
Bezeichnung und ihrer Definition dieser Glie-
derung (z.B. Leistungsgruppen ,,Augenheil-
kunde* oder ,,Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten®).

Leistungsgruppen unterhalb der Ebene der
Gebiete nach der Weiterbildungsordnung wur-
den eingefiihrt, wenn damit ein nachvoll-
ziehbares Steuerungsziel erreicht werden soll-
te. Es war auflerdem zu priifen, ob dieses
Ziel mit dem Instrument ,,Leistungsgruppen
auch tatsdchlich erreichbar war. In diesen Fil-
len wurden Leistungsgruppen definiert, die
sich als ,, Teilmengen* moglichst sinnvoll in
die iibergeordnete Systematik von Weiterbil-
dungsgebieten und Fachabteilungen einfiigen
(8 Abb. 2.1). Dies ist nicht nur medizinisch-
fachlich und unter Versorgungsgesichtspunk-

1 Die drztliche Weiterbildungsordnung bildet als Ergeb-
nis eines breiten Abstimmungsprozesses unter Einbe-
ziehung der wissenschaftlich medizinischen Fachge-
sellschaften die jeweils aktuelle Gliederung der Me-
dizin ab. Sie wird kontinuierlich und unter Abwégung
auch kontroverser Positionen der unterschiedlichen
Fachvertreter unter den Gesichtspunkten der fachli-
chen Entwicklung und der Versorgungserfordernisse
weiterentwickelt. Es kann nicht Sinne einer versor-
gungsorientierten Krankenhausplanung sein, diesen
Prozess zu doppeln oder eine ,,bessere Gliederung
erfinden zu wollen.
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Gebiete der ,alten” Krankenhausplanung

Augenheilkunde

« In der Schweiz flnf

p|LG17.1 |Augenhei|kunde
>

Leistungsgruppen:

Chirurgie »| LG 9.1 [Allgemeine Chirurgie Strabologie, Lidchirurgie,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe LG 10.1 |Kinder- und Jugendchirurgie xg{:;fs%ﬂiaéi;gbﬁgzhaut

HNO LG 11.1 |Plastische und Rekonstruktive Chirurgie + In NRW zunichst kein

Haut- und Geschlechtskrankheiten LG 12.1 |Bauchaortenaneurysma vorrangiger Steuerungsbedarf
A ) - N gesehen, keine weitere

Innere Medizin LG 12.2 |Carotis operativ/interventionell Differenzierung

Kinder- und Jugendmedizin LG 12.3 |Komplexe periphere arterielle Geféle

Neurochirurgie LG 14.1 |Endoprothetik Hiifte

Neurologie

LG 14.2 |Endoprothetik Knie

Nuklearmedizin

LG 14.3 |Revision Huftendoprothese

Strahlentherapie

LG 14.4 |Revision Knieendoprothese

- Steuerungsbedarf in NRW

Urologie

LG 14.5 |Wirbelséuleneingriffe

bejaht

Besondere Angebote

LG 15.1 |Thoraxchirurgie

- Differenzierung aus der
Schweiz in weiten Teilen

Herzchirurgie LG 16.1

Bariatrische Chirurgie

Ubernommen

Palliativmedizin

LG 16.2 |Lebereingriffe

Stroke Unit

LG 16.3 |Osophaguseingriffe

R, dere Leist [

LG 16.4 |Pankreaseingriffe

TR EEEETREEEY:

Perinatalzentrum Level 1

LG 16.4 |Tiefe Rektumeingriffe

T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Transplantationszentrum — Herz/Lunge

Transplantationszentrum - Leber

Transplantationszentrum — Nieren/Pankreas

Transplantationszentrum — Darm

O Abb. 2.1 Vergleich der Planungstiefe in der NRW-
Krankenhausplanung nach dem NRW-Krankenhausplan
2015 (,.alte Krankenhausplanung*) und dem NRW-Kran-

ten stimmig, sondern trdgt auch dazu bei,
negative Effekte auf die Weiterbildungswege
junger Arztinnen und Arzte zu vermeiden.

So ergibt sich ein Set von Leistungsgrup-
pen, das bei oberflachlicher Betrachtung ,,he-
terogen® oder ,unvollstindig”“ wirken mag,
wihrend es sich unter dem Gesichtspunkt
der gewiinschten Steuerungswirkungen stim-
mig erkldrt. Zugleich ist dieses System offen
fiir Ergdnzungen: Wenn Steuerungsziele hin-
reichend begriindet und iiber das Leistungs-
gruppensystem erreichbar sind, konnen weite-
re Leistungsgruppen definiert oder bestehende
Leistungsgruppen angepasst werden. Diesen
Gedanken beschreibt der NRW-Krankenhaus-
plan mit dem Begriff des ,,lernenden Systems*.

= m Definition von Leistungsgruppen -

die Frage nach dem ,Grouper”
Fiir die Steuerungswirkung einer Leistungs-
gruppe kommt es entscheidend auf ihre Defi-

Krankenhaus-Report 2024

kenhausplan 2022 am Beispiel der Gebiete Augenheilkun-
de und Chirurgie (Erlduterung im Text)

nition an. Daher reicht es nicht aus, lediglich
Uberschriften fiir Leistungsgruppen zu benen-
nen. Kern der Definition einer Leistungsgrup-
pe ist stattdessen die Frage, welche Behand-
lungsfille einer Leistungsgruppe zugeordnet
werden und wie dies geschieht. Diese tech-
nisch klingende, aber fiir den Effekt des Sys-
tems letztlich ausschlaggebende Frage wird
u. a. unter dem Begriff des ,,Groupers* verhan-
delt. Damit ist der Algorithmus der Zuordnung
der Behandlungsfille zu den verschiedenen
Leistungsgruppen gemeint.

Es iiberrascht deswegen nicht, dass zum
Ende des Jahres 2023 die Frage nach dem
»Grouper” ins Zentrum des Ringens zwischen
Bund und Léndern um das sogenannte Kran-
kenhaustransparenzgesetz getreten ist. Denn
die Frage danach, wer iiber den Grouper be-
stimmt, ist letztlich nichts anderes als die
Frage danach, wer iiber Leistungsgruppen ent-
scheidet — nicht nur im ,,Transparenzverzeich-
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nis“, sondern auch bei der eigentlichen Re-
form. Erst durch die Fallzuordnung mittels des
Groupers wird die Leistungsgruppe von einer
Uberschrift zu einem konkreten Steuerungsin-
strument.

Bei der Debatte um den ,,Bundes-Grouper*
wird hdufig ausgeblendet, dass es im NRW-
Krankenhausplan natiirlich bereits einen Algo-
rithmus der Fallzuordnung gibt. Wenn dieser
»NRW-Grouper* durch einen ,,Bundes-Grou-
per* ersetzt wird, ersetzt man damit auch das
NRW-Leistungsgruppensystem durch ein an-
deres, das sich je nach Fallzuordnung mehr
oder weniger stark unterscheidet. Der zwi-
schen Bund und Lindern erzielte Kompro-
miss, die NRW-Leistungsgruppen als Aus-
gangspunkt zu wihlen, wire damit in Frage
gestellt. Wer iiber den Grouper entscheidet,
entscheidet sich letztlich iiber die Leistungs-

gruppen.

= = Spezifische Leistungsgruppen

Der NRW-Krankenhausplan arbeitet im
Wesentlichen mit zwei Modellen der Leis-
tungsgruppendefinition. ,,Spezifische Leis-
tungsgruppen sind iiber konkret benannte
OPS-Codes definiert, teilweise in Kombi-
nation mit ICD-Codes. Hier gibt es also
eine eindeutige, iiberschneidungsfreie Zuord-
nung von Behandlungsfillen. Dies ermoglicht
es, die entsprechenden Versorgungsauftrige
exklusiv zuzuweisen: Ist einem Kranken-
haus die entsprechende Leistungsgruppe nicht
zugewiesen, darf es die entsprechenden Leis-
tungen nicht erbringen. Dies bedeutet eine
effektive Steuerungswirkung. Daher sollte
man mit einem solchen Instrument klug um-
gehen. Denn stets muss das Risiko bedacht
werden, ggf. auch unbeabsichtigt eine not-
wendige und sinnvolle Patientenversorgung zu
unterbinden.

Der NRW-Krankenhausplan definiert die
spezifischen Leistungsgruppen iiber eine in der
Regel sehr begrenzte Zahl von OPS- und/oder
ICD-Codes, um so den ,steuerungsrelevan-
ten Kern* abzubilden. Spezifitit geht also klar
vor Sensitivitit. Damit werden Uberkomple-
xitdt sowie unerwiinschte und im Voraus nur

schwer absehbare Effekte vermieden. Zugleich
ist davon auszugehen, dass sich fiir ein Kran-
kenhaus, das die wesentlichen Kernleistungen
nicht mehr erbringen darf, auch die Erbrin-
gung der ,,.benachbarten* Leistungen mit Blick
auf wirtschaftliche Gesichtspunkte sowie Per-
sonalressourcen und -gewinnung nicht mehr
darstellen ldsst. Auch hier kann je nach den
bei der Umsetzung beobachteten Effekten im
Sinne des ,lernenden Systems* bei Bedarf
nachgesteuert werden.

mm Allgemeine Leistungsgruppen

Fiir Versorgungsbereiche, in denen eine Steue-
rung iiber spezifische Leistungsgruppen nicht
erforderlich und/oder nicht sinnvoll umsetzbar
ist, siecht der NRW-Krankenhausplan ,,Allge-
meine Leistungsgruppen® vor. Hier erfolgt die
Definition iiber die drztliche Weiterbildungs-
ordnung; daraus resultieren Uberschneidungen
zwischen den Leistungsgruppen und damit ein
deutlich geringerer Grad an ,,Exklusivitét®.
Dahinter steht kein Mangel an ,,Steuerungs-
willen, sondern schlicht eine Anerkennung
der medizinischen Versorgungsnotwendigkei-
ten und der methodischen Grenzen der Leis-
tungsgruppensystematik.

Besonders augenfillig ist das bei den so-
genannten ,,Teilgebieten” der Inneren Medi-
zin: Hier lassen sich bestimmte interventio-
nelle Leistungen in der Kardiologie so klar
abgrenzen, dass sie in spezifischen Leistungs-
gruppen planbar sind. In weiten Teilen der
konservativen Versorgung ist die Abgrenzung
jedoch kaum moglich: Welcher Patient darf
nur in einer Fachabteilung fiir z. B. Gastro-
enterologie behandelt werden, aber keinesfalls
in einer Allgemeinen internistischen Abtei-
lung? Selbst dort, wo es moglich ist solche
Konstellationen zu beschreiben, fehlt eine hin-
reichende klassifikatorische Identifizierbarkeit
dieser Behandlungsfille iiber OPS-Codes oder
andere Merkmale in den verfiigbaren Daten-
sétzen.

Deswegen ist fiir weite Teile des Versor-
gungsspektrums eine orientierende Steuerung
iiber allgemeine Leistungsgruppen angemes-
sener als der schon methodisch kaum gangbare
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Versuch einer Feinsteuerung iiber trennscharfe
spezifische Leistungsgruppen.

== Ein Fall, eine Leistungsgruppe

Bevor die Mechanik des NRW-Groupers im
Einzelnen erldutert werden kann, ist auf ei-
nen methodischen Aspekt hinzuweisen, der
im NRW-Krankenhausplan wie im ,,Schwei-
zer Modell”“ und auch in den Konzepten auf
Bundesebene auf die gleiche Weise beantwor-
tet wird: Patientinnen und Patienten treffen im
Laufe einer Krankenhausbehandlung in vielen
Fiéllen mehrere Leistungsgruppen.

Beispiele lassen sich dafiir leicht finden:
Sei es die Patientin, die zunichst eine kiinst-
liche Hiifte bekommt und danach im sel-
ben Krankenhaus eine geriatrische Komplex-
behandlung erhilt. Oder der Patient, der nach
einer Schlaganfall-Behandlung auf der Stroke
Unit im selben Krankenhaus eine Operation an
der Halsschlagader erhilt. Wollte man diese
Patienten bzw. ihre jeweiligen Krankenhaus-
behandlungen mehr als einer Leistungsgruppe
zuordnen, wiirde eine sehr grofle, kaum kal-
kulierbare und noch dazu von Jahr zu Jahr
schwankende Zahl resultieren.

Deswegen bleibt nur der Weg, jeden Be-
handlungsfall nur einer Leistungsgruppe zuzu-
ordnen und Entscheidungsregeln fiir diejeni-
gen Fille festzulegen, die Leistungen aus mehr
als einer Leistungsgruppe umfassen. Es han-
delt sich also um eine Hierarchisierung der
Zuordnungsregeln.

Diese methodisch unvermeidliche Ent-
scheidung bringt es mit sich, dass die Fall-
zahl einer Leistungsgruppe geringer sein kann
als die Zahl der in dieser Leistungsgruppe
tatsdchlich versorgten Behandlungsfille bzw.
Patienten. Wird die Patientin aus dem obi-
gen Beispiel der Leistungsgruppe ,.kiinstliche
Hiifte* zugeordnet, ,.fehlt” in der Leistungs-
gruppe ,,geriatrische Komplexbehandlung* ein
Fall. Auf Krankenhausebene konnen diese Ef-
fekte zudem sehr heterogen wirken: Wird die
Patientin nach der Hiiftoperation zur geriatri-
schen Weiterbehandlung in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt, entsteht ein neuer Fall und
somit in jeder der beiden Leistungsgruppen ein

Fall. Findet die geriatrische Behandlung hin-
gegen im gleichen Krankenhaus statt wie die
Hiiftoperation, handelt es sich nur um einen
Behandlungsfall und somit geht die Leistungs-
gruppe ,,Geriatrie® ,,leer aus®.

Im Ergebnis sind die Fallzahlen der Leis-
tungsgruppen planerische Groflen, die im je-
weiligen regionalen Kontext bewertet werden
miissen. Nur auf diese Weise ist eine adidquate
Bewertung der planerischen Fallzahlen sicher-
zustellen.

Die Tatsache, dass die einer Leistungs-
gruppe planerisch zugeordnete Fallzahl nicht
der tatsdchlich in dieser Leistungsgruppe er-
brachten Fallzahl entsprechen muss, ist auch
zu bedenken, wenn kiinftig Fallzahlen von
Leistungsgruppen krankenhausbezogen in ei-
nem bundesweiten Transparenzregister verof-
fentlicht werden sollen. Denn die so verdffent-
lichten Zahlen konnen aus den o. g. Griinden
vom tatsidchlichen Leistungsgeschehen im ein-
zelnen Krankenhaus abweichen.

= Der ,NRW-Grouper”

Ausgehend von den vorstehend erlduterten

Prinzipien ordnet der NRW-Grouper die Fil-

le den Leistungsgruppen in einem zweistufigen

Verfahren zu:?

== Zunichst wird gepriift, ob sich ein Behand-
lungsfall auf Basis der codierten Codes

(OPS- und/oder ICD-Codes) einer oder

mehreren spezifischen Leistungsgruppen

zuordnen ldsst.

— Ist der Fall genau einer spezifischen
Leistungsgruppe zuzuordnen, ist die Zu-
ordnung damit erfolgt.

— Lisst sich der Fall zwei oder mehr Leis-
tungsgruppen zuordnen, fdllt die Ent-
scheidung anhand einer ,,Hierarchieta-
belle*: Die Zuordnung erfolgt zu derje-
nigen Leistungsgruppe, die in der Hier-
archie den hochsten Wert hat. Die Rei-
henfolge in der Tabelle folgt dem Res-
sourcenaufwand und dem Spezialisie-
rungsgrad.

2 Einzelheiten ergeben sich aus Kap. 6 des Kranken-
hausplans NRW 2022.
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== Fille, die keiner spezifischen Leistungs-
gruppe zuzuordnen sind, werden auf Ba-
sis des vom Krankenhaus angegebenen
Fachabteilungsschliissels der entlassenden
Fachabteilung zugeordnet. Der Behand-
lungsfall einer Patientin, die wegen eines
Harnwegsinfektes behandelt und von ei-
ner allgemeininternistischen Fachabteilung
entlassen wurde, wird also der Leistungs-
gruppe ,,Allgemeine Innere Medizin* zu-
geordnet. Wird die Patientin hingegen aus
einer urologischen Fachabteilung entlas-
sen, erfolgt die Zuordnung zur Leistungs-
gruppe ,,Urologie®.

SchlieBlich gibt es in der NRW-Systematik
einige Leistungsgruppen, denen noch gar kei-
ne Fille zugeordnet werden. Dies betrifft die
. leilgebiete” der Inneren Medizin und der
Chirurgie, soweit sie sich nicht in spezifi-
schen Leistungsgruppen fassen lassen. Es geht
also beispielsweise um die Leistungsgrup-
pen , komplexe Pneumologie* oder ,.komplexe
Gastroenterologie®.

Hier ist die Fallabgrenzung von der allge-
meinen Inneren Medizin nicht nur aus medi-
zinisch-fachlichen Griinden schwierig. Auch
klassifikatorisch bilden selbst die Fachabtei-
lungsschliissel angesichts der sehr heterogenen
Fachabteilungsstruktur in den Krankenhau-
sern und sehr unterschiedlicher Kodierungsge-
wohnheiten keine verldssliche Grundlage fiir
die Zuordnung.

Deswegen werden alle Fille, die diesen
Leistungsgruppen zugeordnet werden koénn-
ten, insgesamt der Leistungsgruppe ,All-
gemeine Innere Medizin“ zugeordnet (bzw.
bei den entsprechenden chirurgischen Fillen
der Leistungsgruppe ,,Allgemeine Chirurgie®).
Die Zuweisung der Leistungsgruppen bedeu-
tet — auch wenn damit keine Fille und da-
mit keine , Exklusivitit® verbunden sind —
krankenhausplanerisch gleichwohl den Auf-
trag an das Krankenhaus, einen entsprechen-
den Versorgungsschwerpunkt zu bilden. Uber
die Qualitédtskriterien wird zugleich eine be-
sondere Kompetenz in diesem Versorgungsbe-
reich nachgewiesen und damit auch fiir Pa-

tientinnen und Patienten sowie fiir Zuweiser
transparent gemacht.

Bei der Leistungsgruppe ,Intensivmedi-
zin“ ist eine Fallzuordnung aus anderen Griin-
den kaum realisierbar: Patientinnen und Pati-
enten, die auf Intensivstationen behandelt wer-
den, sind in aller Regel zuvor oder danach ei-
ner Fachabteilung zugeordnet und fiir eine Ab-
grenzung lassen sich — auch weil die Versor-
gungsstrukturen in den Krankenhédusern sehr
unterschiedlich sind — keine stimmigen Regeln
finden. Deswegen werden auch der Leistungs-
gruppe ,.Intensivmedizin‘ keine Fille zugeord-
net. Uber die Qualititsanforderungen auf drei
unterschiedlichen Niveaus wird aber die spe-
zifische intensivmedizinische Kompetenz des
Krankenhauses abgebildet und damit auch als
Voraussetzung fiir die Zuweisung anderer, spe-
zifischer Leistungsgruppen nutzbar gemacht.

Im Ergebnis lassen sich mit dem beschrie-
benen Verfahren iiber 99 % der Krankenhaus-
fille eindeutig einer Leistungsgruppe zuord-
nen. Dabei ist es fiir die gewiinschten Steue-
rungseffekt unerheblich, dass sich die Fall-
zahlen der Leistungsgruppen sehr stark unter-
scheiden.

== Leistungsgruppenzuordnung

liber das DRG-System?

Immer wieder wird die Frage aufgeworfen,
ob die Zuordnung der Behandlungsfille zu
den Leistungsgruppen nicht besser iiber das
DRG-System erfolgen sollte. Tatséchlich stand
dieser Gedanke auch am Anfang der Uberle-
gungen zum NRW-Krankenhausplan.

Es wurde jedoch schnell deutlich, dass die-
ser Ansatz methodisch nicht realisierbar war.
DRGs gruppieren Leistungen unter dem Ge-
sichtspunkt der Kostenhomogenitit und pas-
sen daher nicht zu einem Leistungsgruppen-
system, das sich an medizinisch-fachlichen
Kriterien und krankenhausplanerischen Steue-
rungseffekten orientieren muss. Gruppiert man
Fille in NRW-Leistungsgruppen und separat
in G-DRGs, so besteht eine n:n-Beziehung.
In beide Richtungen ist also regelhaft keine
Eindeutigkeit zu erzielen. Auch die in den
vorangehenden Abschnitten geschilderten He-
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rausforderungen der Fallzuordnung lie3en sich
bei einem Zugang iiber die DRGs nicht befrie-
digend I6sen.

Bei zu hoher Komplexitit der Gruppierung
ist der Krankenhausirztin/dem Krankenhaus-
arzt auch die Einschitzung nicht mehr mog-
lich, welche Patienten sie/er behandeln soll
bzw. darf. Schon die Zuordnung eines Behand-
lungsfalls zu einer DRG ist fiir die vor Ort
handelnden Akteure oft schwer durchschau-
bar und héufig auch zu Beginn der Behand-
lung noch gar nicht absehbar. Es stellt sich
die Frage, wie ausgehend von einem solchen
System die Zuordnung von Behandlungsfillen
zu Leistungsgruppen iiberschaubar und damit
handlungsleitend bleiben soll.

mm Ein Leistungsgruppensystem nur fiir die
Planung, aber nicht fiir die Vergiitung?
Gegen das NRW-System der Leistungsgrup-
pen wird oft eingewendet, es sei nur fiir die
Planung konzipiert und eigne sich nicht fiir
eine Reform, in der auch die Vergiitung iiber
Vorhaltepauschalen neu geordnet werden soll.

Tatsdchlich ordnet jedoch auch der NRW-
Grouper iiber 99 % der Behandlungsfille ein-
deutig einer Leistungsgruppe zu — und fiir
jeden dieser Fille gibt es selbstverstiandlich
eine DRG-Vergiitung (ebenso wie fiir die
weniger als 1% der Fille ohne eindeuti-
ge Leistungsgruppenzuordnung). Die in den
zuletzt bekannt gewordenen Arbeitsentwiir-
fen fiir ein , Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz* vorgesehene normative Ermitt-
lung der Vorhaltevergiitung (,,60/40-Modell*)
kann also ausgehend von dieser Zuordnung her
ohne Weiteres vorgenommen werden.

Zugleich ist damit sichergestellt, dass fiir
jede Krankenhausbehandlung ein Vorhaltean-
teil vergiitet wird. Damit ergibt sich nach aktu-
ellem Kenntnisstand keine Lage, in der medi-
zinische Fachgebiete ohne ,,eigene* Leistungs-
gruppe bei der Vorhaltevergiitung leer ausge-
hen wiirden, wie verstindlicherweise von man-
chen Fachvertretern befiirchtet worden war.

Urspriinglich beinhalteten die Reformkon-
zepte den Gedanken, das DRG-basierte Pau-
schalmodell der Vorhaltevergiitung zu einem

spiteren Zeitpunkt durch eine je Leistungs-
gruppe spezifisch kalkulierte Vorhaltevergii-
tung zu ersetzen. Dieser Gedanke scheint zwi-
schenzeitlich aufgegeben worden sein — ver-
mutlich wegen der mit diesem Ansatz ver-
bundenen erheblichen methodischen Probleme
unabhiingig vom verwendeten Gruppierungs-
modell. So wurde schnell klar, dass sich die
Strukturqualititsanforderungen der Leistungs-
gruppen (auch bei einer deutlich iiber NRW
hinausgehenden Fassung) nicht einfach in ei-
ne Vorhaltevergiitung iibersetzen lassen.

Schon die Regierungskommission hatte in
ihrer Dritten Empfehlung auf die Probleme
und mogliche Fehlsteuerung einer leistungs-
gruppenspezifischen Vorhaltevergiitung hinge-
wiesen: ,,Dies [eine dezidierte Abstufung der
Vorhaltevergiitung pro Leistungsgruppe] birgt
jedoch Schwierigkeiten und Risiken und soll-
te daher nur nach stabiler Einfiihrung des
neuen Vergiitungssystems und mit Bedacht er-
folgen. So ist die exakte Abgrenzung von Vor-
haltekosten ... schwierig und unterschiedlich
hohe Vorhaltekostenanteile bergen das Risi-
ko, dass es zu Leistungsverschiebungen in
Leistungsgruppen mit geringem Vorhaltekos-
tenanteil ... kommt.” (Regierungskommission
2022, Abschn. 4.3.2, Seite 23).

Es ist daher nicht erkennbar, ob, wann
und wie der Gedanke einer leistungsgruppen-
spezifisch differenzierten Hohe der Vorhalte-
vergiitung iiberhaupt weiterverfolgt wird. Die
Kriterien dazu wiren in jedem Fall erst zu ent-
wickeln.

Die Nutzung der NRW-Leistungsgruppen-
systematik als Grundlage fiir die geplante Vor-
haltefinanzierung ist jedenfalls moglich. Die
positiven Steuerungseffekte einer differenzier-
ten Planung konnen damit sogar noch gestei-
gert werden, da sich sinnvolle Synergien aus
einer Harmonisierung von Planung und Finan-
zierung ergeben.

Dagegen spricht nicht, dass die Leistungs-
gruppen in NRW in GréBe und Inhalt hete-
rogen definiert sind. Die daraus hiufig abge-
leiteten Einwinde, dass aufgrund der groflen
inhaltlichen Varianz innerhalb der NRW-Leis-
tungsgruppen Maximalversorger benachteiligt
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wiirden oder Versorgungsbereiche ohne diffe-
renzierte Leistungsgruppen bei der Vorhalte-
verglitung ,.leer ausgehen®, sind nicht zutref-
fend. Denn eine Adjustierung nach Fallschwe-
re ist vom Bundesgesundheitsministerium be-
reits vorgesehen.

Die Konzeption der Vorhaltefinanzierung
von der Ausgliederung auf der Bundesebe-
ne bis zur Abzahlung vor Ort muss stimmig
ausgestaltet werden, da schon ein einzelnes
dysfunktionales Element in der mehrstufigen
Berechnungslogik die Anreize in Richtung ei-
ner Strukturmodernisierung dimpfen oder so-
gar konterkarieren wird.

Ein Beispiel fiir ein solches dysfunktiona-
les Element ist zum Zeitpunkt der Erstellung
dieses Beitrags die geplante Verwendung von
Korridoren von Ist-Fallzahlen zur Dimensio-
nierung und Neukalkulation der Vorhaltefinan-
zierung. Die Ziele einer Einfiihrung einer Vor-
haltefinanzierung liegen gerade in einer leis-
tungsunabhingigen Sicherstellung der Liqui-
ditit der Kliniken sowie in einer Uberwindung
von Fehlanreizen. Eine von den erbrachten
Fallzahlen vollstindig entkoppelte Ausgestal-
tung der Vorhaltefinanzierung scheint daher
geboten.

2.5 Leistungsgruppen und
Qualitdtsvoraussetzungen

Jeder Leistungsgruppe sind im NRW-Kran-
kenhausplan Strukturqualitdtsvoraussetzungen
in verschiedenen Kategorien zugeordnet. Die-
se Strukturvoraussetzungen sind in den Debat-
ten im Land und im Bund sowohl als zu streng
als auch als zu anspruchslos kritisiert worden.

Tatsdchlich war die Formulierung der
Strukturvoraussetzungen Ergebnis eines sorg-
faltigen Abwigungsprozesses. Gerade vor
dem Hintergrund der Erfahrungen mit dem
vorangehenden, ebenfalls qualititsorientierten
Krankenhausplan NRW 2015 sollte es um
eine lberschaubare, fachlich gut begriindete
und zugleich klar operationalisierte und mog-
lichst eindeutig und biirokratiearm {iiberpriif-
bare Auswahl an Kriterien gehen. Ausgangs-

punkt waren auch an dieser Stelle die im
,»Schweizer Modell“ verwendeten Kategorien.

= m Vorgaben zur facharztlichen Ausstattung

Am breitesten diskutiert wurden in den ver-
gangenen Monaten die Vorgaben zur erfor-
derlichen fachirztlichen Personalausstattung.
Der NRW-Krankenhausplan zielt in diesem
Punkt nicht auf eine Vorgabe der insgesamt
fiir eine Leistungsgruppe erforderlichen &rzt-
lichen Personalausstattung ab. Dieser Ansatz
wiirde einer Personalbemessung entsprechen,
die nur krankenhaus- und abteilungsspezifisch
bestimmbar ist und sich in ein System von
Mindestanforderungen kaum einordnen ldsst.

Stattdessen zielt die im NRW-Kranken-
hausplan vorgegebene fachirztliche Personal-
ausstattung auf die Gewihrleistung der fach-
drztlichen Rufbereitschaft ab: Es geht also
darum, dass ganzjdhrig rund um die Uhr ei-
ne Fachirztin/ein Facharzt mindestens telefo-
nisch erreichbar ist und im Bedarfsfall un-
mittelbar in die Klinik kommen kann. Dies
lasst sich unterhalb einer Vorhaltung von drei
Vollzeitdquivalenten nicht ganzjahrig sicher-
stellen.

Anders als hiufig vermutet, entfaltet diese
Mindestvorgabe eine relevante Steuerungswir-
kung, gerade in den spezialisierten Versor-
gungsbereichen. Sie geht auch tiber die Anfor-
derungen in Zertifizierungsverfahren hinaus,
die sich nur auf die Leitung und die stellver-
tretende Leitung beziehen.

Dass das Krankenhaus sich auch bei Erfiil-
lung dieser Vorgabe nicht von der Verantwor-
tung entlasten kann, eine insgesamt angemes-
sene Ausstattung mit Arztinnen und Arzten
vorzuhalten, stellt der Plan im Ubrigen expli-
zit klar.

AuBerdem wird haufig tibersehen, dass ein
Krankenhaus nicht allein durch die Erfiillung
dieser (wie auch der weiteren) Mindestvorga-
ben den ,,Zuschlag®” fiir die Erbringung der
entsprechenden Leistungsgruppe erhilt. Im-
mer dann, wenn mehr Krankenhiduser eine
Leistungsgruppe erbringen mochten als in der
jeweiligen Region bendtigt werden, fiihrt die
Erfiillung der Mindestvorgaben lediglich zur
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Aufnahme in den Kreis derjenigen Kranken-
héuser, die bei der anschlieenden Auswahl-
entscheidung iiberhaupt beriicksichtigt werden
konnen.

Fiir die Auswahlentscheidung sind dann
weitere Gesichtspunkte leitend und selbst-
verstindlich kommt einem Krankenhaus ei-
ne drztliche Personalausstattung, die iiber die
Mindestvoraussetzung hinausgeht, dabei zu-
gute. Die Bundesidrztekammer hat mit Blick
auf solche Auswahlentscheidungen ein drzt-
liches Personalbemessungssystem in die po-
litische Diskussion eingebracht (Bundeséarzte-
kammer 2023).

Diese Kombination einer gut begriinde-
ten Vorgabe fiir den Mindeststandard mit ei-
ner positiven Beriicksichtigung einer besseren
Ausstattung in den Auswahlentscheidungen
ermoglicht sachgerechte planerische Entschei-
dungen in der Fliache wie auch in Ballungsrau-
men.

Die Forderung nach héheren Mindestvor-
aussetzungen bei der (fach)drztlichen Perso-
nalausstattung wire leistungsgruppenbezogen
zu prézisieren (wie viel ,,Mehr* ist im Sin-
ne einer Mindestvorgabe genug?), fachlich zu
begriinden und mit Blick auf ihre Auswirkun-
gen in verschiedenen Versorgungskontexten
zu priifen. Fiir so begriindete Weiterentwick-
lungsansitze ist der Krankenhausplan NRW
als lernendes System ausdriicklich offen.

mm Leistungsgruppenverkniipfung und
gestufte Versorgung

Zu wenig Beachtung finden haufig die Vorga-
ben des NRW-Krankenhausplans zur Verkniip-
fung von Leistungsgruppen. Gerade die Zu-
weisung spezieller Leistungsgruppen ist daran
gebunden, dass dem Krankenhaus auch weite-
re Leistungsgruppen zugewiesen wurden, die
die Basis fiir die speziellen Versorgungsauf-
trage bilden. So entsteht — trotz einer iiber-
schaubaren Zahl von Mindestvorgaben je Leis-
tungsgruppe — insgesamt eine komplexe Ma-
trix, in der sich Strukturvoraussetzungen ver-
schiedener Leistungsgruppen erginzen. Dies
erhoht die Steuerungswirkung des Gesamtsys-
tems deutlich.

Auch die Verkniipfung von Leistungsgrup-
pen muss jedoch, wie alle Qualititsanforde-
rungen, inhaltlich plausibel begriindet sein
(sieche » Abschn. 2.2). Nicht in allen Fillen
kann die Vorhaltung von verkniipften Leis-
tungsgruppen ,unter einem Dach® mit aus-
reichender Begriindung als Mindestvorausset-
zung gefordert werden. Deswegen unterschei-
den die Kriterien danach, ob eine verkniipfte
Leistungsgruppe am gleichen Standort oder
,in Kooperation* zu fordern ist.

Dies entspricht auch dem Gedanken, dass
die Aufgabenteilung zwischen Krankenhiu-
sern explizit gewiinscht ist. Wenn ,,nicht je-
des Krankenhaus alles machen* soll, bedingt
dies die Notwendigkeit von Kooperationen.
Damit sich auf der anderen Seite die Mog-
lichkeit zur Erfiillung von Anforderungen in
Kooperation nicht zur Beliebigkeit entwickelt,
hat das Land bei der weiteren Umsetzung
in den regionalen Planungsverfahren konkre-
te Anforderungen an Inhalte und Nachwei-
se von Kooperationen gestellt. Dass bei den
planerischen Auswahlentscheidungen regiona-
len Kooperationen (,,im Einzugsbereich*) der
Vorzug zu geben ist, ergibt sich schon aus
dem Landeskrankenhausgesetz (§ 12 Abs. 5
Krankenhausgestaltungsgesetz NRW). Aufler-
dem gilt auch hier in vielen Fillen: Wer die
Mindestanforderung einer ,,Erfiillung in Ko-
operation® durch die Vorhaltung ,,unter einem
Dach® iiberschreitet, hat in der Auswahlent-
scheidung zwischen mehreren Standorten ei-
nen Vorteil.

Uber die Verkniipfung von Leistungsgrup-
pen entsteht nicht nur eine komplexe Anfor-
derungsmatrix — es ergibt sich auch eine pyra-
midenformige Strukturierung der Versorgung,
die dem Anspruch einer gestuften Kranken-
hausversorgung gerecht wird. In der teils hit-
zig gefiihrten Debatte um ,,Level versus Leis-
tungsgruppen ist zeitweilig zu wenig beachtet
worden, dass es mit Blick auf das Ziel ei-
ner sinnvoll gestuften Versorgung gar keinen
Dissens gibt. In NRW ist das Ziel einer gestuf-
ten Krankenhausversorgung im Ubrigen auch
landesgesetzlich festgeschrieben (§ 1 Abs. 1
Krankenhausgestaltunggesetz NRW).
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Streitig ist also nicht das Ziel einer sinn-
voll gestuften Versorgung, sondern lediglich
der Weg dorthin. Ein Modell mit starren, bun-
desweit vorgegebenen Versorgungsstufen oder
Leveln wire moglicherweise geeignet, wenn
man eine Krankenhauslandschaft voéllig neu
,,auf der griinen Wiese* aufzubauen hitte. Die
aktuelle Herausforderung liegt jedoch im Um-
bau einer bestehenden, historisch sehr hetero-
gen gewachsenen Krankenhausstruktur.

Es liegt auf der Hand, dass dies nur schritt-
weise in einem mehrjdhrigen Prozess gelingen
kann. Als Steuerungsmodell fiir diesen Umbau
eignet sich das flexible Pyramidenmodell des
Leistungsgruppensystems besser als ein Sys-
tem fixierter Level. Es wird deswegen auch in
der Schweiz favorisiert.

= m Weitere Strukturanforderungen
Missverstidndnisse haben sich beim Verstind-
nis der NRW-Systematik auch mit Blick auf
die weiteren Qualititsanforderungen ergeben,
insbesondere beziiglich der aktuell schon gel-
tenden Anforderungen auf Bundesebene.

Bei der Erstellung der Mindestanforderun-
gen fiir die NRW-Leistungsgruppen war fiir
alle Beteiligten klar, dass auf Bundesebene
giiltige Qualitits- und Strukturvorgaben unver-
dndert weiter gelten.

In einer Wiederholung dieser vielfiltigen
Vorgaben hat deswegen keiner der Beteiligten
einen Sinn gesehen. Bei den Strukturvorgaben
fiir die NRW-Leistungsgruppen sind einige der
bundesweit fiir bestimmte Leistungen gelten-
den Vorgaben explizit als Voraussetzung fiir
die Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe
als Ganzes aufgenommen worden (und somit
nicht nur fiir die speziellen Leistungen, fiir
die sie bundesrechtlich ohnehin gelten). Dies
gilt an vielen Stellen z.B. fiir die bundes-
rechtlich geltenden Vorgaben zur pflegerischen
Personalausstattung. Unabhéngig von der Fra-
ge einer Nennung im NRW-Krankenhausplan
bleiben aber natiirlich alle Bundesvorgaben in
ihrem jeweiligen rechtlichen Rahmen giiltig.

Bei der Weiterentwicklung der NRW-Leis-
tungsgruppen im Rahmen des in den Bund-
Lénder-Eckpunkten beschriebenen gemeinsa-

men Vorgehens wird sich die Frage stellen,
in welchem Umfang schon bestehende bun-
desrechtliche Strukturvorgaben kiinftig in die
Leistungsgruppensystematik integriert werden
konnen, um die Gesamtkomplexitidt des Sys-
tems zu reduzieren und Uberpriifungen zusam-
menzufiihren und zu vereinheitlichen. Dieses
Ziel sollte verfolgt werden, auch wenn sich
die teilweise gedufBerte Hoffnung, man kdnne
samtliche Qualitdts- und Strukturanforderun-
gen kiinftig in einem Leistungsgruppensystem
zusammenfiihren, vermutlich nicht vollstindig
erfiillen wird.

2.6 Erste Erfahrungenin der
Umsetzung des NRW-
Krankenhausplans

Vor der konkreten Umsetzung der neuen Pla-
nungssystematik war allen Beteiligten klar,
dass aufgrund der Komplexitit der Aufgabe
ein unstrukturierter Datenaustausch wie noch
beim Krankenhausplan 2015 nicht infrage
kommen kann. Dies wird deutlich, wenn man
sich die Anzahl der notwendigen Planungs-
entscheidungen vergegenwirtigt. Ein regiona-
les Planungskonzept nach Krankenhausgestal-
tungsgesetz (KHGG) NRW befasst sich mit ei-
ner Leistungsgruppe auf ihrer geographischen
Planungsebene, also z. B. die Allgemeine Chi-
rurgie in allen Landkreisen/kreisfreien Stiadten
oder die Revisionsendoprothetik in den jewei-
ligen Regierungsbezirken. Die unterschiedli-
chen geographischen Bezugseinheiten wurden
dabei gewihlt, um dem variierenden Speziali-
sierungsgrad der Leistungsgruppen gerecht zu
werden.

Nach dieser Definition eines regionalen
Planungskonzepts mussten (im Bereich der
somatischen Versorgung) zeitgleich und inner-
halb von sechs Monaten 643 regionale Pla-
nungskonzepte nach § 14 KHGG NRW ab-
geschlossen werden. Dabei handelte es sich
um 159 Verfahren auf der Ebene der 53 Krei-
se und Stiddte, 336 Konzepte auf der Ebene
der 16 Versorgungsgebiete, 130 auf der Ebe-
ne der fiinf Regierungsbezirke und 18 in den
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Landesteil

Nordrhein

[—+— 18 Verfahren
(z. B. Transplantationen) in 2
Landesteilen

130 Verfahren
(z. B. Thoraxchirurgie) in 5
Regierungsbezirken

— 336 Verfahren
(z.B. Knie-TEP) in 16
Versorgungsgebieten

159 Verfahren
(z.B. Geriatrie) in 53
Kreisen und kreisfreien Stadten

Krankenhaus-Report 2024

O Abb.2.2 Regionale Planungskonzepte auf den verschiedenen regionalen Ebenen der Krankenhausplanung in NRW

beiden Landesteilen Nordrhein und Westfalen
(8 Abb. 2.2).

Um diese grofle Herausforderung adminis-
trativ bewiéltigen zu konnen, wurden verbind-
liche Standards fiir den Austausch von Infor-
mationen zwischen den Krankenhidusern, den
Kassenverbdnden und den Bezirksregierungen
festgelegt. Das Ergebnis der Standardisierung
bestand in drei Formblittern, die eine zen-
trale Rolle in den weiteren Verfahren einge-
nommen haben. Uber Formblatt 1 wurden die
Antrédge auf Zuweisung von Leistungsgruppen
inklusive der Checklisten fiir die Qualititser-
fiillung iibermittelt. Uber Formblatt 2 erfolg-
te die konkrete Benennung der angestellten
Arzte mit Facharztkompetenz. In Formblatt 3
wurden schlieflich die Verhandlungsergebnis-
se der regionalen Planungskonzepte dokumen-
tiert. Uber die Formblitter hinaus konnten die
Kliniken weitere Dokumente in beliebigem
Format iibermitteln, sofern sie zum Beleg oder
zur Erlduterung von Angaben aus den Form-
bldttern 1 oder 2 notwendig waren.

Fiir einen nachvollziehbaren, datenschutz-
konformen und rechtssicheren Austausch der
Formblitter und Erlduterungen wurde vom
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-

ziales (MAGS) NRW die Programmierung
einer Dokumentenmanagement-Plattform aus-
geschrieben und schlieflich von der trinovis
GmbH aus Hannover umgesetzt. Die Kernauf-
gabe des Dateiaustauschs hat das Werkzeug
verlasslich und benutzerfreundlich erfiillt, an-
fangliche Schwichen in der Performance wur-
den im Verlauf behoben. Das Tool bietet da-
riiber hinaus Moglichkeiten im Bereich der
Versorgungsanalysen. Diese waren allerdings
aufgrund der Rollen und Berechtigungen nicht
fiir die Verbiande der Krankenkassen oder die
Krankenhiuser nutzbar, sondern den Bezirks-
regierungen und dem MAGS vorbehalten. Um
die Arbeit aller Beteiligten nicht nur admi-
nistrativ, sondern auch versorgungsanalytisch
zu harmonisieren, wire es sinnvoll, wenn die
Zusatzauswertungen in der nichsten Planungs-
runde allen Nutzern zuginglich gemacht wiir-
den.

Ausgestattet mit den Rahmenvorgaben in-
klusive der Leistungsgruppen und Qualitéts-
kriterien, einer FAQ-Liste des MAGS zu be-
reits identifizierten Unklarheiten und Rege-
lungsliicken sowie den dargestellten Standar-
disierungswerkzeugen starteten die Beteiligten
dann im Herbst 2022 in die Umsetzung der
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5

‘. Abgabe

Offnung der Versand der g
= Verhand- Voten an

Austauschplatt- - vorlaufigen :

e Prifung Vaiem lungen Bezirksre-

gierungen

l 17. Oktober 2022 I |17. November2022| | 15. Januar 2023 | Februar 2023 Mérz 2023 April 2023 17. Mai 2023
Startschuss fir Alle notwendigen  Abschluss der Unter- Kassenverbdnde  Présenzverhand- Upload derange-  Fristgerechte Ab-
den Upload Unterlagen hoch-  lagenprifung durch  beschlieBenalle  lungeninden 16 passten Voten schluss aller Verfahren
der Formblatter geladen, Offnung  die Kassenverbinde ersten Votenund Versorgungsgebie-  durch die Kassen-  und Freigabe der
und ergdnzender  der Austauschplatt- verschicken diese ten sowie bilaterale  verbénde und Ab-  Ergebnisse fiir die
Erlduterungen form fiir Kassenver- an die Kliniken Gespréache zwischen frage der Konsens- Bezirksregierungen
durch die bénde und Verbanden und fahigkeit des

Krankenhauser Bezirksregierungen

Kliniken Votums

Krankenhaus-Report 2024

O Abb. 2.3 Zeitstrahl zur Umsetzung der neuen NRW-Krankenhausplanung (Erlduterung im Text)

differenzierten Krankenhausplanung in NRW
(8 Abb. 2.3).

Ab dem 17. Oktober 2022 konnten die
Krankenhduser ihre Antragsunterlagen (also
vor allem Formblitter 1 und 2) in die Doku-
mentenmanagement-Plattform einstellen. Bis
zum 17. November 2022 sollten dann die
eingereichten planungsrelevanten Unterlagen
vollstindig eingereicht sein. Ab diesem Zeit-
punkt hatten auch die Bezirksregierungen, das
MAGS und die Krankenkassen Einsicht in
die hochgeladenen Informationen. Eine grof3e
Herausforderung fiir die Verhandlungen ergab
sich aus der Tatsache, dass es rechtlich keine
Grundlage fiir eine Ausschlussfrist zur Daten-
lieferung gibt. Auch nach dem 17. November
2022 wurden daher durch die Krankenhdu-
ser bis zum Ende der Verhandlungsphase am
17. Mai 2023 fleilig immer wieder Aktualisie-
rungen hochgeladen und Antrige modifiziert,
was dann durch die Kassenverbidnde jeweils
inhaltlich neu gewiirdigt und beriicksichtigt
werden musste.

Die Priifung der Forderungsunterlagen der
Krankenhiduser durch die Verbénde der Kran-
kenkassen erfolgte bis Mitte Januar 2023. In
zahlreichen Vorbesprechungen der Kassenver-
binde wurde ein erstes Votum fiir sdmtli-
che Planungskonzepte erstellt und die entspre-
chenden Daten fiir die Ubermittlung an die
Krankenhiuser wurden aufbereitet. Im Februar
2023 wurde das erste Votum an die Kran-

kenhiuser versandt, damit diese iiber einen
fundierten Kenntnisstand fiir die kommenden
Verhandlungen verfiigen und ein qualifizierter
Austausch moglich ist. Auch hierzu wurde die
Dokumentenmanagement-Plattform genutzt.
Im Mirz 2023 fanden in beiden Landestei-
len regionale Planungsveranstaltungen in Pré-
senz statt, zu denen alle antragstellenden Kran-
kenhéuser eingeladen wurden. In diesen Kon-
ferenzen wurde das erste Votum der Kranken-
kassen erldutert und den Krankenhdusern die
Moglichkeit gegeben, ihrerseits weitere Argu-
mente einzubringen und sich mit konkurrieren-
den Kliniken zu konfliktdren Antrigen auszu-
tauschen. Es wurde mindestens eine Planungs-
konferenz in jedem der 16 Versorgungsgebiete
durchgefiihrt. In der Regel nahmen ca. 15 bis
20 Kliniken pro Konferenz teil, was sich fiir die
Verhandlung problematischer Sachverhalte als
zu viel herausgestellt hat. Die wettbewerbliche
Relevanz vieler Planungsentscheidungen ist so
hoch, dass ein konstruktiver Austausch darii-
ber in groferen Runden nicht stattfindet. Da-
her wurden jedem Krankenhaus weitere Aus-
tauschangebote iibersandt und mit nahezu al-
len Krankenhiusern wurden — in vielen Fillen
auch mehrfach — bilaterale Gespriche gefiihrt.
In der zweiten Aprilhilfte 2023 wurden die
Ergebnisse der Planungskonferenzen und bila-
teralen Gespriche sowie weiterer eingegange-
ner schriftlicher Stellungnahmen von den Kas-
senverbinden erneut bewertet. Anschlieend



42 U. Langenberg et al.

wurde ein zweites, abschliefendes Votum im
Rahmen von erneuten landespezifischen Ver-
bédndebesprechungen abgegeben. Anfang Mai
2023 wurden die abschliefenden Voten der
Krankenkassen iiber die Austauschplattform
an die Krankenhduser versandt. Die Riickmel-
dungen der Krankenhéduser (Konsens/Dissens)
wurden in den Formblittern 3 ergiinzt, sodass
dann in einer ,,Mastertabelle* die Dokumenta-
tion aller Planungskonzepte mit den Verhand-
lungsergebnissen vorlag.

Am 17. Mai 2023 waren alle Verfahren
zwischen Kassenverbinden und antragstellen-
den Krankenhdusern fristgerecht abgeschlos-
sen. Damit konnten auch die Ergebnisse an die
Bezirksregierungen und das MAGS wiederum
iiber die Austauschplattform freigegeben wer-
den. Wenig spiter waren diese Daten iiber die
Website des Landtags NRW auch offentlich
verfiigbar.

Dabei handelt es sich ausdriicklich um
Zwischenstidnde in laufenden regionalen Pla-
nungsverfahren, die keinesfalls mit dem End-
ergebnis der Planung verwechselt werden diir-
fen. Denn die Planungsentscheidungen lie-
gen in der Hand der zustindigen Bezirks-
regierungen und abschliefend des Ministeri-
ums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen. Wie an ande-
rer Stelle ausfiihrlich dargelegt (Loeser 2023a,
2023b) zeigen jedoch auch diese Zwischen-
stinde schon den relevanten strukturbildenden
Effekt der neuen Planungsinstrumente. So re-
duziert sich beispielsweise in der Gefd3- und
der Thoraxchirurgie, bei gro3en Darmeingrif-
fen oder beim Wechsel von kiinstlichen Hiift-
gelenken die Zahl der Versorgungsauftrige
teilweise um mehr als die Hilfte.

Ein erfolgreicher Abschluss der regiona-
len Planungskonzepte im Sinne der Ziele der
neuen Krankenhausplanung wird allen Be-
teiligten weiterhin fachlich und administrativ
viel abverlangen. Die bisherigen Erfahrungen
zeigen aber, dass der neue Krankenhausplan
,praxistauglich® ist und relevante Strukturver-
besserungen ermdglicht, wenn das Land an
der bisherigen klaren politischen Linie auch
in den anstehenden Einzelentscheidungen fest-

hilt. Die Verfahren befinden sich zum Zeit-
punkt der Abfassung dieses Beitrags zunéchst
zur weiteren Bearbeitung und Bewertung bei
den fiinf Bezirksregierungen. Nach der dann
folgenden abschlieenden Priifung durch das
MAGS wird ein Anhorungsverfahren einge-
leitet. Der Versand der neuen Feststellungsbe-
scheide ist weiterhin fiir die zweite Jahreshilf-
te 2024 geplant.

2.7 Fazit

Nordrhein-Westfalen hat als erstes Bundes-
land eine leistungsgruppenorientierte Kran-
kenhausplanung erarbeitet. Der Weg von den
konzeptionellen Grundiiberlegungen und gut-
achterlichen Empfehlungen bis zu einem
operativ umsetzungsfihigen Krankenhausplan
war nicht nur zeitlich lang, sondern auch in-
haltlich herausfordernd.

Im Ergebnis ist ein Leistungsgruppensys-
tem entstanden, das einen Mittelweg zwischen
konsequenten Steuerungsmoglichkeiten in be-
stimmten Bereichen der spezialisierten Versor-
gung einerseits und der Vermeidung von Uber-
komplexitit und Ubersteuerung in weiten Tei-
len der Regel- und Grundversorgung anderer-
seits verbindet. Qualitidtsanforderungen wur-
den als Mindestvoraussetzungen so austariert,
dass sie sich fachlich und juristisch tragfahig
begriinden und in ihren Auswirkungen verlass-
lich abschitzen lassen. Weitergehende Qua-
litatsgesichtspunkte konnen im Rahmen von
Auswahlentscheidungen, z. B. in der Spezial-
versorgung und in den Ballungsrdumen, bei
den planerischen Entscheidungen beriicksich-
tigt werden.

Dass es in der aktuellen bundespolitischen
Diskussion sowohl mit Blick auf die konzep-
tionellen Grundlagen des NRW-Krankenhaus-
plans als auch mit Blick auf dessen Erfolgs-
aussichten in der konkreten Umsetzung diver-
gierende Einschidtzungen gibt, kann angesichts
der Komplexitit der zugrunde liegenden Fra-
gen und den Herausforderungen im foderalen
Miteinander von Bundes- und Landesebene
kaum iiberraschen. Die Ausfiihrungen in die-
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sem Text sollen einen Beitrag zur fachlichen
Fundierung dieser Diskussion leisten.

Es liegt auf der Hand, dass eine bundeswei-
te Krankenhausreform, die neben der Planung
auch die Vergiitung grundlegend neu ordnen
soll, noch einmal hohere Anforderungen stellt
als eine auf die Planung beschrinkte Reform.
Die in NRW entwickelte Systematik eignet
sich aber aus unserer Sicht auch als Ausgangs-
punkt fiir die Verkniipfung von Planung und
Vorhaltevergiitung. Zugleich versteht sich der
NRW-Krankenhausplan ausdriicklich als ,,ler-
nendes System‘ und damit nicht als Abschluss,
sondern als Ausgangspunkt eines langfristigen
Reformprozesses, der konzeptionelle Anpas-
sungen und Erweiterungen erfordern wird.

Der (zum Zeitpunkt der Abfassung die-
ses Beitrags) in den Arbeitsentwiirfen fiir das
Krankenhausreformgesetz vorgesehene Leis-
tungsgruppenausschuss auf Bundesebene bie-
tet einen institutionellen Rahmen dafiir, ein
bundesweit giiltiges System ausgehend vom
NRW-System weiterzuentwickeln und dabei
auch die Steuerungserfahrungen einzubezie-
hen, die sich in NRW bei der konkreten Um-
setzung in diesem Jahr ergeben werden.
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Kapitel 3 - Spitalplanung in der Schweiz

== Zusammenfassung

In Deutschland wird aktuell eine Kranken-
hausreform diskutiert, die insbesondere den
Planungsmechanismus mithilfe von Leistungs-
gruppen (LG) grundlegend cindern soll. Da die
Schweiz bereits im Jahr 2012 einen derartigen
Mechanismus erfolgreich eingefiihrt hat, kon-
nen hiervon einige Impulse abgeleitet werden.

Der Beitrag widmet sich einerseits den zen-
tralen Elementen der Spitalplanung (insb. den
Qualitdtsvorgaben) und Fragen der Leistungs-
differenzierung auf Grundlage der Spitalpla-
nungs-Leistungsgruppen (SPLG). Methodisch
wurden hierfiir die Schweizer Krankenhausfdl-
le der Akutsomatik aus dem Jahr 2018/2019
sowie die Kenndaten Akutsomatik und die Spi-
talliste des Kantons Ziirich analysiert. Diese
Fille wurden algorithmisch (via ICD-/CHOP
Codes) den einzelnen LG zugeordnet. Zudem
wurden die Leistungsdifferenzierung der Kran-
kenhdiuser sowie der Ressourceneinsatz auf
Spital- und Leistungsgruppenebene im Kanton
Ziirich analysiert.

Es zeigt sich, dass schweizweit 60 % der
Fille spezifischen LG zugeordnet werden und
die restlichen 40 % auf die LG Basispaket
(BP) entfallen. Der Vergleich zwischen dem
landlichen Kanton Graubiinden (49 % BP)
und dem urbanen Kanton Ziirich (33 % BP)
zeigt eine Zentralisierung von komplexen und
spezialisierteren Leistungen. Die Analyse der
Leistungsauftrige und Fallzahlen im Kanton
Ziirich zeigt, dass die Anzahl der Leistungs-
auftrige mit zunehmender Komplexitit sinkt
und eine Spezialisierung der Spitiler zu er-
kennen ist. Die Betrachtung des Ressourcen-
einsatzes auf Spitalebene zeigt teilweise eine
grofie Streuung (> 2 Case-Mix-Punkte) fiir ba-
sale und auch spezifische LG.

Insgesamt ldsst sich ableiten, dass Kran-
kenhausplanung und -finanzierung gemeinsam
gedacht werden sollten. In der Schweiz tra-
gen die Kantone 55 % der Kosten eines jeden
Krankenhausfalls, was zu einem hohen Inte-
resse an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen seitens der Kan-
tone fiihrt. Auch sollte die Vereinbarkeit von
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LG und DRGs kritisch betrachtet werden, da
innerhalb einer LG eine grofie Variation der
Kostengewichte zwischen den Krankenhdiusern
zu beobachten ist. Wichtig ist auch, dass der
Aufbau und die Entwicklung der LG vollstdn-
dig auf Diagnose- und Prozedurencodes ba-
siert. Beziiglich der Leistungsdifferenzierung
sollte das NRW-Modell in Leistungsbereichen
mit unzureichender Differenzierung um weite-
re LG erweitert werden.

In Germany, a hospital reform is currently
being discussed which aims to fundamentally
change the planning mechanism, especially
through the use of service groups (LG). Since
Switzerland successfully introduced a similar
mechanism in 2012, some insights can be de-
rived from it. The article addresses central
elements of the Swiss hospital planning, par-
ticularly quality requirements, and questions
of service differentiation based on hospital
planning service groups (SPLG).

Methodologically, Swiss acute care cases
from 2018/2019 were analysed, along with the
key data of acute care and the hospital list of
the Canton of Zurich. These cases were algo-
rithmically assigned to individual LGs using
ICD/CHOP codes. Additionally, the service
differentiation of hospitals as well as resource
utilisation at the hospital and service group
levels in the Canton of Zurich were analysed.

It is evident that nationally, 60 % of cases
are assigned to specific LGs, the remaining
40 % fall under the LG basic package (BP).
A comparison between the rural Canton of
Graubiinden (49 % BP) and the urban Canton
of Zurich (33 % BP) shows a centralisation of
complex and specialised services. The analy-
sis of service mandates and case numbers in
the Canton of Zurich reveals that the number
of service mandates decreases with increasing
complexity, indicating a specialisation of hos-
pitals.

The analysis of resource utilisation at the
hospital level shows a significant variation
(> 2 case mix points) for both basic and spe-
cific LGs.



48 J. Subelack et al.

Overall, it can be deduced that hospital
planning and financing should be considered
together. In Switzerland, the cantons cover
55 % of the costs of each hospital case, lead-
ing to a high interest in demand-oriented and
economical hospital structures by the cantons.
The compatibility of LG and DRGs should also
be critically examined as there is a significant
variation in cost weights between hospitals
within an LG. It is important to note that the
development of LG should entirely be based on
diagnosis and procedure codes. Regarding ser-
vice differentiation, the NRW model should be
expanded to include additional LGs in areas
with insufficient differentiation.

3.1 Einleitung

Eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung mit addquatem Zugang fiir die Be-
volkerung bei gleichzeitiger Kontrolle der Ge-
sundheitsausgaben ist international eine der
wesentlichsten Herausforderungen fiir die Ge-
sundheitspolitik (Berwick et al. 2008). Dabei
kommt der Versorgungsplanung, insbesonde-
re der Planung stationdrer Kapazititen, ei-
ne besondere Bedeutung zu. Aktuell wird in
Deutschland eine Krankenhausreform disku-
tiert, die 2024 in Kraft treten und die Kran-
kenhausplanung der Lander grundlegend ver-
dndern soll (Vogel et al. 2020). Hierbei ist die
Einfiihrung von Leistungsgruppen inklusive
spezifischer Qualitdtsvorgaben pro Leistungs-
gruppe in Anlehnung an die in Nordrhein-
Westfalen entwickelte Leistungsgruppensyste-
matik geplant (MAGS 2022). Eine Kranken-
hausplanung auf Grundlage von Leistungs-
gruppen wurde bereits im Jahr 2012 in der
Schweiz eingefiihrt (Bundesamt fiir Gesund-
heit 2019). Aufgrund der dortigen langjéhrigen
Erfahrung mit der proaktiven Spitalplanung
und Leistungsgruppensystematik gibt dieser
Beitrag Einblicke in die etablierte Schweizer
Systematik und damit wertvolle Impulse fiir
die anstehende deutsche Krankenhausreform.

Dafiir werden in diesem Beitrag die Hin-
tergriinde der Schweizer Spitalplanung dar-

gestellt, die zentralen Elemente der kantona-
len Spitalplanungen présentiert, Analysen zur
Leistungsdifferenzierung im Kanton Ziirich
vorgestellt, aufgezeigt, welche Komponenten
die Schweizer Vorhaltefinanzierung beinhal-
tet und abschlieBend Impulse fiir die deutsche
Krankenhausreform abgeleitet.

3.2 Hintergrund
der Krankenhausplanung
in der Schweiz

Die Schweiz hat vor dem Hintergrund kontinu-
ierlich steigender Gesundheitsausgaben bereits
vor mehr als einem Jahrzehnt eine grundlegen-
de Reform der Krankenhausplanung (Spital-
planung) unternommen und sich somit interna-
tional als Vorreiter positioniert (Bleibtreu et al.
2022). Der zugrunde liegende Paradigmen-
wechsel — hin zu einer Leistungs-, Bedarfs-
und Qualititsorientierung der Schweizer Spi-
talplanung — ist im Lichte der derzeitigen
Reforminitiativen in Deutschland von beson-
derem Interesse.

Das urspriinglich 1996 in der Schweiz ein-
gefiihrte Bundesgesetz iiber die Krankenver-
sicherung (KVG) hat drei strategische Ziele:
Erstens, der Schweizer Bevolkerung Zugang
zu qualitativ hochwertiger Gesundheitsversor-
gung zu gewihren; zweitens, das Ausgaben-
wachstum einzuddmmen; drittens, Solidaritit
zwischen den Versicherten zu gewihren (Bun-
desamt fiir Gesundheit 2004). In einer ersten
Evaluation zur Erreichung dieser Ziele wurde
konstatiert, dass der Schweizer Bevolkerung
eine solidarische und qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung zur Verfiigung gestellt
werden konnte, die Kosten fiir diese allerdings
kontinuierlich stark gestiegen sind (Bundes-
amt fiir Gesundheit 2019). Aus diesem Grunde
wurde das KVG im Jahre 2012 insbesondere
hinsichtlich der stationidren Versorgung revi-
diert.

Die wichtigsten MafBnahmen der KVG-
Revision von 2012 umfassen die kantonale
Spitalplanung, die dual-fixe Finanzierung von
Spitalleistungen, die Einfilhrung von Swiss-
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DRG, die erweiterte Spitalwahl fiir Versicher-
te und eine erweiterte Informationsbasis zur
Wirtschaftlichkeit und Qualitit von Spitalleis-
tungen. Diese MaBnahmen wurden von der
iiberwiegenden Mehrheit der Schweizer Kan-
tone umgesetzt und spielen eine entscheidende
Rolle in der Gestaltung des Schweizer Ge-
sundheitswesens (Bundesamt fiir Gesundheit
2019).

3.3 Zentrale Elemente der
kantonalen Spitalplanungen

3.3.1 Anforderungen

Um Leistungen zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) in
der Schweiz erbringen zu konnen, miissen
Spitiler einen Leistungsauftrag der Kantone
erhalten. Dieser driickt sich durch die Auf-
nahme auf die kantonalen Spitallisten aus.
Dafiir evaluieren die Kantone die Bewerber-
spitdler gemif verschiedenen Anforderungen.
Diese werden in allgemeine Anforderungen,
die fiir das ganze Spital gelten, und leistungs-
spezifische Anforderungen, die auf Ebene der
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) de-
finiert sind, unterteilt. 8 Abb. 3.1 zeigt ex-
emplarisch die Anforderungen des Kantons
St. Gallen.

Allgemeine Anforderungen
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Die allgemeinen Anforderungen zu ,,Qua-
litdt*“ beinhalten zum Beispiel die Verpflich-
tung der Spitéler zur Verwendung eines Qua-
lititsmanagementsystems, die Durchfiithrung
von Qualitdtsmessungen des ANQ (Nationaler
Verein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitélern
und Kliniken) oder den spitalweiten Betrieb ei-
nes Fehlermeldesystems (CIRS).

Weitere Qualititsanforderungen hinsicht-
lich Strukturen und teilweise auch Prozessen
werden auf SPLG-Ebene als leistungsspezifi-
sche Anforderungen definiert. Die Anforde-
rungen umfassen zum Beispiel Vorgaben zum
Versorgungslevel einer Uberwachungs- oder
Intensivstation, das Versorgungslevel des Not-
falldiensts/der Notfallorganisation, Mindest-
fallzahlen, Vorgaben zur Erbringung verkniipf-
ter Leistungsgruppen, drztliche Facharztquali-
fikationen und Verfiigbarkeiten und die Durch-
fiilhrung von Tumorboards. Je nach SPLG
werden weitere ,,sonstige* Anforderungen ge-
stellt, wie zum Beispiel die Zertifizierung als
Stroke Center fiir die SPLG NEU3.1 (Zerebro-
vaskuldre Storungen im Stroke Center) oder
eine Erndhrungs- und Diabetesberatung fiir die
SPLG ENDI1 (Endokrinologie). Die drei erst-
genannten leistungsspezifischen Anforderun-
gen (a) Uberwachungs- oder Intensivstation,
(b) Notfalldienst/-organisation und (c¢) Min-
destfallzahlen werden im » Abschn. 3.3.3 ver-
tieft.

Leistungsspezifische Anforderungen

—{ Zuganglichkeit

—{ Uberwachungsstation/IPS

—{ Qualitat

—{ Arztliche Dignitat/Verfligbarkeit

—{ Wirtschaftlichkeit

—{ Verknupfte Leistungen

—{ Bedarfsgerechtigkeit

—{ Tumorboard

—{ Versorgungssicherheit

—{ Notfalldienst/-organisation

|
|
|
—{ Mindestversorgungsanteil ‘
|
|
|

—{ Regionale Endversorgung

|
l
—{ Mindestfallzahlen ‘
|
|
|

—{ Sonstige

B Abb. 3.1
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Anforderungen des Kantons St. Gallen. (Quelle: Gesundheitsdepartement Kanton St. Gallen 2017)
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3.3.2 Leistungsgruppensystematik

Der Ziiricher SPLG-Grouper ordnet alle Spi-
talfidlle gemidf ICD und/oder CHOPs ein-
deutig einer SPLG zu. SPLG unterschied-
licher Komplexitit werden in ihren je-
weiligen libergeordneten Spitalplanungs-Leis-
tungsbereichen (SPLB) gefiihrt. Dabei sind
die SPLG medizinisch-hierarchisch aufgebaut,
d.h. die einzelnen SPLG greifen ineinander.
Somit sind diese medizinisch voneinander ab-
hiingig und auch voneinander abgrenzbar. Da-
bei ist zu beachten, dass die Erbringung von
komplexeren SPLG auch die hierarchisch un-
tergeordneten SPLG erfordert. Alle Fille, die
keiner spezifischen SPLG zugeordnet werden,
sind der SPLG BP (Basispaket) zugeordnet. Je
spezifischer und komplexer eine SPLG, desto
hoher sind die Anforderungen fiir den Leis-
tungsauftrag und desto wahrscheinlicher ist
eine Zentralisierung, da sich nur wenige Spité-
ler schweizweit fiir einen Versorgungsauftrag
qualifizieren.

Zudem werden die komplexesten, hoch-
spezialisierten SPLG per Interkantonaler Ver-
einbarung iiber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM) auf Bundesebene von der Schwei-
zerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) ge-
plant (Schweizerische Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
2008). Hierzu gehtren zum Beispiel die SPLG
NEU3.1 (Stroke Units), TPL1 (Herztransplan-
tation), UNF2 (Ausgedehnte Verbrennungen)
sowie VISI1.1/VIS.3 (Pankreas-/Oesophagus-
resektion).

3.3.3 Leistungsspezifische
Anforderungen

Notfalldienst/-organisation

Bei den leistungsspezifischen Anforderungen
an den Notfalldienst/-organisation handelt es
sich insbesondere um Notfille innerhalb ei-
nes Spitals. Bei den Anforderungen an einen
Notfalldienst wird zwischen vier Leveln diffe-

renziert (die Anforderungsstufen entsprechen),
wobei Level 4 spezifisch fiir den SPLB-Ge-
burtshilfe (GEB) geschaffen worden ist. Wih-
rend bei einem Spital mit Level 1 Arzte mit
Facharztqualifikation Innere Medizin und Chi-
rurgie lediglich werktags tagsiiber dem Notfall
zur Verfiigung stehen miissen (multifunktio-
naler Spitaleinsatz mdglich), so steigen die
Anforderungen bis Level 3 kontinuierlich an.
Final stehen bei einem Spital mit Level 3
werktags tagsiiber fiir den Notfall ,,Arztinnen
und Arzte mit Facharztqualifikation Allgemei-
ne Innere Medizin und Chirurgie in erster
Prioritit zur Verfiigung [und sie sind] bei me-
dizinischer Notwendigkeit [...] innerhalb von
5 Minuten auf der Notfallstation* (Kanton Zii-
rich Regierungsrat 2023). Fiir das Level 4
muss zu jeder Zeit ein Facharzt der Geburtshil-
fe innerhalb von 10 min vor Ort zur Verfiigung
stehen, sodass ein Notfallkaiserschnitt in weni-
ger als 15 min erfolgen kann. Der Einsatz von
Assistenzirzten fiir Nachtschichten mit spe-
zifischen Qualifikationen (z.B. zweite Hilfte
der Facharzt-Ausbildung) sowie von weiteren
Fachirzten (z. B. Anisthesie) ist ebenfalls kon-
kret definiert und mit Zeitfristen pro Level hin-
terlegt. Beispiele fiir Vorgaben der Level des
Notfalldienstes sind das Level 1 fiir die SPLG
BP, Level 2 fiir GEF1 (GefédBchirurgie peri-
phere Gefille), Level 3 fiir HER1 (Einfache
Herzchirurgie) und Level 4 fiir GEB1 (Grund-
versorgung Geburtshilfe). Somit definiert die
Schweiz im Vergleich zur Krankenhauspla-
nung NRW nicht absolute Anforderungen an
vollzeitdquivalente Arbeitskrifte, unabhingig
von GroBe der Klinik, sondern stellt konkrete
Anforderungen an die Interventionszeiten bei
Notfdllen. Dementsprechend ist die Schweizer
Methodik je nach Krankenhausgrofle skalier-
bar und die einzelnen Krankenhéduser kénnen
nach individuellem Bedarf den Personalauf-
wand prognostizieren.

Eng verkniipft mit diesen Vorgaben sind
die Anforderungen an die zeitlichen Verfiig-
barkeiten der Fachirzte. Diese werden eben-
falls in vier Leveln differenziert, wobei das
Level in vielen Féllen entsprechend der Level-
anforderung an den Notfalldienst/die Notfall-
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organisation ist. Diese Verfiigbarkeiten miis-
sen zu jeder Zeit, an jedem Tag (24/7) gewihr-
leistet sein und gelten auch fiir den Beizug
von Beleg- und Konsiliardrzten. So bedarf es
fiir das Level 1, dass ein Facharzt ,,innerhalb
1 Stunde erreichbar* (Kanton Ziirich Regie-
rungsrat 2023) ist oder der Patient innerhalb
von einer Stunde verlegt werden kann. Fiir Le-
vel 2 muss ein Facharzt jederzeit erreichbar
sein und eine diagnostische oder therapeuti-
sche Intervention innerhalb von einer Stunde
moglich sein. SchlieBlich muss fiir das Level 3
ein Facharzt ebenfalls jederzeit erreichbar sein
und dariiber hinaus eine ,,diagnostische oder
therapeutische Intervention [. .. ] innerhalb von
30 Minuten mdéglich* sein (Kanton Ziirich Re-
gierungsrat 2023) Das Level 4 ist hier eben-
falls fiir die Geburtshilfe vorgesehen, wobei
der Facharzt innerhalb von 15min im Spital
sein muss. Weitere Details, spezifische De-
finitionen und entsprechende Anforderungen
pro SPLG sind in der tabellarischen Zusam-
menstellung des Regierungsrates des Kantons
Ziirich (2023) ersichtlich.

Uberwachungs- oder
Intensivstation
Im Gegensatz zur NRW-Krankenhausplanung
wird in der Schweiz das Vorhalten einer
Uberwachungs- oder Intensivstation nicht als
eigene Leistungsgruppe (LG) definiert, son-
dern dient als direkte Qualitdtsanforderung fiir
Leistungsauftriage bestimmter SPLG. Der Re-
gierungsrat des Kantons Ziirich (2023) diffe-
renziert bei der Vorgabe einer Uberwachungs-
oder Intensivstation zwischen drei Leveln. Le-
vel 1 bedarf einer Uberwachungsstation. Le-
vel 2 bedarf einer Intensivstation, die durch die
Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedi-
zin (SGI) zertifiziert wurde. Level 3 bedarf
einer Intensivstation mit Weiterbildungsstét-
te, die gesondert nach SGI zertifiziert sein
muss (mind. 3.000 Pflegetage pro Jahr und
mind. 24.000 Beatmungsstunden nach DRG
pro Jahr).

Auch fiir diese leistungsspezifische Anfor-
derung wird je nach SPLG definiert, ob und
welches Level fiir die Vergabe eines Leistungs-
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auftrags bendtigt wird. Zum Beispiel wird
fiir die SPLG BP eine Uberwachungsstation
(Level 1) benotigt. Fiir die SPLG HNO1.1.1
(Komplexe Halseingriffe) wird eine Level-2-
Intensivstation bendtigt und fiir die SPLG
NCHI.1 (Spezialisierte Neurochirurgie) wird
eine Level-3-Intensivstation gefordert.

Mindestfallzahlen

In der Schweiz ist es unbestritten, dass Min-
destfallzahlen dabei helfen, die Behandlungs-
qualitit sicherzustellen und die Patientensi-
cherheit zu gewihrleisten (H+ Die Spitiler der
Schweiz 2021). Dementsprechend definieren
die Kantone je nach SPLG Mindestfallzahlen
zumeist auf Spitalebene, wobei zum Beispiel
der Kanton Ziirich auch zusitzlich Mindest-
fallzahlen auf Operateursebene fiir ausgewéhl-
te SPLG vorschreibt. Laut Bundesamt fiir Ge-
sundheit haben im Jahr 2019 24 der 26 Kan-
tone Mindestfallzahlen definiert (Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren 2022). Spitéler
erhalten nur einen definitiven Leistungsauftrag
fiir eine SPLG, wenn ihre durchschnittliche
Fallzahl der vorangegangen zwei Jahre die
Mindestfallzahl iiberschreitet. Die Evaluation
erfolgt jahrlich.

So hat die Gesundheitsdirektion Zii-
rich fiir die Spitalplanungsrunde 2023 fiir
32 SPLG Mindestfallzahlen festgelegt (sieche
@ Tab. 3.1). Diese reichen von zehn Fillen pro
Spital fiir die SPLG HNO2 (Schild- und Ne-
benschilddriisenchirurgie) bis hin zu 500 pro
Spital fiir KAR3 (Interventionelle Kardiolo-
gie). Des Weiteren bestehen Mindestfallzahlen
pro Operateur wie zum Beispiel 15 Fille pro
Operateur (zusitzlich zu 50 Fillen pro Spital)
fir BEW7.1 (Erstprothese Knie). Auch gibt
es verkniipfte Mindestfallzahlen wie zum Bei-
spiel 50 Fille pro Operateur in der BEW7.2
(Erstprothese Knie) fiir die SPLG BEW 7.2.1
(Wechseloperationen Knieprothesen).

Dariiber hinaus sind fiir viele SPLG der
hochspezialisierten Medizin (IVHSM) eben-
falls Mindestfallzahlen definiert, die in der
folgenden Tabelle nicht ndher aufgefiihrt sind,
da diese national geplant werden. Zum Bei-
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O Tab. 3.1 SPLG mit Mindestfallzahlen auf Spitalebene in Ziirich 2023. (Quelle: Kanton Ziirich Regierungsrat
2023)

SPLG Bezeichnung Mindestfallzahl
DERI.1 Dermatologische Onkologie 10
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 10
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25

HAEI.1 Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukémien mit kurativer Chemotherapie 10

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10
GEF1 GefiBchirurgie periphere Gefile (arteriell) 10
GEFA Interventionen und GeféBchirurgie intraabdominale Gefille 20
GEF3 GefiBchirurgie Carotis 10
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefil3e 10
HERI1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10
KARI1 Kardiologie und Devices 50
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10
KAR3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75
UROI1.1.1 Radikale Prostatektomie 10
UROI1.1.2 Radikale Zystektomie 10
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10
THOLI.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems 30
BEW?7.1  Erstprothese Hiifte 50
BEW7.2  Erstprothese Knie 50
BEWS Wirbelsdulenchirurgie 100
BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsdulenchirurgie 20
BEWS.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 15
BEW9 Maligne Knochentumore und Weichteilsarkome 10
BEW10 Plexuschirurgie 10
GYNT Gynikologische Tumore 20
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100

Krankenhaus-Report 2024
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spiel muss jeder Spitalstandort fiir die SPLG
NEU3.1 (Komplexe Behandlung von Hirn-
schldgen) mindestens 400 Schlaganfallpati-
enten sowie mindestens 40 komplexe hoch-
spezialisierte Behandlungen von Hirnschldgen
pro Jahr durchfiihren. Fiir die selteneren Fille
in den SPLG VIS1.1 (Pankreasresektion) und
VIS1.3 (Oesophagusresektion) miissen jeweils
mindestens zwolf Operationen pro Jahr und
Standort durchgefiihrt werden.

3.4 Leistungsdifferenzierungin
der Schweiz und im Kanton
Ziirich

3.4.1 Daten und Methodik

Die nachfolgenden Analysen basieren primér
auf der Medizinischen Statistik der Kranken-
hauser (,,GEO*- & ,,TYPOL*“-Datensatz) vom
Schweizer Bundesamt fiir Statistik sowie auf
der Spitalliste und den Kenndaten des Kantons
Ziirich. Hierbei wird Ziirich genauer betrach-
tet, da sich die kantonalen Spitalplanungen
zum Grofteil an der Ziiricher Spitalplanung
orientieren beziehungsweise diese Systematik
und die Vorgaben direkt iibernommen haben.

Methodisch beinhalten die Analysen die
deskriptive Spitalfallzuordnung auf die ein-
zelnen SPLG, die empirische Analyse der
Leistungsdifferenzierung zwischen den Kran-
kenhdusern im Kanton Ziirich sowie die Ver-
teilungsbetrachtung der Komplexitit und des
Ressourceneinsatzes auf Spitalebene. Weite-
re Analysen sowie detaillierte Informationen
beziiglich der Datengrundlange und Methodik
finden sich in Kuklinski et al. (2023).

3.4.2 Ubersicht iiber die Schweizer
Spitallandschaft

Die Anzahl und der Zuschnitt von Leis-
tungsgruppen bestimmt die Verkniipfbarkeit
mit Qualitdtsanforderungen und die erziel-
bare Steuerungswirkung. Eine Analyse der
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Leistungsdifferenzierung je nach Ausgestal-
tung der LG kann daher bei der Entwick-
lung einer Leistungsgruppensystematik unter-
stiitzen. B Abb. 3.2 zeigt die Verteilung der
schweizweiten Spitalfille in der Akutsomatik
auf die Ziiricher SPLB und SPLG fiir das Jahr
2018. Rund 60 % der Fille werden spezifi-
schen SPLG zugeordnet, sind somit explizit
iiber CHOPS und ICDs definiert und unterlie-
gen SPLG-spezifischen Anforderungen. 16 %
dieser Fille konnen dem SPLB Bewegungs-
apparat — chirurgisch (BEW), 8 % der Ge-
burtshilfe (GEB), 5% der Urologie (URO)
und 5% dem Herzen (HER/KAR) zugeord-
net werden. In den genannten SPLB ist zu
beobachten, dass die meisten Fille innerhalb
der SPLB in die Grund-SPLG (z.B. BEW1,
UROI1, GEB1) des Leistungsbereichs fallen.
Je komplexer und spezifischer die SPLG wird,
desto weniger Fille sind ihr zugeordnet. Die
SPLG Basispaket (BP) enthilt ca. 40 % der
schweizweiten Spitalfille — das heif3t Flle, die
nicht direkt aufgrund ihres CHOPs und ihrer
ICD einer spezifischen SPLG zugeordnet wor-
den sind. Ein groferer Anteil an zuordenbaren
Fillen geht mit einer hoheren Steuerungsfi-
higkeit in der Spitalplanung einher, da die
kantonalen Planungsbehorden fiir die medizi-
nisch homogeneren Gruppen detaillierte und
sinnvollere Qualititsanforderungen definieren
konnen. Fiir das Basispaket konnen aufgrund
seiner medizinischen Heterogenitit nur eher
allgemeine Anforderungen gestellt werden.

Neben den absoluten Fallzahlen ist der
Ressourceneinsatz ein wichtiger Faktor. Be-
trachtet man diesen Ressourceneinsatz via dem
effektiven Case-Mix der SPLB und SPLG (sie-
he Kuklinski et al. 2023), so steigt der Anteil
der kostenintensiven und komplexeren SPLG
im Vergleich zur Fallzahlverteilung deutlich
an. So kann eine Reduzierung des Basispakets
(von 40 % in der Fallzahlverteilung auf 37 %
in der Ressourcenverteilung) und der Geburts-
hilfe (von 8 % auf 4 %) bei einer Aufwertung
der komplexeren SPLB wie Herz (von 5 % auf
8 %), Neurologie (von 3 % auf 4 %) und Vis-
zeralchirurgie (von 2 % auf 3 %) beobachtet
werden.
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B Abb. 3.2 Verteilung Spitalfille nach SPLB und SPLG in 2018 — Gesamtschweiz. (Quelle: Bundesamt fiir Statistik

2018)

Ein Vergleich der Verteilung der akutso-
matischen Fille nach Behandlungskanton mit
der Gesamtschweiz bringt mehrere Erkennt-
nisse (siehe Kuklinski et al. 2023). Zum ei-
nen verzeichnet der urbane Kanton Ziirich
einen wesentlich kleineren Anteil an Fillen
im Basispaket als die Gesamtschweiz (33 %
vs. 40%). Zudem ist zu beobachten, dass
die komplexen elektiven SPLG in Ziirich ei-
nen hoheren Anteil an der Gesamtfallzahl als
schweizweit haben. Im Gegensatz dazu steht
der niedrigere Anteil an diesen SPLG im lidnd-
lichen Kanton Graubiinden. Teilweise gibt es
SPLG, die in Graubiinden nicht angeboten
werden, z.B. HER1.1.1. Bei den komplexen
elektiven SPLG ist durch die hohen Quali-
tatsanforderungen, die interkantonale Zusam-
menarbeit und die Reform der freien Spital-
wahl eine Zentralisierung der Leistungen zu
beobachten. So ist eine Biindelung dieser Leis-
tungen in den Ballungsgebieten (Ziirich) ziel-
fiihrend und nachvollziehbar. Gleichzeitig fallt
in ldndlichen Gebieten wie Graubiinden ein
groferer Anteil an Fillen in die Basisversor-

gung.

3.4.3 Analyse der
Leistungsdifferenzierung
im Kanton Ziirich

Neben der Verteilung der Spitalfille auf die
jeweiligen SPLG ist auch die Verteilung der
SPLG auf die Spitiler von grofer Relevanz.
Im Jahre 2019 unterteilte Ziirich die stationa-
re somatische Versorgung in 134 SPLG (ohne
die sieben SPLG des Querschnittsbereichs).
Die Spitallisten geben bereits einen ersten Ein-
druck davon, welche Spitiler die Versorgung
fiir eine SPLG leisten bzw. leisten miissen
(Leistungsauftrag bedeutet Leistungspflicht).
So wird bereits visuell deutlich, dass in SPLB
wie beispielsweise Viszeralchirurgie, Gefilie,
Neurochirurgie oder Neurologie nur einzelne
Spitéler die Qualitdtsvorgaben fiir komplexere
SPLG erfiillen konnen und folglich einen Leis-
tungsauftrag erhalten.

Zur Bewertung der Leistungsdifferenzie-
rung ist dariiber hinaus die Fallzahl je SPLG
bzw. pro Leistungsauftrag aufschlussreich.
Denn so wird transparent, in welchem Um-
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fang Spitiler gemill ihrem Leistungsauftrag
tatsdchlich an der Versorgung teilnehmen.
O Tab. 3.2 zeigt exemplarisch die Leistungs-
auftrige im Kanton Ziirich fiir den SPLB Uro-
logie inklusive der im Jahre 2019 versorgten
Fille je Spital.

Die Ubersicht zeigt, dass fast alle Spitler
fiir die grundversorgende SPLG UROI einen
Leistungsauftrag erhalten haben. Hierbei ist je-
doch auffillig, dass das Spital Adus Medica
und die Limmatklinik (und auch die Universi-
titsklinik Balgrist) gemessen an den Fallzah-
len nicht wesentlich an der Versorgung teilzu-
nehmen scheinen. Fiir die SPLG URO1.1 (ope-
rative Urologie) ist das Bild bereits differen-
zierter, sowohl hinsichtlich der Anzahl der ver-
gebenen Leistungsauftrige als auch hinsicht-
lich der Fallzahlkonzentration einzelner Spiti-
ler. Lediglich neun von 17 Spitédlern mit ei-
nem Leistungsauftrag fiir die SPLG UROI.1
haben auch den Leistungsauftrag fiir die SPLG
UROI1.1.1, wobei auch hier eine Konzentration
des Fallzahlvolumens an den drei bis sechs fall-
zahlstérksten Spitdlern zu beobachten ist. Fiir
die weiteren komplexen SPLG URO1.1.2 bis
UROL.1.8 ist die Leistungsdifferenzierung und
-konzentration noch ausgeprigter. Gleichzeitig
stellen sich hier Fragen nach der Leistungsver-
gabepraxis, dhnlich wie bei weiteren analysier-
ten SPLB (siche Kuklinski et al. 2023). So wur-
den fiir die SPLG UROI.1.4, 1.1.7 und 1.1.8
einige Leistungsauftrige an Spitiler vergeben,
die jedoch keine beziehungsweise nur sehr
eingeschrinkte Versorgung leisten (Ausnah-
me: Kinderspital Ziirich). Somit besteht ver-
einzelt Verbesserungspotenzial in den grund-
versorgenden urologischen SPLG UROI und
UROL.1 sowie in einigen komplexeren chirur-
gischen SPLG. Insgesamt ldsst sich fiir den
SPLB URO aber feststellen, dass eine Zentrali-
sierung und Leistungsdifferenzierung im Kan-
ton Ziirich stattgefunden hat und eine angemes-
sene Granularitit vorhanden ist.

Im Vergleich hierzu zeigt sich fiir die herz-
chirurgischen Leistungsgruppen (SPLG HER)
in Zirich ein anderes Bild: eine deutliche
Zentralisierung auf drei Versorger nebst dem
Kinderspital Ziirich (siehe Kuklinski et al.
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2023). Jedoch wird hierbei auch ersichtlich,
dass alle drei Versorger einen Leistungsauf-
trag fiir alle herzchirurgischen SPLG erhalten
haben. Somit hat die Definition von sieben
herzchirurgischen SPLG — zumindest im Fall
von Ziirich — zwar eine Zentralisierung unter-
stiitzt, eine Leistungsdifferenzierung zwischen
den Zentren jedoch nicht herbeigefiihrt. Dies
kann fiir die Herzchirurgie angezeigt sein,
da die solitire Erbringung einer oder weni-
ger SPLG medizinisch nicht sinnvoll ist. Im
Bereich der kardiologischen Leistungsgruppen
hatten im Jahr 2019 13 Spitédler mindestens ei-
nen kardiologischen Leistungsauftrag. Ledig-
lich drei Zentren hatten Leistungsauftrige fiir
alle kardiologischen SPLG, und diese Zentren
versorgten auch alle herzchirurgischen SPLG.
Dies deutet auf eine klare Zentralisierung hin,
obwohl es einige Ausnahmen in den SPLG
der interventionellen Kardiologie (KAR1.1 ff.)
gibt.

Die Ubersicht der Fallzahlverteilung fiir
den SPLB BEW (Bewegungsapparat chirur-
gisch) zeigt, dass alle Spitiler auBBer vier klei-
neren, spezialisierten Spitilern an der orthopi-
dischen/unfallchirurgischen Versorgung teil-
nehmen (siche Kuklinski et al. 2023). Die
Fallzahlen weisen in den komplexeren SPLG
BEW3, BEW4, BEW6 und BEW7 auf eine
Zentralisierung hin. Mit Blick auf die en-
doprothetischen SPLG BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2 und BEW7.2.1 ist bereits eine stir-
kere Leistungsdifferenzierung und Zentralisie-
rung nicht nur in den Fallzahlen, sondern auch
in der Vergabe der Leistungsauftrige zu er-
kennen. Auffillig ist, dass (fast) alle Versor-
ger, die einen Leistungsauftrag fiir die primére
Endoprothetik erhalten, auch einen Leistungs-
auftrag fiir die Revisionsendoprothetik bekom-
men haben. Hier scheint eine differenzierte
Vergabe anhand der Fallzahlen und Komple-
xitdt angemessen. Betrachtet man die komple-
xesten SPLG des SPLB, d.h. BEWS8ff., zeigt
sich eine immer stirkere Leistungsdifferen-
zierung und Zentralisierung. Auch wenn das
Fallzahlvolumen fiir die sehr komplexen SPLG
wie BEW9, BEW10 und BEW11 sehr gering
ist, scheint die Differenzierung angemessen,
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da nur das Universititsspital Ziirich (abgese-
hen vom Kinderspital Ziirich) Leistungsauftri-
ge fiir alle drei SPLG besitzt.

3.4.4 Verteilung der Komplexitat
und des Ressourceneinsatzes
auf Spitalebene

Um Unterschiede zwischen den Spitilern hin-
sichtlich der Komplexitit beziehungsweise
Ressourcenintensitit der SPLG zu analysie-
ren, kann die Verteilung der Case Mix Indeces
(CMIs) pro Spital und SPLG herangezogen
werden. Zur Darstellung der Dynamik des Zu-
sammenhangs zwischen medizinisch homoge-
nen LG und kostenhomogenen DRGs werden
hier wieder beispielhaft die SPLG der SPLB
URO sowie HER/KAR und BEW herange-
zogen (B Abb. 3.3). Zur Veranschaulichung
wurden Boxplots kreiert, welche die Vertei-
lung der CMIs der Spitiler (y-Achse) in der
SPLB/SPLG (x-Achse) zeigen.

Betrachtet man die Verteilung der CMIs
pro Spital fiir die SPLB URO (Urologie), so
wird deutlich, dass fiir die nahe an der Grund-
versorgung liegende SPLG URO1 (Urologie
ohne Schwerpunktstitel ,,Operative Urologie*)
die Streuung der CMIs zwischen den Spité-
lern sehr gering ist und die CMIs allgemein
ebenfalls vergleichsweise niedrig sind. Fiir die
SPLG UROL.1 (Urologie mit Schwerpunktsti-
tel ,,Operative Urologie®) ist die Streuung gro-
Ber, ebenso fiir die meisten komplexeren chi-
rurgischen SPLG des SPLB. Eine Ausnahme
ist die SPLG UROI1.1.1 (Radikale Prostatekto-
mie), fiir die die Streuung der CMIs zwischen
den Spitdlern sehr gering ist. Fiir die SPLG
UROL1.1.2 (Radikale Zystektomie) wiederum
ist die Streuung duflerst grof.

Betrachtet man den SPLB BEW (Bewe-
gungsapparat — chirurgisch) von links nach
rechts (sieche Kuklinski et al. 2023), fillt auf,
dass die basaleren Gruppen BEW1 (Chirurgie
Bewegungsapparat) und BEW2 (Orthopédie)
eine relativ grole Streuung der CMIs aufwei-
sen verglichen mit den spezifischeren SPLG

BEW3 (Handchirurgie), BEW4 (Arthroskopie
des Ellenbogens und der Schulter), BEWS5
(Arthroskopie des Knies) und BEW6 (Re-
konstruktion obere Extremitit). Die geringste
Streuung weisen die SPLG BEW7.1 (Erstpro-
these Hiifte) und BEW7.2 (Erstprothese Knie)
auf, wohingegen die Revisionsendoprothetik
beider Gelenke in den SPLG BEW?7.1.1 und
BEW?7.2.1 relativ hoch ist. Die komplexen bis
sehr komplexen und teilweise auch sehr klei-
nen SPLG BEWS8 (Wirbelsdulenchirurgie) bis
BEWI11 (Replantationen) weisen wiederum ei-
ne sehr starke Streuung der CMIs zwischen
den Spitélern auf.

Betrachtet man die Verteilung der durch-
schnittlichen CMIs pro Spital fiir den SPLB
HER (Herz) (sieche Kuklinski et al. 2023),
so wird deutlich, dass die Verteilungen der
CMIs zwischen den Spitilern sowohl fiir die
herzchirurgischen als auch die kardiologischen
SPLG teilweise sehr ausgedehnt sind. Beson-
ders breit ist die Streuung zwischen den Spité-
lern fiir die SPLG HER1.1.2 (komplexe kon-
genitale Herzchirurgie), die jedoch aufgrund
ihrer Seltenheit eine Ausnahme darstellt. Fiir
andere komplexe herzchirurgische SPLG wie
HERI1.1.4 (Offene Eingriffe an der Aorten-
klappe) und HER1.1.5 (Offene Eingriffe an
der Mitralklappe) ist die Streuung wesentlich
kleiner, trotzdem jedoch nicht unerheblich.
Beispielsweise liegen zwischen der unteren
und oberen Grenze des Box-Whisker-Plots fiir
die HER1.1.4 immerhin rund 3,0 Case-Mix-
Punkte. Die Streuung innerhalb der kardio-
logischen SPLG ist zwar geringer als inner-
halb der herzchirurgischen, jedoch auch hier
nicht unerheblich, insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass in SPLG KARI (Kardiologie,
inkl. Schrittmacher) und KAR1.1 (Interven-
tionelle Kardiologie, Koronareingriffe) relativ
zur Herzchirurgie gesehen wesentlich weniger
komplexe Leistungen enthalten sind. Aufler-
dem ist die Streuung in komplexeren kardiolo-
gischen SPLG wie der KARI1.1.1 (spezielle in-
terventionelle Kardiologie) relativ hoch (rund
3,0 Case-Mix-Punkte zwischen den Grenzen
des Box-Whisker-Plots).
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Kostengewichte:

59 3

Min. 0,2 0,2 0,3 1,8 0,7 0,6 0,3 0,6 0,7
Max. 40,0 40,0 26,7 59 18,5 10,7 8,5 3,3 10,7
Falle: 41.441 34.169 3.981 1.715 440 466 274 119 277
Kranken-
hiuser: 92 91 62 44 31 39 38 22 30
8+ I
o } (o]
74 o =
l
|
6 - O }
< e | x
el _ o
s ¢
w (o]
— n Q o
541 8 ¢ .
2 ! -
2 34 l
5 } o ° o
|
2- X } o (o] % X o
. ., BS % =
I ; %— L
|
SPLB URO1 URO1.1  URO1.1.1 URO1.1.2 URO1.1.3 URO1.1.4 URO1.1.7 URO1.1.8

Leistungsgruppen

B Abb.3.3 Verteilung der CMIs pro Spital — SPLB Uro-
logie (2019). (Quelle: Bundesamt fiir Statistik 2019).

Anmerkung: Weitere vereinzelte Ausreifier (Outlier) nach
oben fiir SPLG UROI und UROI1.1.2 vorhanden. Durch-
schnitte werden als X dargestellt. Die Linge der Whisker
der Box-Whisker-Plots stellen den letzten Wert der Stich-
probe dar, der innerhalb des 1,5-fachen des Interquartal-
abstands liegt. Die Whisker sind also maximal 1,5-mal
so lang wie der Interquartalsabstand. Fiir diese Analyse

3.5 Gemeinwirtschaftliche
Leistungen in der Schweiz

Zu den Gemeinwirtschaftlichen Leistungen
(GWL) gehort Art. 49 Abs. 3 KVG folgend un-
ter anderem die Aufrechterhaltung von Spital-
kapazititen aus regionalpolitischen Griinden
und die (universitire) Lehre/Weiterbildung
und Forschung sowie die Finanzierung von
Anlagenutzungskosten oder Defizitdeckungen
jenseits der Schweizer Fallpauschale (Schwei-

Krankenhaus-Report 2024

wird der Fallkostendatensatz aus 2019 vom Bundesamt fiir
Statistik verwendet, da hier Spitiler eindeutig identifiziert
werden konnen. Dieser Datensatz enthélt nicht das gesam-
te Fallzahlvolumen aus 2019, was ggf. dazu fiihren kann,
dass die Anzahl der Fille pro Spital und einzelne (fall-
zahlschwache) Spitiler nicht beriicksichtigt wurden. Da in
dieser Analyse aber vor allem die Verteilung der CMIs auf
Spitalebene einer SPLG von Interesse ist, so sollte diese
Limitationen vertretbar sein.

zerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren 2019). Da-
riiber hinaus ist erwdhnenswert, dass es neben
den kantonalen Finanzierungstitigkeiten teils
auch noch weitere Leistungen gibt, die von
anderen Kostentrigern (z. B. Gemeinden) ge-
deckt werden, aber nicht als GWL klassifiziert
sind (Miiller et al. 2019).

Die GWL, die in Summe am meisten fi-
nanzielle Zuweisungen erhalten haben, sind
Angaben von 22 der 26 Kantonen folgend:
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== [ehre/Weiterbildung und Forschung:
Diese Kategorie umfasst die Finanzie-
rung von (universitdren) Spitédlern und For-
schungseinrichtungen sowie die Forderung
von Weiterbildungsprogrammen von phar-
mazeutischem und medizinischem Fach-
personal (z.B. Facharztausbildung). Von
CHF 1.17Mrd., die im Jahr 2016 insge-
samt von den 22 Kantonen als GWL ge-
zahlt wurden, entfielen CHF 650 Mio. auf
diese GWL (Miiller et al. 2019).

== Ambulante Leistungen: Hierbei handelt
es sich um ausgewihlte Leistungen, die in
ambulanten Abteilungen von Spitilern er-
bracht werden, wie etwa ambulante Opera-
tionen oder spezialisierte Untersuchungen.
Grundsitzlich werden hierbei vor allem
psychiatrische Ambulatorien und Tageskli-
niken finanziell unterstiitzt, da diese keine
kostendeckenden Tarife aufweisen, bezie-
hungsweise nicht alle erbrachten Leistun-
gen zu Lasten der Krankenversicherung
abgerechnet werden konnen. Im Jahr 2016
entfielen CHF 107 Mio. auf diese GWL.

== Notfall- und Rettungsdienste: Die Fi-
nanzierung von selektiven Notfall- und
Rettungsdiensten soll schweizweit eine
schnelle und effektive Reaktion auf me-
dizinische Notfille gewihrleiten. Im Jahr
2016 entfielen CHF 92 Mio. auf diese
GWL.

Konkret werden zum Beispiel im Kanton
St. Gallen im Jahr 2023 die GWL-Mittel ge-
nutzt, um eine Sanitidtsnotrufzentrale zu be-
treiben und das Rettungswesen fiir aufleror-
dentliche Lagen vorzubereiten. Auch wird mit
den Mitteln psychologische und psychosozia-
le Erste Hilfe fiir GroBereignisse sowie eine
Transplantationskoordination vorgehalten und
ein Bereitschaftsdienst fiir vergewaltigte Frau-
en. Dariiber hinaus werden mit GWL-Mit-
teln jederzeit zugingliche Notfallstationen im
St. Galler Umland unterstiitzt, die sich ei-
genstindig nicht wirtschaftlich tragen kénnen
(z.B. Spital Grabs). Das zentrale Kantonsspi-
tal St. Gallen, das ebenfalls eine Notfallstati-
on vorhilt, erhilt aufgrund der ausreichenden

Auslastung keine GWL-Mittel. Des Weiteren
werden GWL-Mittel genutzt, um Einrichtun-
gen zu unterstiitzen, deren Fallpauschalenerlo-
se systematisch nicht ausreichend sind. Hier-
bei handelt es vor allem um Kinderspitiler.

Beziiglich der GWL-Ausgestaltung spielt
die politische Fiihrung eines Kantons eine ent-
scheidende Rolle, da sie die Schwerpunkte
und die Hohe der GWL-Unterstiitzung be-
stimmt. Konkret unterscheiden sich die rea-
len GWL-Finanzierungsbeitrige signifikant.
So finanzierte der Kanton Genf (ca. 510.000
Einwohner) die GWL im Jahr 2015 mit
CHF 328,6Mio., wohingegen der Kanton
Zug (ca. 130.000 Einwohner) lediglich CHF
1,5 Mio. zur Verfiigung stellte. Prinzipiell ha-
ben die Kantone durch dieses politische Instru-
ment eine gewisse Flexibilitdt, um auf die un-
terschiedlichen Bediirfnisse der Bevolkerung
einzugehen. Das ermdoglicht es den Kantonen,
die Gesundheitsversorgung zu optimieren und
sicherzustellen, dass sie fiir alle Biirgerinnen
und Biirger gut erreichbar und von hoher Qua-
litat ist, unabhédngig von ihrer geographischen
Lage oder ihren spezifischen Gesundheitsan-
forderungen.

Dem entgegen weisen Kritiker auf ver-
schiedene Aspekte der GWL hin, die als
problematisch angesehen werden. Einer der
Hauptkritikpunkte bezieht sich auf die man-
gelnde Transparenz und klare Abgrenzung
der GWL-Kosten (Schweizer Parlament 2016,
2018). Da die Definitionen und Kategorien
von GWL nicht einheitlich sind, kann es zu
Unsicherheiten und unterschiedlichen Inter-
pretationen kommen, sowohl auf kantonaler
als auch auf nationaler Ebene. Dies erschwert
den Vergleich zwischen den Kantonen und
die Bewertung der GWL-Kosten. Ein weiterer
kritischer Gesichtspunkt betrifft die finanzi-
elle Nachhaltigkeit und Effizienz der GWL-
Finanzierung. Finige Kritiker argumentieren,
dass die Unterstiitzung von Spitalkapazititen
aus regionalpolitischen Griinden in einigen
Fillen zu iibermifBigen Investitionen und zur
Aufrechterhaltung unrentabler Einrichtungen
fiihren kann. Dies kann zu einer ineffizienten
Ressourcennutzung fiihren, da Gelder in Ein-
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richtungen flieBen, die moglicherweise nicht
ausreichend ausgelastet sind. SchlieBlich wird
auch die mangelnde Vergleichbarkeit zwischen
den verschiedenen Kantonen und deren un-
terschiedliche Ansétze zur GWL-Finanzierung
kritisiert. Dies kann zu Wettbewerbsverzerrun-
gen fithren und Fragen zur Gerechtigkeit und
Gleichbehandlung aufwerfen.

3.6 Impulse fiir die deutsche
Krankenhausreform

Das Ziel der deutschen Krankenhausreform
ist die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhduser bei gleichzeitiger Steigerung der
Qualitdt durch gezielte Leistungssteuerung.
Die anvisierte Zentralisierung von Leistungen
kann jedoch nur entstehen, wenn der Zuschnitt
der Leistungsgruppen sowie die verkniipften
Qualitdtsvorgaben hierfiir hinreichend sind.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Reform
in Deutschland ist eine Analyse des Vorrei-
ters der leistungsorientierten Krankenhauspla-
nung — der Schweiz — wertvoll. Abgeleitet aus
den vorgestellten Analysen lassen sich zwei
wesentliche Impulse geben:

1. Krankenhausplanung und -finanzierung
gemeinsam denken: In der Schweiz ist
die Finanzierung der Spitéiler eng an die
Spitalplanung gekniipft. Die Kantone (d. h.
die Steuerzahler) zahlen 55 % der Kos-
ten eines jeden Krankenhausfalls. Daher
haben die Kantone ein gesteigertes Interes-
se an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen, die auf qua-
litativ hohem Niveau operieren. Der Kran-
kenhausplanung kommt daher ein ande-
rer Stellenwert als in Deutschland zu.
Hier wire es sinnvoll, den Bundesldndern
ein Instrumentarium an die Hand zu ge-
ben beziehungsweise sie in die finanzielle
Mitverantwortung zu ziehen, um gezielt
Leistungen zu steuern mit strikter An-
wendung von Qualititsvorgaben, um der
deutlichen Leistungsausweitung der letz-
ten 20 Jahre entgegenzuwirken. Hierbei
ist auch eine tragfihige Finanzierung des

2.

61 3

Wandels und der neuen Krankenhausland-
schaft wichtig, um bedarfsgerechte Struk-
turen zu entwickeln. Eine begleitende Fi-
nanzierung von bedarfsnotwendigen, aber
wirtschaftlich nicht tragfdhigen Leistungs-
angeboten ist daher wiinschenswert. Dies
sollte jedoch nicht in der Subventionierung
aller Krankenhduser resultieren. So wer-
den in der Schweiz lediglich geographisch
wichtige Notfallstationen durch Vorhalte-
mittel finanziell unterstiitzt, bei denen die
Fallpauschalen allein keinen wirtschaftli-
chen Betrieb ermdoglichen. Des Weiteren
werden Vorhalteleistungen unterstiitzt, die
vollstindig leistungsunabhingig sind, wie
die Vorhaltung von psychologischer und
psychosozialer Erster Hilfe fiir GroBereig-
nisse.

Aufbau und Entwicklung der LG: Die
Schweizer SPLG sind mit Ausnahme des
Basispakets durchgédngig auf Grundlage
von Diagnose- und Prozedurencodes be-
ziehungsweise deren Kombination defi-
niert und im Vergleich zu den NRW LG
von hoherer Granularitit. Dies ermoglicht
einerseits eine prizisere Verteilung von
Leistungsauftragen beziehungsweise Leis-
tungsausschluss und ermoglicht anderer-
seits eine bessere Verkniipfung mit spezifi-
schen Qualitdtsvorgaben. Gleichwohl zei-
gen unsere Analysen, dass die Granulari-
tit der SPLG nicht in jedem SPLB ziel-
fiihrend ist, da Leistungsauftrige mitunter
fiir einen gesamten SPLB vergeben wer-
den. Dies kann medizinisch sinnvoll sein,
wie zum Beispiel fiir die Herzchirurgie.
Fir Deutschland ldsst sich daraus ablei-
ten, dass auf eine durchgingige OPS/ICD-
Definition aufgebaut werden sollte und
fiir Leistungsbereiche mit unzureichender
Leistungsdifferenzierung im NRW-Modell
weitere LG entwickelt werden miissen, wie
zum Beispiel in der Urologie. Die aktuel-
le LG-Systematik von NRW definiert fiir
die Urologie nur eine allgemeine LG, wo-
bei diese nicht iiber ICD- und/oder OPS-
Codes, sondern iiber Fachabteilungscodes
definiert ist. So zeigt der Blick in die Ziiri-
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cher Spitalplanung, dass eine Differenzie-
rung der Urologie in acht LG aus medizini-
scher Sicht durchaus méglich und notwen-
dig ist. Dariiber hinaus zeigt das Schweizer
Beispiel, dass insbesondere die angedach-
ten LG Notfallmedizin, Intensivmedizin
und Infektiologie nicht in die zukiinfti-
ge deutsche LG Systematik aufgenommen
werden sollten, da diese keine ,,priméa-
ren‘ medizinischen Leistungen darstellen,
die einen Krankenhausaufenthalt notwen-
dig machen. In der erprobten Schweizer
SPLG-Systematik handelt es sich hierbei
um medizinische Dienstleistungen, die als
Voraussetzung fiir die Erbringung anderer
LG genutzt werden und folglich als Quali-
titsvorgaben herangezogen werden sollten.
Schlussendlich sollten diese Qualitéitsvor-
gaben pro LG systematisch definiert wer-
den, insbesondere in Bezug auf Facharzt-
verfiigbarkeiten, (interne) Notfallorganisa-
tion, Intensivmedizin und Mindestmengen.

mm Erklarungen und Danksagungen

Die Autoren deklarieren, dass sie im 2. Halb-
jahr 2023 fiir den GKV-Spitzenverband zum
Thema ,,Analyse der Schweizer Spitalland-
schaft anhand der Ziiricher Spitalleistungsbe-
reiche und -gruppen® titig waren. Die Tétig-
keit umfasste u. a. eine Ableitung von Empfeh-
lungen fiir die Krankenhausreform in Deutsch-
land.

Wir mochten Johannes Cordier und David
Klug fiir die Unterstiitzung bei der Datenverar-
beitung danken, insbesondere beim Gruppie-
ren der Schweizer Falldaten in die Ziiricher
SPLG.

Des Weiteren mochten wir danken Roland
Unterndhrer Appenzeller, der die Spitalpla-
nung fiir den Kanton St. Gallen verantwortet,
sowie Peter Altherr, Leiter Amt fiir Gesund-
heitsversorgung im Kanton St. Gallen, die uns
mit ihrer Expertise beziiglich der GWL in der
Schweiz unterstiitzt haben.

Literatur

Berwick D, Nolan T, Whittington J (2008) The triple aim:
care, health, and cost. Health Aff. https://doi.org/10.
1377/hlthaff.27.3.759

Bleibtreu E, von Ahlen C, Geissler A (2022) Service-,
needs-, and quality-based hospital capacity planning
— The evolution of a revolution in Switzerland. Health
Policy 126(12):1277-1282. https://doi.org/10.1016/j.
healthpol.2022.09.011

Bundesamt fiir Gesundheit (2004) Botschaft betreffend die
Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenver-
sicherung (Spitalfinanzierung). https://www.fedlex.
admin.ch/eli/fga/2004/1024/de. Zugegriffen: 1. Dez.
2023

Bundesamt fiir Gesundheit (2019) Evaluation der KVG-
Revision im Bereich der Spitalfinanzierung -
Schlussbericht. Bern. https://www.bag.admin.ch/
dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/
2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-
bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-
evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf. Zugegriffen: 1.
Dez. 2023

Bundesamt fiir Statistik (2018) Medizinische Statistik der
Krankenhiuser (,, GEO* Datensatz). Bern

Bundesamt fiir Statistik (2019) Medizinische Statistik der
Krankenhéuser (,,TYPOL* Datensatz). Bern

Gesundheitsdepartement Kanton St. Gallen (2017) Spital-
planung Akutsomatik 2017. Gesundheitsdepartement
Kanton St. Gallen, St. Gallen

H+ Die Spitédler der Schweiz (2021) Mindestfallzah-
len: Grundlagen und H+ Position. https:/www.
hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/
Mindestfallzahlen_Grundlagen_und_Position_H__1.
0_2021127_D_final.pdf. Zugegriffen: 1. Dez. 2023

Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion (2019) Kennda-
ten 2019 Akutsomatik. Ziirich. https://www.zh.
ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/
gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_
kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/
kenndatenl/akutsomatik/Kenndaten_2019_
Akutsomatik.pdf. Zugegriffen: 1. Dez. 2023

Kanton Ziirich Regierungsrat (2019) Anhang zur
Ziircher  Spitalliste 2012 Akutsomatik: Leis-
tungsspezifische Anforderungen. Ziirich. https:/
www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/
themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_
kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_
2018/spitallisten_akutsomatik_2019/
leistungsspezifischeanforderungenakutsomatik
version2019.pdf. Zugegriffen: 1. Dez. 2023


https://doi.org/10.1377/hlthaff.27.3.759
https://doi.org/10.1377/hlthaff.27.3.759
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2022.09.011
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2022.09.011
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2004/1024/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2004/1024/de
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/e-f/evalber-kuv/kvg-spitalf/2019-evaluation-spitalfinanzierung-schlussbericht-bag.pdf.download.pdf/2019-schlussbericht-bag-evaluation-spitalfinanzierung-d.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/Mindestfallzahlen_Grundlagen_und_Position_H__1.0_2021127_D_final.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/Mindestfallzahlen_Grundlagen_und_Position_H__1.0_2021127_D_final.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/Mindestfallzahlen_Grundlagen_und_Position_H__1.0_2021127_D_final.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/Position/Mindestfallzahlen_Grundlagen_und_Position_H__1.0_2021127_D_final.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/daten_und_statistik_der_listenspitaeler/kenndaten1/akutsomatik/Kenndaten_2019_Akutsomatik.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitallisten_akutsomatik_2018/spitallisten_akutsomatik_2019/leistungsspezifischeanforderungenakutsomatikversion2019.pdf

Kapitel 3 - Spitalplanung in der Schweiz

Kanton Ziirich Regierungsrat (2023) Anhang zur
Ziircher  Spitalliste 2023  Akutsomatik: Leis-
tungsspezifische  Anforderungen. https://www.
zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/
themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/
spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-
2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_
anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx. Zugegrif-
fen: 1. Dez. 2023

Kuklinski D, Subelack J, Geissler A, Vogel J (2023)
Analyse der Schweizer Spitallandschaft anhand der
Ziiricher Spitalleistungsbereiche und -gruppen: Ablei-
tung fiir Empfehlungen fiir die Krankenhausreform in
Deutschland. Universitit St. Gallen, School of Med-
icine, Lehrstuhl fiir Management im Gesundheitswe-
sen. Econstor, St. Gallen (http://hdl.handle.net/10419/
279518. Zugegriffen: 01. Dez. 2023)

MAGS (2022) Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen
2022. Diisseldorf. https://www.mags.nrw/system/
files/media/document/file/krankenhausplan_nrw_
2022.pdf. Zugegriffen: 1. Dez. 2023

Miiller A, Iseli S, Biichler S (2019) Finanzierung der
gemeinwirtschaftlichen Leistungen, Anlagenutzungs-
kosten und Defizitdeckungen der Spitiler durch die
Kantone. Auftraggeber: Bundesamt fiir Gesundheit,
Bern

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (2008) Interkantonale
Vereinbarung iiber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM). Bern. https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/
docs/public/gdk/themen/hsm/01_ivhsm_cimhs_
14032008_d.pdf. Zugegriffen: 1. Dez. 2023

63 3

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren. (2019) Empfehlungen
zur  Wirtschaftlichkeitspriifung.  Bern.  https:/
www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/
spitalfinanzierung/EM_ Wirtschaftlichkeitspruefung
V5.0_20190627_def_d.pdf. Zugegriffen: 1. Dez.
2023

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren (2022) Empfehlungen der
GDK zur Spitalplanung. Bern. https://www.gdk-cds.
ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalplanung/
EM-Spitalplanung_revidiert_20220520_def._d.pdf.
Zugegriffen: 1. Dez. 2023

Schweizer Parlament (2016) Transparenz bei der Spital-
finanzierung durch die Kantone (Motion 16.3623).
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-
vista/geschaeft? Aftairld=20163623. Zugegriffen: 1.
Dez. 2023

Schweizer Parlament (2018) Die gemeinwirtschaftlichen
Leistungen bestimmen (Postulat 18.3149). https:/
www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?Affairld=20183149. Zugegriffen: 1. Dez.
2023

Vogel J, Letzgus P, Geissler A (2020) Paradigmenwech-
sel in der Krankenhausplanung — hin zu Leistungs-,
Bedarfs- und Qualititsorientierung fiir einen hoheren
Patientennutzen. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich
J, Wasem J, Beivers A (Hrsg) Krankenhaus-Report
2020 - Finanzierung und Vergiitung am Scheideweg.
Springer, Berlin, S 327-358

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http:/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemif nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.


https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitaeler_kliniken/spitalplanung/spitalplanung-2023/2022/neuerungen-august/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
http://hdl.handle.net/10419/279518
http://hdl.handle.net/10419/279518
https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/krankenhausplan_nrw_2022.pdf
https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/krankenhausplan_nrw_2022.pdf
https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/krankenhausplan_nrw_2022.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/hsm/01_ivhsm_cimhs_14032008_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/hsm/01_ivhsm_cimhs_14032008_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/hsm/01_ivhsm_cimhs_14032008_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalfinanzierung/EM_Wirtschaftlichkeitspruefung_V5.0_20190627_def_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalfinanzierung/EM_Wirtschaftlichkeitspruefung_V5.0_20190627_def_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalfinanzierung/EM_Wirtschaftlichkeitspruefung_V5.0_20190627_def_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalfinanzierung/EM_Wirtschaftlichkeitspruefung_V5.0_20190627_def_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalplanung/EM-Spitalplanung_revidiert_20220520_def._d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalplanung/EM-Spitalplanung_revidiert_20220520_def._d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/spitalplanung/EM-Spitalplanung_revidiert_20220520_def._d.pdf
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20163623
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20163623
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20183149
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20183149
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20183149
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Check for
updates

Krankenhausreform:
Warum Level und
gut definierte
Leistungsgruppen
essentiell sind

Reinhard Busse und Christian Karagiannidis

Inhaltsverzeichnis

4.1 Einleitung - 66

4.2 Versorgungsstufen (Level) - 67
4.3 Leistungsgruppen - 72

4.4 Relevanz von Leveln und Leistungsgruppen
fiir Vorhaltevergiitung - 76

Literatur - 76

© Der/die Autor(en) 2024
J.Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_4


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-68792-5_4&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_4

66 R. Busse und C. Karagiannidis

== Zusammenfassung

Die Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung hatte einen Reformvorschlag vorgelegt,
das aus den drei Kernelementen (1) FEin-
teilung der Krankenhduser in bundeseinheit-
liche Versorgungsstufen (Level), (2) Gliede-
rung der Krankenhausleistungen in Leistungs-
gruppen mit definierten Qualitdtsanforderun-
gen und (3) Anderung der Krankenhausvergii-
tung in ein 2-Sdulen-Modell durch Hinzufii-
gen einer Vorhaltefinanzierung. In den Bund-
Liinder-Verhandlungen dazu sind wesentliche
Komponenten davon weggefallen (die Level)
oder deutlich verdndert (die Leistungsgrup-
pen). Der Beitrag gibt einen Uberblick, welche
Konsequenzen dies hat und wie die Empi-
rie zur Verteilung der Leistungen auf Kran-
kenhausstufen den urspriinglichen Vorschlag
Stitzt.

The Government Commission for Modern and
Needs-Based Hospital Care had presented
a reform proposal consisting of three core ele-
ments: (1) Hospitals are sorted into uniformly
defined care levels, (2) the range of services
of each hospital is defined by a system of ser-
vice groups with defined quality requirements,
and (3) the DRG-based remuneration will be
supplemented by adding a budget component
to financing. In the negotiations between the
federal level and the 16 Linder, core com-
ponents were abolished (levels) or severely
diluted (service groups). The chapter provides
an overview about the consequences of such
changes and how empirical data about current
care patterns across hospital levels support the
original proposal.

4.1 Einleitung

Der im Dezember 2022 vorgelegte Vorschlag
der Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung zielte darauf ab, die hinldnglich bekann-
ten Probleme der Krankenhausversorgung zu
reduzieren oder gar zu beseitigen, also die

nicht immer iliberzeugende Behandlungsquali-
tit (z. B. dargelegt im OECD-Report ,,Health
at a Glance* 2023), die mangelnden struktu-
rellen Voraussetzungen (Strukturqualitdt und
Steuerung), den erheblichen Mengenanreiz mit
der daraus resultierenden Ubertherapie, die da-
mit verbundenen Personalprobleme und nicht
zuletzt die von der Solidargemeinschaft zu tra-
genden Kosten. Im Kern war der Vorschlag
stringent und klar formuliert: Krankenhduser
und ihre Leistungen werden einheitlich kate-
gorisiert — und jedes Krankenhaus darf nur
noch die Leistungen erbringen und vergiitet
bekommen, fiir die es personell und technisch
ausgestattet ist. Im Gegenzug wird die Vergii-
tung so umgestellt, dass Krankenhduser ihre
als bedarfsgerecht und qualitativ angemesse-
nen Leistungen auch wirtschaftlich erbringen
konnen, ohne nur auf die Fallmenge setzen zu
miissen (Busse et al. 2023).

Die Veridnderung der derzeit fast aus-
schlieflich mengenbezogenen DRG-basierten
Vergiitung zugunsten eines 2-Sdulen-Modells
durch Hinzufiigen einer Vorhaltefinanzierung
— bei gleichzeitiger Reduktion der DRG-Kom-
ponente — war, und ist, daher ein Kernelement
der Reform. Im Gegensatz zu den anderen bei-
den Kernelementen hat es die Bund-Linder-
Gespriche im ersten Halbjahr 2023 nicht nur
tiberlebt, sondern wurde auch noch gestirkt,
indem der auf die Vorhaltebudgets entfallen-
de Anteil der Gesamtvergiitung von rund 20 %
auf 40 % verdoppelt wurde.

Vergessen — oder ignoriert — wurde da-
bei, dass eine so wesentliche Verdnderung
der Krankenhausvergiitung voraussetzt, dass
die intendierten Wirkungen, also eine erhoh-
te Qualitidt und Bedarfsgerechtigkeit der sta-
tiondren Versorgung, auch erreicht werden.
Zur Verbesserung der Qualitdt der medizini-
schen Versorgung und der bestmoglichen Pa-
tientenallokation sollten Krankenhéduser daher
in drei einheitlich definierte Krankenhaus-Ver-
sorgungsstufen (Level) eingeteilt werden, die
es ermdglichen, lokale, regionale und iiberre-
gionale Versorgungsauftrige mit unterschied-
lichem Bedarf an personeller und technischer
Ausstattung abzugrenzen. Um die Mindest-
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qualitit auch auf Ebene der bisher kaum nach
Leistungsspektrum definierten Fachabteilun-
gen sicherstellen zu konnen, wurde auch die
Einfiihrung eines Systems von Leistungsgrup-
pen empfohlen, die passgenauer als DRGs
(wegen sehr hoher Granularitit) oder Fach-
abteilungen (wegen zu niedriger Spezifitit)
den Leveln zugeordnet und dem Bevdlke-
rungsbedarf angepasst werden konnen. Jede
Leistungsgruppe sollte einer Versorgungsstufe
zugeordnet werden, die Mindestvoraussetzung
fiir die Leistungsgruppen-unabhéngige Struk-
turqualitdt ist; zugleich werden jeweils leis-
tungsgruppen-spezifische personelle und tech-
nische Strukturvorgaben vorgegeben.

4.2 Versorgungsstufen (Level)

Die Regierungskommission hatte nicht nur
vorgeschlagen, die Krankenhausstandorte bun-
deseinheitlich in drei (mit Sub-Unterteilungen:
fiinf) Versorgungsstufen (Level) einzuordnen,
sondern fiir diese jeweils eine verpflichtende
Mindestausstattung und Anforderungen an die
drztliche Anwesenheit aulerhalb der Kernar-
beitszeiten erarbeitet (vgl. 8 Tab. 4.1).

Nicht nur der Vorschlag einer bundesein-
heitlichen Einteilung in Level war ,revolu-
tionir*, sondern auch die Uberlegungen, die
derzeit ldngst nicht bundeseinheitlich definier-
te ,,Grundversorgung in zwei Sub-Level zu
teilen, namlich in In und Ii. In Level In soll-
ten die von der Politik oftmals mit ,,Grund-
versorgung* gleichgesetzten Krankenhéuser in
ldndlichen Regionen und mit entsprechen-
der Entfernung zu Standorten der Level II
bzw. III einsortiert werden. Die Klassifikati-

O Tab.4.1 Synopsis wesentlicher Charakteristika der jeweiligen Level

Leistungsspektrum Verpflichtende Arztl.
Innere Medizin/ Andere Fiacher  Notauf- Intensiv- weitere Anwesenheit
. . N .. Ausstattung auBerhalb Kern-
Chirurgie (Leistungs- nahme medizin I
. arbeitszeiten
bereiche)

Ii Mind. 1; keine Gef. Allge- KEINE KEINE Labor, Ultra- Mindestens
eigenen Betten; meinmedizin, schall, Rontgen fachirztliche
allg. Akutpflege-  allgemein- Rufbereitschaft
betten fachérztliche

Versorgung

In Basisbehandlung Ggf. weitere, auch Basis > 6 Betten  + CT, telemed. Bereitschaft; FA
Innere UND Geriatrie oder Anbindung, Rufbereitschaft
Chirurgie, eigene  Palliativmedizin Hubschrauber-

Betten landeplatz

I Mind. je 3 Leis- Mind. 5 weitere,  Erweitert >10Low- + MRT, An- Innere/Chirurgie/
tungsgruppen, darunter Gynéko- care- & giographie, Notaufnahme/
darunter immer logie > 10 High- Endoskopie, Intensiv 24/7; FA
Kardiologie care Betten  Stroke Unit Rufbereitschaft

I Mind. je 5 Leis-  Mind. 8 weitere ~ Umfassend >20Low- + Studienzen- Innere/Chirurgie/
tungsgruppen care- & tren ... Notaufnahme/

> 20 High- Intensiv FA 24/7,
care Betten andere Ficher
Bereitschaft

Krankenhaus-Report 2024
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on entspricht daher in etwa den Standorten
der ,,Basis-Notfallversorgung® (N1) der Not-
fallstufeneinteilung des G-BA, allerdings ver-
kniipft mit (modifizierten) Kriterien fiir Si-
cherstellungszuschldge. Level-II-Krankenhiu-
ser sollten nicht nur die Anforderungen der
»erweiterten Notfallversorgung* (N2) erfiillen,
d.h. unter anderem einen Linksherzkatheter
und zehn Beatmungs-Intensivbetten, sondern
auch iiber eine Stroke Unit verfiigen. Arztin-
nen und Arzte in der Inneren Medizin, Chi-
rurgie, Intensivmedizin und der Notaufnah-
me sollten dort gemiB der Stellungnahme im
Schichtdienst arbeiten. Level-III-Krankenh&u-
ser sollten nicht nur die Anforderungen der
,umfassenden Notfallversorgung* (N3) erfiil-
len, sondern in den genannten Abteilungen
auch die fachdrztliche Anwesenheit 24/7 si-

cherstellen. Wihrend sich also die drei Level
grundsitzlich an den drei Notfallstufen des
G-BA orientieren, gehen sie im Detail iiber
die G-BA-Anforderungen hinaus. Hier hitte es
in den Bund-Linder-Gesprichen sicher Spiel-
raum fiir etwaige Anpassungen gegeben, ohne
gleich das Kind mit dem Bade auszuschiitten
und grundsétzlich auf krankenhausweite Rege-
lungen zur Qualitdt zu verzichten.

Daher sollen hier die derzeitigen Notfall-
stufen genutzt werden, um einen Uberblick zu
bieten, wie sich die Standorte auf den drei Not-
fallstufen unterscheiden. Die Einteilung der
Héuser stammt aus den Angaben der Quali-
tatsberichte — ist von den Krankenhiusern also
selbstberichtet. Dabei fillt auf, dass es Abwei-
chungen zu den Angaben des GKV-Spitzen-
verbandes gibt, die auf den Vertrigen zwischen

B Tab. 4.2 Leistungsmerkmale der Krankenhausstandorte nach Notfallstufenzuordnung, 2022. (Quelle:
Qualititsberichte, Daten der AOK und eigene Berechnungen)

Alle Keine Notfall- Basis-Notfall- Erweiterte Umfassende  Unbekannt
stufe (NO) versorgung Notfallversor- Notfallversor-
(N1) gung (N2) gung (N3)
Anzahl Stand-  1.682 436 695 285 187 79
orte gemaf
Qualitétsberich-
ten (n)
AOK-Fille (%) 100 % 5 % 34 % 27 % 32 % 1%
AOK-Fille/ 1,00 0,21 0,83 1,60 2,87 0,27
Standort (rela-
tiv)
CM der AOK 100 % 6 % 31 % 26 % 36 % 1%
Fille (%)
CM der AOK- 1,00 0,23 0,75 1,52 3,24 0,28
Fille/Standort
(relativ)
CMI der AOK- 0,90 0,98 0,81 0,85 1,01 0,94
Fille/Standort
Anteil Pat. 1,09 % 0,52 % 0,84 % 1,01 % 1,53 % 0,87 %
mit invasiver
Beatmung
Patientenwege 17,5 24,7 16,4 15,8 19,4 18,0

Median (min.)

Krankenhaus-Report 2024
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Krankenhduern und Krankenkassen beruhen
(und die wir in Busse et al. 2023 genutzt hat-
ten): So berichten die Krankenhéuser von 187
Standorten auf N3 (ca. 2,3/Mio. Einwohner),
laut GKV-Spitzenverband sind es aber nur 164
(rund 2,0/Mio.) — und beziiglich N2 sind es
285 statt 260, zusammen also selbstberichtet
472 (5,7/Mio.) oder iiber 10 % mehr als die
424 (5,1/Mio.) laut Vertridgen.

O Tab. 4.2 zeigt Leistungsmerkmale der
Krankenhausstandorte nach der Notfallstufen-
zuordnung, d.h. die anhand der AOK-Fille
ermittelten Fallzahlen, den Case-Mix (CM)
und CM-Index, den Anteil an Patientinnen
und Patienten mit invasiver Beatmung sowie
die medianen Patientenwege zum Kranken-
haus, jeweils im Jahr 2022. Dies zeigt, dass
die 187 Standorte der umfassenden Notfall-
versorgung (N3) 32 % der stationdren AOK-
Fille behandelt haben. Der durchschnittliche
Standort behandelte dabei 187 % mehr Fil-
le als der durchschnittliche Standort {iber alle
Notfallstufen hinweg. Der Case-Mix lag auf-
grund des iiberdurchschnittlichen CM-Index
sogar 224 % iiber dem Schnitt aller Standorte
(d. h. tiber dreimal so hoch). Die im nationalen
Vergleich {iiberdurchschnittliche Komplexitét
der Fille wird auch durch den um rund die
Hiélfte hoheren Anteil an Patienten mit inva-
siver Beatmung untermauert.

Die 187+ 285 =472 Standorte der Notfall-
stufen 3 und 2 zusammen versorgten 2022
knapp 60% der AOK-Fille und erbrachten
62 % des Case-Mixes. Sie sind daher in al-
ler Regel als ,,systemrelevant™ zu klassifizieren
— ein Charakteristikum, fiir das insbesondere
von den Léandern Kriterien eingefordert wer-
den, um bei drohenden SchlieBungen zu wis-
sen, ob diese erhalten bleiben sollten. Umso
unverstindlicher, dass es genau die Linder
waren, die eine einheitliche Definition von
Versorgungsleveln, und die Einsortierung der
Krankenhduser in diese, so vehement abge-
lehnt haben.

Die derzeitige Einstufung der Standorte
in die drei Notfallstufen ist aber nicht nur
hinsichtlich des Ergebnisses intransparent —
schlieBlich gibt es kein offizielles Verzeichnis,

in welche Stufe ein Haus gehort — sondern die
Einordnung folgt auch nicht unbedingt einer
Bedarfsorientierung. So gibt es in Diisseldorf
und Bremen nur jeweils einen Standort auf
Stufe N2 oder N3, wihrend es im kleine-
ren Duisburg sogar fiinf gibt. Auch die relativ
kleinen GroBstiddte Koblenz, Recklinghausen
und Siegen erscheinen mit jeweils drei solcher
Standorte deutlich iiberversorgt, selbst wenn
man die kompletten Landkreise beriicksichtigt.
Insgesamt gibt es 25 Grof3stadte (jeweils mit G
gekennzeichnet) mit einer Standortdichte auf
N2 bzw. N3 von mehr als 10 pro Million Ein-
wohner (8 Tab. 4.3).

Auch die Krankenhausversorgung im ldnd-
lichen Raum zeigt sehr grofle regionale Un-
terschiede und bedarf teils dringlicher Inter-
ventionen zur Sicherstellung einer qualitativ
angemessenen Versorgung in den kommenden
Jahren. Wihrend in Nordrhein-Westfalen fast
alle lidndlichen Regionen bereits durch Hau-
ser der Stufe 2 und 3 abgedeckt sind (anhand
der Liste des GKV-Spitzenverbandes), weisen
diesbeziiglich vor allem 6stliche Bundesldnder
und Bayern deutliche Versorgungsliicken auf
(8 Abb. 4.1; Karagiannidis et al. 2023a) — ob-
wohl die Verantwortlichen genau dieser Lin-
der nicht miide wurden und werden, dass ei-
ne grundlegende Reform nicht notwendig sei
bzw. im Falle der Neuen Bundesldnder in den
90er Jahren ja schon erfolgt sei. Die Karte
in @ Abb. 4.1 zeigt allerdings sehr deutlich,
dass hier doch Reformbedarf besteht — hin zu
mehr Stufe 2- bzw. 3-Standorten und Umwand-
lung vieler der (in B Abb. 4.2 zusitzlich darge-
stellten) Stufe-1-Hiuser in Level Ii zugunsten
von weniger Stufe-2-Hidusern, auch und gera-
de in ldandlichen Rdumen. Gerade die Stufe-
2-Standorte sichern die Versorgung auch iiber
die 2020er Jahre hinaus, weil sie eine kritische
GroBe haben, die den bevorstehenden disrup-
tiven Personalmangel in der Pflege (hoffent-
lich) iibersteht. Die Karten zeigen jedoch gro-
Be regionale Unterschiede. Insbesondere Bay-
ern hat ziemlich viele kleine Krankenhduser
(knapp 300) und im Vergleich dazu nur wenige
Stufe 2-und 3-Kliniken (je etwa 30; d.h. zu-
sammen ca. 4,7/Mio.; vgl. Busse et al. 2023).



R. Busse und C. Karagiannidis

70

0]

(11) uayounA
(T1) 3mquey
(T2) uipreg

S S[e TP

(9 s1q V = Jougomury uorijAl 01d YRI( ‘c pun g udayns) SUnSI0SIIA[BJION ,,I9PUISSEJUIN‘ JIPO ,,19)I9)[IMI JIUI I)I0PUB)S JIP [YezUuy

Smgsmg

SroquinN
JOAOUURH

uesRMS

uex
5

[ossey]

(Srees)arreH

UQYOID[UAS[OD)

[erraddnpy

REINITIA] wnyooyg

o) uassyg
pununIo

Jmnypyuery

L4 €

a 00350y
uasSneyIdqQ

ZUurejN

ooqnT

o131

1njIg

a1 SnqapSeN

PIRJoI
Snqrarg

uayory

a USpPBgSII
OeqPR[SUYOUQIA

a WoyuueN
QUNISIEY]
PIJoreIg

uapsaIq

q Sizdrog

@

Z)Iuway))
Sromyosunelg

3mngssSny

uuog

uawarg

Jiopassna

!

000'612-000"00C

000°6%7¢-000°0CC

000'66C-000"0ST

000°66€-000°00€
000°6617-000°00%

000'665-000°00S
000°666-000°009

OIN 1 <
RETIIE) ¢

JUYOMUI

(sopueqroauaz)ids-A D

SOp U2qeSuy UOA pUNISINe Ua3unuydAIAg UL :A[ANQ)) ‘70T ‘[ULZIUYOMUT [YOrU JIANI0S ‘UAIPEISYOID) UAYISINP UT IOPULIS-EN pun -gN Iop [Yezuy €'y ‘qel @



71

Kapitel 4 - Warum Level und gut definierte Leistungsgruppen essentiell sind

D

$20¢ Moday-snequayuery|

OIN/P'6T01 A OIN/6'6-6 OIN/6'8-8 A OUN/6'L D “OIN/6°C—¢ OUN/6TT V. OUN/6T-9°I apuaga]
] D LR,
STQOIN
WISYSSPITH
yo[sIamo
ua3Ig uauInen
uasneyIuIpOY uoSuepg BUQ[
ZUu21qoy] domog UQABYIWRIG INISZ[eS 000°611-000°001
D YorqUaIO
Smqzmm jpeIs|osuy
win uuolqqioy
wrayziojd g 000°6171-000°0CI
o) ) SSNAN
WayynA
3iqsuadoy uajeys3impn|
uI0qIopEq uayonIqIees UQSTIYIOAD ]
Smquap|0 wepsjod S1oqroproy
QUISH JoniqeusQ pejsureg uoSey 000°661-000°0S T
S S[& JYpPIN S 14 € (4 1! Bl |
(9 s1q y = Jouygomury uoIfiifAl 01d 91 ‘¢ pun g uayn)S) SunSI0SIAA[[BJION ,,I9PUISSEJUIN IIPO ,,13)19)I9MI JIUI 3)I0PUR)S JIP [YeZUY Jouomury

(Bunzsosiod) €'p'qelm



72 R. Busse und C. Karagiannidis

Erreichbarkeit Notf. 2/3
Notfallst. 1 mit Sicherst.
Fahrzeit in Minuten

W 41-1037
M 31-40
m 21-30
= 11-20
1-10

Krankenhaus-Report 2024

O Abb. 4.1 Standorte der Notfallstufen 2 und 3 (in dunkelblau) bzw. Notfallstufe 1 mit Sicherstellungszuschlag (in

hellblau) und jeweiliger Erreichbarkeit in Minuten

Hieraus ergibt sich aber auch das ungeheu-
re Potenzial des Bundeslandes durch Zusam-
menlegung kleinerer, schlechter ausgestatteter
Standorte zu qualitativ hoherwertigen Stand-
orten — nach der Devise: besser eine Stufe-2-
Klinik in 30 min Entfernung als mehrere Stu-
fe-1-Kliniken in hochstens 20 min Entfernung.
Dies wiirde insbesondere nach der Reform gel-
ten, da mit héherem Level nicht nur eine bes-
sere technische Ausstattung, sondern auch ei-
ne zeitlich bessere Verfiigbarkeit des drztlichen
Personals verbunden wire (vgl. @8 Tab. 4.1).

43 Leistungsgruppen

Eine einheitliche Definition von Versorgungs-
stufen und die Festlegung von Mindestanfor-
derungen pro Stufe allein wiirde einen ent-
scheidenden Schwachpunkt der derzeitigen
deutschen Krankenhausversorgung noch nicht
beseitigen: Krankenhduser behandeln zu hau-
fig auch ohne passende personelle und techni-
sche Ausstattung. Grund dafiir ist, dass sich in
der Regel die Fachabteilungen lediglich an den
drztlichen Fachgebieten orientieren.
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Erreichbarkeit Notf. 2/3
Notfallst. 1 mit Sicherst.
Fahrzeit in Minuten

W 41-1037
W 31-40
W 21-30
7 11-20
1-10

Krankenhaus-Report 2024

O Abb. 4.2 Standorte wie in @ Abb. 4.1 plus Notfallstufe-1-Standorte ohne Sicherstellungszuschlige (ebenfalls in

hellblau; ohne markierte Erreichbarkeit)

Die Regierungskommission hatte in ihrer
Stellungnahme stattdessen vorgeschlagen, das
Leistungsspektrum mithilfe sogenannter Leis-
tungsgruppen (LG) zu definieren. Diese soll-
ten jeweils, definiert tiber ICD- und OPS-
Codes, diejenigen Patientinnen und Patienten
bzw. die fiir sie bedarfsgerecht und qualitativ
notwendigen Leistungen zusammenfassen, die
dhnliche personelle und technische Ausstat-
tung bendtigen. Die Kommission hatte dafiir
— aufbauend auf dem detaillierten Schwei-
zer System und unter Beriicksichtigung des

NRW-Systems mit 60 somatischen LG — einen
Katalog von 128 Leistungsgruppen erarbeitet,
deren Definitionen auch alle anderen qualitéts-
sichernden Vorgaben (wie etwa die Mindest-
mengen-Regelung) ersetzen sollten. Fiir die
Erarbeitung der jeweiligen Strukturvorausset-
zungen regte sie die aktive Beteiligung von
medizinischen Fachgesellschaften und weite-
ren Verbidnden an.

Im Kommissionspapier wurden alle LG
jeweils einem Mindestlevel zugeordnet. Le-
vel-In-Kliniken hitten dementsprechend nur
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Leistungen passend zu Level I abrechnen diir-
fen, Level-1I-Kliniken nur die passend zu Le-
vel I und II, wihrend Level-III-Kliniken alle
abrechnen diirften — sofern jeweils die leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen er-
fillt wiren und ein entsprechender Versor-
gungsauftrag vorlige.

In den Bund-Linder-Verhandlungen wur-
de zwar der Vorschlag einer Nutzung von
LG aufgegriffen, aber (1) von der detaillierten
Gliederung der LG sowie (2) ihrer Koppelung
an Level Abstand genommen. Stattdessen sol-
len die in Nordrhein-Westfalen entwickelten
LG mit ihren sehr schwachen, zum Teil un-
ter den fiir OPS-Strukturmerkmalen liegenden
qualitativen Anforderungen fiir die bundeswei-
te Gruppierungslogik Anwendung finden. Da-
durch verliert das System sowohl die Koppe-
lung an krankenhausweite Qualititsvorgaben,
die an die Level gekniipft sind (s. 0.), als auch
durch die z.T. sehr breit definierten NRW-
LG die Moglichkeit, pro LG sehr spezifische
Anforderungen zu definieren. Da zudem — zu-
mindest initial — auch die Anforderungen von
NRW iibernommen werden und diese fiir viele
LG durch die drztliche Weiterbildungsordnung
definiert sind und auch mittels Kooperationen
als erfiillt gelten, verlieren die LG viel von ih-
rem intendierten Biss.!

Das Ergebnis der Uberpriifung, ob es
in Deutschland ggf. schon eine ,,Sortierung*
der Fille nach Notfallstufen besteht, zeigt
@ Tab. 4.4. Diese zeigt fiir ausgewéhlte NRW-
LG bzw. definierte Gruppen nach DRGs bzw.
der MDC 17 sowie fiir Fille stratifiziert nach
Relativgewicht, wie sich die AOK-Fille im
Jahr 2022 auf Standorte der Notfallstufen 1, 2
und 3 verteilen. Angegeben ist auch, welche
LG gemil dem Vorschlag der Kommission nur

1  Erschwerend kommt hinzu, dass unsere Auswertun-
gen fiir NRW (Karagiannidis et al. 2023b) ergeben
haben, dass in der ersten Verhandlungsrunde zwi-
schen Kliniken und Kassen Gelegenheitsversorgung
erhalten geblieben ist, insbesondere mit sehr vielen
Leistungsgruppenstandorten, die weniger als 1 bis
2 Behandlungen pro Woche in der entsprechenden LG
erbringen, was nur fiir hochspezialisierte Leistungen
zu rechtfertigen wire, aber nicht in der Breite.

in Standorten mit Level Il und hoher (bzw. z. T.
in Fachkliniken) erbracht bzw. welche Stand-
orte mit Level III vorbehalten sein sollten.

@ Tab. 4.4 zeigt, dass — ausgehend von den
auch in B Tab. 4.2 enthaltenden Anteilen — kei-
ne groBBen Unterschiede zwischen N1, N2 und
N3 fiir die Relativgewicht-Strata gibt. Aus der
Tabelle wird deutlich, dass alle Leistungen in
Deutschland in Hédusern aller Notfallstufen er-
bracht werden — bis hin zu 4 % der Transplan-
tationen in vier Stufe-1-Héausern. Auffillig ist
auch der groBe Anteil von 28 % der herzchir-
urgischen Patienten, die in 23 Stufe-1-H&dusern
operiert wurden (nicht gemeint sind hier 10 %
in 13 Standorten ohne Notfallstufe, unter denen
sich iiberwiegend Fachkliniken befinden diirf-
ten). Bei bariatrischer Chirurgie und Wirbel-
sduleneingriffen wird sogar der relativ groBte
Anteil in Standorten der Stufe 1 behandelt —
42 % in 91 N1-Standorten bzw. 33 % in 495 (!)
N1-Standorten. Zwar erfolgt die relative Mehr-
heit an Pankreas-, Leber- und Osophagusein-
griffen in N3-Héausern, aber zweistellige Pro-
zentzahlen auch in 119, in 94 bzw. in 38 N1-
Hiusern — wobei pro Haus die jahrlichen AOK-
Patientenzahlen bei durchschnittlich 4, 2 bzw.
3 (1) liegen.

Von den Patienten mit hdmatologischen
und soliden Neubildungen (MDC 17) sind
es sogar 18 %, die in 641 N1-Hausern (d.h.
praktisch jedem Haus dieser Stufe) behandelt
werden (im Schnitt 16 pro Jahr) — bei den
gynikologischen Karzinomen des Ovars 22 %
und der Brust (LG Senologie) sogar 25 %. Je-
des der 186 N1-Héiuser, die Ovarialkarzinom-
Patientinnen behandeln, kommt im Schnitt auf
2,5 (!) AOK-Patientinnen im Jahr; beim Brust-
krebs sind es in den 216 N1-Héusern je 24,
also auch unter Beriicksichtigung der anders
versicherten Patientinnen deutlich unter der ab
2025 giiltigen Mindestmenge von 100.

Wihrend international Leistungen wie
Pankreas-, Leber- und Osophaguseingriffe,
komplexe Gefidfeingriffe, bariatrische Chirur-
gie etc. nur in wenigen spezialisierten Hiusern
erbracht werden diirfen, sind diese in Deutsch-
land aufgrund der in den vergangenen Jahren
weitestgehend fehlenden Planung der Linder
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D Tab. 4.4 Verteilung der stationiren AOK-Fille auf Standorte nach Notfallstufe, 2022. (Quelle: Qualitéitsbe-
richte, Daten der AOK und eigene Berechnungen)

Patientenpopulation nach LG, DRG/MDC Standorte % der jeweiligen AOK- Mindest-
bzw. Relativgewicht (RG) mit AOK- Fille in Standorten mit Level
Fillen Notfallstufe ... (Rest gemal
NO oder unbekannt) Regierungs-
N1 N2 N3 kommission
Endoprothetik Knie: LG 14.2 1.002 48 17 10 II
Endoprothetik Hiifte: LG 14.1 1.103 46 19 12 II
Revision Knieendoprothese: LG 14.4 904 41 19 19 II
Revision Hiiftendoprothese: LG 14.3 921 37 23 23 II
Bariatrische Chirurgie: LG 16.1 242 42 23 28 II
Wirbelsduleneingriffe: LG 14.5 1.072 33 24 28 I
Alle Fille mit RG <0.8 1.667 35 28 31
Durchschnitt aller Fille 1.682 34 27 32
Alle Fille mit 0.8 <RG < 1.0 1.606 33 27 33
Alle Fille mit RG> 1.0 1.646 31 25 34
Tiefe Rektumeingriffe: LG 16.5 814 33 30 35 II
Interventionelle Kardiologie: LG 8.2 993 29 35 33 II
Geburten: LG 21.4 649 29 32 36 II
Komplexe periphere arterielle Gefde: LG 12.3 632 28 34 35 I
Kardiale Devices: LG 8.3 725 27 31 38 II
Senologie: LG 21.3 593 25 32 38 II
Beatmung >95h: DRG A06-A13, A60, A62-69 1.258 28 22 43
Herzchirurgie: LG 13.1 123 28 16 44 I
EPU/Ablation: LG 8.1 468 23 31 43 II
Ovarialkarzinom: LG 21.2 517 22 29 44 II
Minimalinvasive Herzklappenintervention: LG 8.4 92 27 16 45 I
Bauchaortenaneurysma: LG 12.1 461 22 31 46 I
Carotis operativ/interventionell: LG 17.2 588 21 31 46 I
Hiamatologische und solide Neubildungen: MDC 17 1.293 18 24 55 I
Pankreaseingriffe: LG 16.4 450 14 30 55 I
Lebereingriffe: LG 16.2 372 12 25 62 I
Osophaguseingriffe: LG 16.3 222 10 23 65 I
Perinatalzentrum Level 1: LG 22.2 192 11 21 66 I
Stammzelltransfusionen: DRG A04, A15, A18, A42, A61 124 4 15 80 111
Transplantationen: DRG A01, A02, A03, A0S, A17, A18 46 4 2 93 11

Krankenhaus-Report 2024
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auch zu einem relevanten Prozentsatz in klei-
nen Hdusern ohne entsprechende Ausstattung
moglich.

4.4 Relevanzvon Leveln und
Leistungsgruppen
fiir Vorhaltevergiitung

Die Einfiihrung von Vorhaltevergiitung hat wie
das jetzige DRG-System Vor- und Nachtei-
le. Ein wesentlicher Nachteil der Vorhaltever-
glitung ist ein unzureichender Effekt, wenn
die Definition der Strukturvoraussetzung zu
schwach erfolgt und damit keine Struktur-
verdnderung mit ,,wanderndem‘ Budget er-
zeugt. Im Extremfall erhalten alle Standorte,
die heute die Leistungen der entsprechenden
LG erbringen, diese von den Lindern zuge-
teilt: Dann wiirden bei gleichbleibender Hohe
der Vergiitung fiir den stationdren Sektor im
Schnitt alle Standorte exakt eine Vorhaltefi-
nanzierung in Hohe der gekiirzten DRG-Ver-
giitung erhalten. Und was die derzeit 94 Stand-
orte auf Stufe 1, die Lebereingriffe durchfiih-
ren, mit ihren weniger als € 50.000 Vorhalte-
budget an Versorgung sicherstellen sollen, ist
auch unklar.

Ein Nachteil der Gruppierung in ,.allge-
meine* Leistungsgruppen, wie sie das NRW-
System vornimmt (,,allgemeine Innere” und
»allgemeine Chirurgie® mit rund 45 % aller
stationdren Falle), ist, dass sie die darin ent-
haltenen spezialisierteren Leistungen auch fiir
kleinste Krankenhduser ermoglicht, wéihrend
die Regierungskommission vorgeschlagen hat-
te, etwa Intensivmedizin in die LG ,,Basis-
behandlung Intensivmedizin®“ (ab Level In),
,.Erweiterte Intensivmedizin* (ab Level IT) und
,Umfassende Intensivmedizin“ (nur fiir Le-
vel III) — oder Ficher wie Augenheilkunde
in ,,Basisbehandlung®, , Allgemeine Augen-
heilkunde* und ,,Komplexe Augenheilkunde*
zu teilen. Damit verbunden gewesen wire ei-
ne gestufte Vorhaltevergiitung. Standorte auf
Level In hitten geringere Strukturvorausset-
zungen und dementsprechend geringere Vor-

haltebudgets, Level-11I-Kliniken jeweils hohe-
re. Dieser Mechanismus wire allen Kliniken
entgegengekommen, wihrend die einheitliche
LG-Definition zur Personaleinsparung in Héu-
sern hoherer Versorgungsstufen anreizt — bzw.
Héuser mit niedrigerer Versorgungsstufe zum
Behalten von Patientinnen und Patienten mit
hoherer Komplexitit, obwohl diese dort nicht
addquat versorgt werden konnen, nur um den
Case-Mix zur Berechnung des Vorhaltebud-
gets moglichst hoch zu halten.

Das NRW-Modell zeigt also noch gro-
Be Schwachpunkte auf, aufgrund deren eine
schrittweise Anpassung zwingend notwendig
ist. Der grofle Vorteil des NRW-Modells liegt
darin, dass der Schritt zur Einfiihrung der LG-
Systematik iiberhaupt gegangen wird und sich
damit die Moglichkeit erffnet, tiberhaupt spe-
zialisierte Leistungen bestimmten Kliniken zu-
zuweisen. Wenn auflerdem alle Bundesldnder
nach der gleichen LG-Systematik planen, spre-
chen sie alle die gleiche ,,Sprache®, was die
Planung in grenznahen Regionen deutlich er-
leichtern wiirde.

Danksagung Die Autoren danken Boris
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== Zusammenfassung
Gesundheitsokonomische Beitrdge zur Kon-
zeption einer bedarfsnotwendigen, effizien-
ten und qualititsorientierten Krankenhaus-
landschaft sind rar. Ursdchlich dafiir ist die
Tatsache, dass stationdre Versorgung zuneh-
mend das Ergebnis eines (ungeplanten) Markt-
prozesses und zudem im Kompetenzbereich
der Bundeslinder verortet ist. Durch den
Planungsprozess in Nordrhein-Westfalen und
durch die Empfehlungen der Regierungskom-
mission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung (Dezember 2022) ist
inzwischen eine bundespolitische Debatte ent-
standen, zu der dieser Artikel einen Beitrag
liefern soll.

Zundichst werden mogliche Bausteine ei-
ner leistungs-, bedarfs- und qualitdtsorientier-
ten Krankenhausplanung erortert — mit ei-
nem Schwerpunkt auf Leistungsgruppen. Es
schliefit sich die noch wenig diskutierte Aus-
wahlentscheidung bei Uberversorgung an. Ei-
ne Reihe von Instrumenten zeigt, dass bereits
heute bundesweit einheitliche Kriterien fiir
Auswahlentscheidungen funktionieren (Sicher-
stellung und Forderung ldndlicher Kranken-
héiuser, Strukturfonds, IT-Fordergelder nach
KHZG, Notfallstufen).

In weiteren empiriebasierten Abschnitten
werden die Folgen der bundeseinheitlichen
Regulierung der Krankenhauslandschaft dar-
gestellt. Es wird empfohlen, die Notaufnah-
me nicht auf Hduser mit erweiterter und
umfassender Notfallversorgung zu beschrdin-
ken. Nach einem umfassenderen Modell fiir
,versorgungsrelevante Krankenhduser erge-
ben sich insgesamt 1.247 Krankenhduser. Mit
Bezug zur Neugestaltung der Notaufnahme
werden in einer Erreichbarkeitsanalyse die
Standorte fiir integrierte Notfallzentren er-
mittelt. Nicht zuletzt aufgrund der Notwen-
digkeit gerichtsfester Auswahlentscheidungen
wird empfohlen, den Weg bundesweiter Kri-
terien fiir die Krankenhausplanung algorith-
mengetrieben fortzusetzen.

In Germany, health economic contributions to
the concept of a needs-based, efficient and
quality-orientated hospital landscape are rare.
This is due to the fact that inpatient care
is increasingly the result of an (unplanned)
market process and, apart from that, the re-
sponsibility of the federal states. The planning
process in North Rhine-Westphalia and the
recommendations of the government commis-
sion for modern and needs-orientated hospital
care (December 2022) have now led to a na-
tional political debate, to which this article
aims to contribute.

Firstly, the authors discuss possible ele-
ments for performance-, demand- and quality-
orientated hospital planning — with a focus
on service groups. This is followed by the
still little-discussed selection decision in the
event of overprovision. A number of instru-
ments show that standardised criteria for se-
lection decisions already work nationwide (se-
curing and promoting rural hospitals, struc-
tural funds, IT funding in accordance with the
KHZG, emergency levels).

The consequences of the standardised fed-
eral regulation of the hospital landscape
are described in further empirical sections.
The authors recommend that emergency ad-
missions should not be limited to hospitals
with extended and comprehensive emergency
care. A more comprehensive model for “care-
relevant” hospitals results in a total of 1,247
hospitals. With reference to the redesign of
emergency departments, the locations for inte-
grated emergency centres are determined in an
accessibility analysis. Not least because of the
need for court-proof selection decisions, na-
tionwide criteria for hospital planning should
be set by using algorithms.
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5.1 Krankenhauslandschaft
ohne Planung - einige
ordnungspolitische
Vorbemerkungen

Dafiir, dass die Krankenhausplanung in
den letzten Jahren als eines der zentralen
versorgungspolitischen Steuerungsinstru-
mente wahrgenommen wird, gibt es im
bundesdeutschen Raum erstaunlich wenige
gesundheitsokonomische Beitrdge zur Ausge-
staltung der Krankenhauslandschaft. Das gilt
sowohl fiir empirische Studien als auch fiir
eine konzeptionelle Neuausrichtung. Hierfiir
sind zumindest zwei Griinde maf3geblich.

1. Krankenhausversorgung ist inzwischen ein
Markt. Zweifelsohne ist die gegenwirtige
Krankenhauslandschaft in vielen Aspekten
das Ergebnis autonomer Entscheidungen von
Krankenhaustrdagern und zum Teil auch von
Patienten. Die Planungsentscheidungen der
Landesbehorden waren in der Regel nur ei-
ne Fortschreibung bestehender Krankenhaus-
standorte. Zudem handelt es sich bis heute um
eine grobe Abteilungs- und Bettenplanung. Wo
in Deutschland eine spezialisierte Kardiologie
besteht, war fast ausnahmslos eine Trigerent-
scheidung. Das Primat der Trigerentscheidung
gilt sogar fiir politisch hoch sensible Standort-
entscheidungen hinsichtlich Organtransplanta-
tionen. Marktmodelle sehen in dieser wenig
stringenten Planung keinen Mangel, sondern
gehen davon aus, dass die Entscheidungen von
Krankenhaustrdagern und Patienten eine bes-
sere ,,Allokation” ergeben als Behordenent-
scheidungen. Exemplarisch ist hier die Sicht-
weise von Monopolkommission und Kartell-
amt, die beispielsweise Fusionen und Koope-
rationen von Krankenhdusern als wohlfahrts-
mindernde Wettbewerbseinschrinkung anse-
hen. Konzeptionelle Uberlegungen zur Opti-
mierung der Krankenhausplanung machen in
diesem ,,Weltbild*“ wenig Sinn.

2. Krankenhausplanung ist Landersache. Die
Krankenhausversorgung gehort laut Grundge-
setz zum Bereich der konkurrierenden Ge-
setzgebung nach Artikel 74, also zu jenem
Bereich, in dem es sowohl bundes- als auch
landesgesetzliche Kompetenz gibt — und zwar
in zweifacher Weise: Zum Ersten findet sich
in der Aufzidhlung der Rechtstitel in Absatz 1
explizit die Nummer ,,19a die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser und die Rege-
lung der Krankenhauspflegesitze® und zum
Zweiten entfaltet die Nummer ,,12 [...] die
Sozialversicherung [...]* Wirkung. Sie be-
griindet beispielsweise eine Bundeskompetenz
bei Zugang und Qualitdt von Krankenhaus-
leistungen. Die spezifische Entscheidung zur
Titigkeit eines Krankenhauses erfolgt jedoch
durch Feststellungsbescheide der Landespla-
nungsbehorden, die wiederum Entscheidun-
gen auf der Basis von Landeskrankenhaus-
gesetzen treffen. Im Vorfeld der diesbeziig-
lichen Landesgesetzgebung spielen gesund-
heitsokonomische Studien eine Rolle. Aber
es sind nie ldnderiibergreifende, bundeswei-
te Auftrdge. Erst die Regierungskommission
hat mit ihrer dritten Stellungnahme und ihren
Empfehlungen eine bundesweit einheitliche
Strukturierung der Krankenhauslandschaft an-
gemahnt (Regierungskommission 2022). Eine
verstirkte gesundheitsokonomische Befassung
mit diesen diirfte die Folge sein.

Es sei aber darauf hingewiesen, dass es
trotz der Landerdominanz beziiglich konkreter
Planungsentscheidungen bereits heute bundes-
gesetzlich verankerte Strukturentscheidungen
gibt, die kiinftig an Bedeutung gewinnen diirf-
ten (vgl. » Abschn. 5.4). Im Folgenden seien
zunichst die Grundsitze einer leistungs-, be-
darfs- und qualitiitsorientierten Krankenhaus-
planung dargestellt, die sich zum Teil im ak-
tuellen Planungsprozess fiir Nordrhein-West-
falen wiederfinden.
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5.2 Bausteine einer leistungs-,
bedarfs- und
qualitatsorientierten
Krankenhausplanung

Die Planung stationdrer Kapazititen bewegt
sich im Spannungsfeld von Qualitdit, Wirt-
schaftlichkeit und Erreichbarkeit. Da eine
wirtschaftliche und qualitativ hochstehende
Leistungserbringung ein gewisses Mall an
Konzentration bendtigt (Volume-Outcome-Re-
lationship bzw. Economies of Scale), kon-
nen die Erreichbarkeit bzw. der Zugang ein-
schriankt sein. Dabei unterscheiden sich die
Ziele je nach geografischen und demografi-
schen Gegebenheiten (z.B. Stadt vs. Land)
und Charakteristik der Leistung (z. B. Notfall
vs. elektive Leistungen). Alle drei Ziele im
Rahmen der Krankenhausplanung gleicherma-
Ben zu erreichen ist daher komplex und be-
darf einer ausgewogenen, zielgerichteten und
strukturierten Vorgehensweise.

Die meisten Bundesldnder sind davon je-
doch weit entfernt. Wie bereits angedeutet,
ist die reale Krankenhauslandschaft von histo-
rischen, politischen und konfessionellen Ent-
wicklungen geprigt, wobei die Strukturen oft-
mals eher fortgeschrieben wurden, als dass sie
leistungs-, bedarfs- und qualitétsorientiert wei-
terentwickelt wurden (Vogel et al. 2020). Dass
ein Paradigmenwechsel jedoch unumginglich
ist, zeigt die demografische (z.B. steigender
Versorgungsbedarf bei weniger Fachkriften),
okonomische (z.B. eingetriibte Wirtschafts-
prognosen) und medizinische (z.B. Innovati-
onsdruck, Spezialisierung) Entwicklung, so-
dass es zukiinftig nicht moglich sein wird, die
Krankenhauslandschaft in ihrer heutigen Form
aufrechtzuerhalten.

Durch die Impulse der reformierten Kran-
kenhausplanung in NRW bzw. die Initiati-
ve auf Bundesebene, angestofSen durch die
Regierungskommission, konnte die Kranken-
hausplanung zukiinftig entlang neuer Grund-
sitze aufgestellt werden. Jedoch gibt es eine
Reihe von Fragen, die bisher unbeantwortet
sind. Wie werden Leistungsgruppen definiert

bzw. fiir welche Bereiche sollten diese defi-
niert werden? Wie wird der Versorgungsbe-
darf bei der Verteilung von Leistungsauftrigen
beriicksichtigt bzw. wie kann dieser ermit-
telt werden? Wie konnen Auswahlentschei-
dungen zwischen Krankenhdusern getroffen
und begriindet werden? Kann letztlich mit die-
ser Systematik eine medizinisch und 6kono-
misch tragfihige Krankenhauslandschaft ent-
stehen? Im Folgenden sei zunichst die Defini-
tion von Leistungsgruppen diskutiert, sodann
die Bedarfsermittlung und Qualitdtsanforde-
rungen und anschlieBend in » Abschn. 5.3 das
Problem einer Auswahlentscheidung.

Definition von
Leistungsgruppen

5.2.1

Aufgrund der in vielen Bundeslindern vor-
herrschenden Planung entlang medizinischer
Fachgebiete (DKG 2022), die zudem oft-
mals breit definiert sind (beispielsweise Innere
Medizin), besitzen die Bundesldnder wenige
Steuerungsmoglichkeiten, um konkrete Leis-
tungen an ausgewihlte Standorte zu verge-
ben. Ein grundlegender Methodenwechsel hin
zu einer Vergabe von Versorgungsauftrigen
tiber prézise definierte Leistungsgruppen kann
dieses Steuerungsdefizit beheben. Sowohl die
neue Krankenhausplanung in NRW (MAGS
NRW 2022) als auch das von der Regie-
rungskommission vorgeschlagene Konzept zur
Krankenhausplanung basieren daher auf Leis-
tungsgruppen.

Um auf den Leistungsgruppen aufbauend zu
entscheiden, welche Leistungen bzw. Kombi-
nationen von Leistungen in welchen Regionen
benotigt werden bzw. an welche Standorte ver-
geben werden sollten, ist eine valide Bedarfser-
mittlung unerlésslich. Dieses bis heute fehlen-
de Element der deutschen Krankenhausplanung
hat zu der, insbesondere in urbanen Riumen,
bekannten Fragmentierung der Versorgung ge-
fiihrt. Dies wird u. a. daran ersichtlich, dass eine
Vielzahl von Krankenhéusern gleiche Leistun-
gen in geringer Fallzahl in sehr enger Lagebe-
ziehung erbringt (MAGS NRW 2019).
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Im Ergebnis hat das u.a. zu einer fiir vie-
le Leistungen nachgewiesenen Qualitédtsvaria-
tion, insbesondere bei komplexen Eingriffen,
gefiihrt (Nimptsch und Mansky 2017; Pross
et al. 2017). Die gering ausgeprigte Qualitéts-
orientierung bisheriger Planungsansitze iiber
breit definierte medizinische Fachgebiete kann
diese Qualititsdefizite nicht adressieren. Viel-
mehr bedarf es nachvollziehbarer Qualitits-
vorgaben gekoppelt an die Leistungsgruppen,
um zukiinftig Leistungen ausschlieflich an je-
ne Krankenhduser zu vergeben, die diese An-
forderungen erfiillen.

Dariiber hinaus sorgen in dem skizzierten
Umfeld die bestehenden Anreize des DRG-ba-
sierten Fallpauschalensystems fiir eher erlos-
statt bedarfsorientierte Leistungsportfolios der
Krankenhiuser und fiihren damit zu einem
verstiarkten Wettbewerb um Patienten und Per-
sonal — kurzum: zu mehr Abgrenzung statt zu
Kooperation.

Durch einen stringenten Paradigmenwech-
sel hin zu einer leistungs-, bedarfs- und quali-
tatsorientierten Krankenhausplanung kann je-
doch die Grundlage fiir die richtige Versorgung
am richtigen Ort unter den richtigen Bedin-
gungen geschaffen werden. Fiir alle drei Be-
reiche sind jedoch entscheidende Fragen zu
thematisieren. Leistungsgruppen haben durch
das vom Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS NRW) in Auftrag gegebene Gutachten
zur Krankenhausplanung 2019 (MAGS NRW
2019), dessen Empfehlungen im Krankenhaus-
plan 2022 von NRW umgesetzt wurden, auch in
Deutschland Einzug gehalten. Die NRW-Leis-
tungsgruppen werden hinsichtlich der medizi-
nischen Struktur und Granularitit als Grundla-
ge fiir die Krankenhausreform auf Bundesebe-
ne diskutiert. Dies ist zentral, da die Leistungs-
gruppen und ihre Hierarchie den Ausgangs-
punkt aller weiteren Uberlegungen darstellen,
u. a. fiir die Bedarfsabschitzung, die Definition
von Qualitdtsvorgaben und ein sowohl medizi-
nisch als auch wirtschaftlich tragfdhiges Leis-
tungsportfolio einzelner Krankenhiuser.

Wihrend im Rahmen des Reformprozes-
ses in NRW insgesamt 64 Leistungsgruppen

(60 Somatik, 4 Psychiatrie) innerhalb von
32 Leistungsbereichen erarbeitet wurden, die
sowohl spezifisch iiber Diagnose- und Proze-
durenkodes (ICD und OPS) als auch allge-
mein iiber die Weiterbildungsordnungen defi-
niert sind, hat die Regierungskommission eine
deutlich hohere Granularitdt (128 Leistungs-
gruppen in der Somatik) unter ausschlieflich
spezifischer Definition der Leistungsgruppen
vorgeschlagen (Busse et al. 2023). Allein die
Anzahl und der Detailgrad der Leistungsgrup-
pen fiihren jedoch nicht zwangsliufig zu einer
ausgeprigteren Leistungsdifferenzierung, wie
Analysen fiir die Schweiz, dem Ursprungs-
land der Leistungsgruppensystematik, zeigen
(Kuklinski et al. 2023). Vielmehr muss fiir je-
den Leistungsbereich untersucht werden, fiir
welche Leistungsgruppen eine Steuerungswir-
kung erzielt werden soll und daher eine Ab-
grenzung notwendig ist.

Im bisherigen Gesetzgebungsverfahren zur
Krankenhausreform auf Bundesebene wird die
Leistungsgruppensystematik aus NRW favo-
risiert und um fiinf Leistungsgruppen (Infek-
tiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumato-
logie, spezielle Kinder- und Jugendmedizin,
spezielle Kinder- und Jugendchirurgie) ergénzt
(BMG 2023a). Dariiber hinaus sollen alle Leis-
tungsgruppen spezifisch definiert werden. Je-
doch findet sich im NRW-Modell eine Reihe
von Leistungsgruppen, die (noch) nicht ausrei-
chend differenziert sind, um als Voraussetzung
fiir die Erbringung komplexerer Leistungs-
gruppen zu dienen und eine qualititsorientierte
Leistungsdifferenzierung und Zentralisierung
zu ermoglichen. Auflerdem sind einige Leis-
tungsgruppen aufgrund ihrer Breite nicht aus-
reichend medizinisch homogen. Beispielswei-
se wird der gesamte Fachbereich der Urologie
in einer einzigen allgemeinen Leistungsgrup-
pe zusammengefasst. Ein Blick in die Schweiz
zeigt, dass dort eine Differenzierung in acht
urologische Leistungsgruppen vorgenommen
wird, die eine Leistungsdifferenzierung und
Zentralisierung ermoglichen (Kuklinski et al.
2023).

Unter den im Krankenhaustransparenzge-
setz (BMG 2023a) aufgefiihrten Leistungs-
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gruppen befinden sich drei medizinische Quer-
schnittsbereiche (Notfallmedizin, Intensivme-
dizin, Infektiologie). Diese als eigenstindige
Leistungsgruppen zu verwenden, um Versor-
gungsauftrige zu vergeben, ist mit einigen
Herausforderungen verbunden. Am Beispiel
der Intensivmedizin ldsst sich das anschaulich
illustrieren: Zweifelsohne wird ein grof3er An-
teil von Patienten, insbesondere nach komple-
xen Interventionen, intensivmedizinisch ver-
sorgt. Bei Einfiihrung einer Leistungsgruppe
Intensivmedizin stellt sich jedoch die Frage,
wie diese Fille einer Leistungsgruppe zuzu-
ordnen wiren. Eine Moglichkeit ist, derarti-
ge Fille nach Komplexitit zuzuordnen, d.h.
ausgewdhlte Fille hierarchisch hoher als die
Intensivmedizin zu gruppieren. Eine zwei-
felsfreie Klassifikation, welcher Fall in eine
behandlungs- bzw. krankheitsbezogene Leis-
tungsgruppe aufgenommen wiirde und wel-
cher in eine intensivmedizinische, ist jedoch
sehr schwierig zu begriinden.

Dariiber hinaus ist die Identifikation inten-
sivmedizinischer Fille herausfordernd. Falls
eine Zuordnung nach entlassender Fachabtei-
lung erfolgt, kénnen nur von der Intensiv-
station verlegte bzw. dort verstorbene Fil-
le identifiziert werden. Jene, die eine inten-
sivmedizinische Behandlung erhalten haben,
aber von einer Normalstation entlassen wur-
den, konnen nicht identifiziert werden. Moch-
te man in diesem Fall nach der Verweildauer
auf den einzelnen Stationen entscheiden, so
muss auch beriicksichtigt werden, dass lan-
ge Intensivaufenthalte oftmals auf Kompli-
kationen bei der Primirbehandlung zuriick-
zufithren sind. Dariiber hinaus konnten In-
tensivfille mithilfe von OPS-Komplexkodes
identifiziert werden. Dem steht jedoch ent-
gegen, dass langst nicht alle Intensivstatio-
nen die Kodes nutzen (diirfen). Daher er-
scheint es wenig zielfilhrend, die genann-
ten Querschnittsbereiche mit eigenen Leis-
tungsgruppen fiir die Krankenhausplanung zu
nutzen. Vielmehr sollte die Vorhaltung von
Notfallmedizin, Intensivmedizin und Infek-
tiologie im Sinne einer Qualititsanforderung
als Voraussetzung dafiir, dass andere Leis-

tungsgruppen (abgestuft je nach Komplexitit
der Leistungsgruppe) erbracht werden kon-
nen, formuliert werden.

5.2.2 Bedarfsermittlung

Obwohl in verschiedenen Rechtsvorschriften
die Bedarfsgerechtigkeit der Krankenhaus-
landschaft eingefordert wird, ist eine klare und
einheitliche Definition bzw. Herleitung des
Begriffs bislang nicht vorhanden. Vielmehr
wird aufgrund der heutigen Rechtsprechung
ungeachtet des Konzepts der angebotsindu-
zierten Nachfrage davon ausgegangen, dass al-
lein die Inanspruchnahme von Leistungen den
Bedarf begriindet. Um jedoch Uber- und Un-
terversorgung identifizieren zu konnen, ist es
essenziell, abschitzen zu konnen, wie grof der
tatsdchliche Versorgungsbedarf (ambulant und
stationir) innerhalb einer Leistungsgruppe und
Region ist. Dafiir sind verschiedene Morbidi-
tiatskennzahlen und deren bisherige Entwick-
lung und Prognose auf regionaler Ebene sowie
ein entsprechender Algorithmus zur Kalkulati-
on, beispielsweise der zu erwartenden Pflege-
tage je Leistungsgruppe, notwendig.

Derartige Ansédtze werden bereits sowohl
in der Schweiz als auch in NRW verfolgt. Die-
se miissen jedoch auf eine breitere Basis, z. B.
unter Einbezug des ambulanten Leistungsge-
schehens, gestellt und auf nationale Ebene ge-
hoben werden.

Direkt mit der Frage der Bedarfsermittlung
ist jene nach einem Auswahlmechanismus ver-
kniipft (vgl. » Abschn. 5.3). Ohne einen kal-
kulierten Bedarf bleibt unklar, wann eine Aus-
wahlentscheidung zu treffen ist, d. h. wann der
Bedarf gedeckt ist, insbesondere wenn mehre-
re Krankenhéuser die an sie gestellten Quali-
tatsanforderungen erfiillen.

5.2.3 Qualitatsanforderungen

Ebenso wie das in NRW entwickelte Modell
der Leistungsgruppen sind auch die mit ihnen
verkniipften Qualitdtsanforderungen Gegen-
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stand derzeitiger Auseinandersetzungen, da sie
den zentralen Hebel fiir die angestrebte Kon-
zentration insbesondere komplexer Leistungen
auf ausgewihlte Krankenhiuser darstellen. Je
hoher die Anforderungen sind, desto weni-
ger Krankenhduser sind in der Lage, sie zu
erfiillen. Dabei zeigt NRW drei Arten von
Anforderungen: Verkniipfung mit verwanden
Leistungsgruppen, Facharztqualifikation und
-verfiigbarkeit sowie Anforderungen zur Vor-
haltung von Geriten. Dariiber hinaus sind Vor-
gaben auf Bundesebene (z. B. zu Mindestmen-
gen oder Personaluntergrenzen) zu beriick-
sichtigen.

Die in NRW definierten Qualitidtsanfor-
derungen sollten in verschiedene Richtun-
gen weiterentwickelt werden. Insbesondere die
Anforderungen an die Facharztverfiigbarkeit
steht dabei als zentrale Strukturanforderung im
Fokus. Sie ist bis jetzt fiir die tiberwiegende
Mehrheit der Leistungsgruppen pragmatisch
mit drei Vollzeitkriften definiert. Diese An-
forderung ist aber unabhingig von der Anzahl
der betreuten Fille gesetzt worden, d.h. so-
wohl grofle wie auch kleine Abteilungen ha-
ben die gleichen Personalressourcen fiir die
Erfiillung der Anforderung vorzuhalten. Dass
dies nicht im Sinne der Anforderung (Sicher-
stellung eines addquaten Arzt-Patienten-Ver-
hiltnisses) sein kann, ist offensichtlich. Aber-
mals lohnt fiir eine Weiterentwicklung hier
der Blick in die Schweiz. Dort werden zeitli-
che Verfiigbarkeiten je nach Komplexitit der
Leistungsgruppe vorgegeben. Dadurch werden
die medizinisch-klinischen Anforderungen der
Versorgung abgebildet. Gleichzeitig bilden sie
die Dynamik zwischen zu versorgenden Fillen
und benoétigten Facharztkapazititen ab (Vo-
gel et al. 2023). Neben diesem Impuls aus
der Schweiz kann auch die Anforderung zur
Vorhaltung eines internen Notfalldienstes die
Qualitdtsanforderungen stirken. Dort wird bei-
spielsweise definiert, welche Facharztquali-
fikationen und Zeitvorgaben (beispielsweise
fiinf Minuten) im Notfall zur unverziiglichen
Behandlung eingehalten werden miissen. Ana-
log zu den allgemeinen Anforderungen zur
Facharztverfiigbarkeit skalieren diese mit dem

durch das Krankenhaus versorgten Fallzahlvo-
lumen.

Neben den Strukturanforderungen stellt
sich auch die Frage, inwiefern ausgewdhlte
Prozess- oder Ergebnisqualititsanforderungen
je nach Leistungsgruppe, insbesondere fiir ei-
nen Auswahlprozess bei gleicher Qualifika-
tion, beriicksichtigt werden konnen. Dies ist
einerseits maBgeblich vom Zuschnitt der Leis-
tungsgruppe abhingig. So konnen Ergebnispa-
rameter nur herangezogen werden, wenn diese
fiir einen GroBteil der Fille in der Leistungs-
gruppe reprisentativ sind. Andererseits ist ins-
besondere fiir Prozessparameter entscheidend,
ob die zur Evaluation benétigten Daten stan-
dardisiert, flichendeckend und durchgéngig
erhoben werden.

5.3 Auswahlentscheidungen

Die Zuordnung von Leistungsgruppen zu
Krankenhiusern ist letztlich ein Gruppierungs-
vorgang, der eine intensive Diskussion nach
sich ziehen kann, die aber nach 20 Jahren
DRG-Erfahrung nicht mehr als ,,Neuland* be-
zeichnet werden kann. Weniger Erfahrung gibt
es im Bereich der Bedarfsermittlung, weil
zwar die Erreichbarkeitsanalysen auf der Ba-
sis von {iber 80.000 Marktzellen inzwischen
Standard sind, detaillierte Morbiditatsinforma-
tionen aber in dieser Granularitit nicht zur Ver-
fligung stehen. Durch statistische Niherung
ist das Problem jedoch beherrschbar. Das ent-
scheidende Problem ist die Auswahlentschei-
dung zwischen mehreren Anbietern. Einfach
ist noch der Ausschluss von Gelegenheitsver-
sorgung, so z.B. durch Mindestmengen und
basale Strukturanforderungen fiir Leistungs-
gruppen. Wenn aber das Angebot an ,,priqua-
lifizierten* Kliniken den ermittelten Bedarf
tibersteigt, was in vielen Ballungsregionen der
Fall ist, dann gilt es, einen gerichtsfesten Aus-
wahlprozess zu etablieren. International gibt es
Beispiele fiir solche Auswahlentscheidungen
(z.B. Ziirich [Bleibtreu et al. 2022]), aber in
Deutschland gibt es dafiir im Krankenhausbe-
reich keinen klaren Rechtsrahmen.
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Die Annahme, die Landespolitik kon-
ne kraft demokratischer Legitimation je-
de Art von Auswahlentscheidung zwischen
konkurrierenden Krankenhidusern entscheiden,
ist wahrscheinlich falsch. SchlieBlich kon-
nen Krankenhaustriger gegen Feststellungsbe-
scheide der Landesplanungsbehorden (und vor
allem auch gegen die Riicknahme bestehen-
der Feststellungsbescheide) vor den Verwal-
tungsgerichten klagen. Die Tétigkeit der Kran-
kenhiduser ist verfassungsrechtlich geschiitzt
— sowohl in Form von Eigentumsschutz als
auch durch Schutz der Berufsfreiheit. Die
bisherige Rechtsprechung folgt weitestgehend
dem Grundsatz ,.Belegung beweist Bedarf™,
was auf die Schwierigkeiten einer gerichtsfes-
ten Durchsetzung von Auswahlentscheidun-
gen verweist.

Bemerkenswert ist, dass weder die Landes-
gesetzgebung in NRW noch die Reformpline
auf Bundesebene hierzu Regelungen enthal-
ten. Etwas iiberspitzt gesagt: Deutschland hat
das Stadium einer bis auf die Krankenhausebe-
ne durchsetzbaren Krankenhausreform bislang
noch nicht erreicht.

Es sei die These gewagt, dass der Ver-
weis auf eine demokratische Legitimierung
der Landesregierung nicht ausreichen wird,
um einen Auswahlprozess zu etablieren, der
auch vor Gericht Bestand haben kann. Ei-
ne werteorientierte Landesregierung beispiels-
weise konnte zwar den Vorrang fiir frei ge-
meinniitzige Trdger beschliefen, wiirde aber
wahrscheinlich vor den Verwaltungsgerichten
in Verfahren von klagenden Privatanbietern
unterlegen sein. Erfolgversprechender diirfte
ein bundesweit giiltiger strenger Algorithmus
sein, der die Planungsentscheidung vom mog-
lichen Vorwurf der Willkiir bewahrt (Leber
und Scheller-Kreinsen 2018). Beispiele fiir
solche bundesweit giiltigen Algorithmen wer-
den im Folgenden dargestellt, wobei ihnen
zwei Dinge gemeinsam sind: Erstens sind sie
quasi ,,begiinstigende Verwaltungsakte*, zwei-
tens greifen sie in die Landesplanung ein und
sind gleichwohl von den Landern akzeptiert.

5.4 Bestehende Instrumente
zur Strukturierung der
Krankenhauslandschaft

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass es eine
Reihe von bundespolitischen Eingriffen in die
Krankenhausplanung gibt, ohne dass es bis-
lang zu Linderprotesten gegen diese Eingriffe
in die Landesplanung gekommen ist. In all die-
sen Fillen flieBt Geld und wenn Geld von der
Bundesebene verteilt wird, ist der Ruf nach f6-
deraler Selbstbestimmung kaum vernehmbar.
Das sollte handlungsleitend fiir die Kranken-
hausreform sein. Vier prominente Beispiele fiir
solche ,,begiinstigende Verwaltungsakte* sind:
1. Sicherstellungszuschlige und Forderung
ldndlicher Krankenh&user
2. Strukturfonds
3. IT-Fordergelder nach Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KHZG 2020)
4. Notfallstufen

Zentrumszuschlidge fiir besondere Aufgaben

konnten erginzt werden, werden hier aber

nicht weiter ausgefiihrt. Die Instrumente sind

unterschiedlich ausgestaltet und unterscheiden

sich in ihrer ,,bundespolitischen Konsequenz*:

== Bei den Sicherstellungszuschlidgen gibt es
quasi keine foderale Nachjustierung. Hier
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ,fallabschliefend*, welche Kran-
kenhéuser fiir die Sicherstellung der Ver-
sorgung unabdingbar sind.

== Anders die Strukturfondszahlungen, bei
denen den Lindern ein Griff in den Ge-
sundheitsfonds gelungen ist: Nach weitge-
hend unscharf formulierten Kriterien kon-
nen sie dem Fonds Gelder entnehmen, als
Einnahmen im Landeshaushalt verbuchen
und nach eigenem Gutdiinken zur Kran-
kenhausfinanzierung einsetzen.

== Bei den IT-Fordergeldern nach KHZG sind
die Vergabekriterien relativ scharf formu-
liert und es erfolgt eine Vergabe durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS).
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Die Mitgestaltung der Ldnder beschrinkt
sich weitgehend auf die Kofinanzierungs-
entscheidung.

Da diese Eingriffe stilbildend fiir ndchste Re-
formen sein konnten, seien sie kurz erldutert.

5.4.1 Sicherstellungszuschlage
und Forderung landlicher
Krankenhauser

Die Versorgung der Versicherten in ldndlichen
Regionen wird durch das Instrument der ,,Si-
cherstellungszuschldge* garantiert. Das Kon-
zept der Sicherstellungszuschldge geht davon
aus, dass in diinn besiedelten Gebieten die
Fallzahl moglicherweise nicht ausreicht, um
die relevanten Fachabteilungen kostendeckend
finanzieren zu konnen. Die Sicherstellungs-
zuschldge werden nur im Defizitfall gezahlt.
Anders die Zuschldge fiir landliche Kranken-
hiduser: Sie orientieren sich am gleichen Aus-
wahlalgorithmus wie die Sicherstellungshéu-
ser, werden aber unabhingig von der finanziel-
len Situation des Krankenhauses gezahlt. Zah-
lungsweg ist in beiden Fillen ein Aufschlag
auf die leistungsbezogene DRG-Vergiitung.

Das Konzept der Sicherstellungszuschla-
ge war bereits Bestandteil der ersten Gesetz-
gebung zur DRG-Einfiihrung im Jahr 1999.
Es entfaltete jedoch kaum Wirkung. Das war
Anlass, durch klare Regeln gesetzlich vor-
zugeben, wann Sicherstellungszuschlige zu
zahlen sind. Der GKV-Spitzenverband hatte
bereits 2015 vorgeschlagen (Leber und Schel-
ler-Kreinsen 2015), die Erreichbarkeit fiir die
Bevolkerung als Algorithmus zu formulieren:
Wenn durch SchlieBung des Krankenhauses
mehr als 5.000 Einwohner (quasi ein groferes
Dorf) mehr als 30 min Fahrzeit zum néchsten
Haus der Grundversorgung benotigen wiirden,
dann muss das Haus erhalten bleiben — im De-
fizitfall via Sicherstellungszuschlag.

Der Gesetzgeber hat mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG 2015) in § 136¢
Absatz 3 SGB V den G-BA beauftragt, die
Auswahl der Krankenhiuser zu definieren, fiir

die im Defizitfall ein Zuschlag gezahlt wer-

den muss (§ 136¢ Absatz 3 SGB V). In seiner

Richtlinie hat sich der G-BA an den eben

erwihnten Werten orientiert und weitere Be-

dingungen konkretisiert (G-BA 2020):

== Krankenhiduser der Basisversorgung miis-
sen eine Fachabteilung Innere Medizin
und eine chirurgische Fachabteilung vor-
halten, die zur Versorgung von Notféllen
der Grund- und Regelversorgung geeignet
ist.

== Die Anforderungen der Basisnotfallstufe
miissen erfiillt sein.

== Die Einwohnerdichte im Versorgungsge-
biet liegt unter 100 Einwohnern je Quadrat-
kilometer (geringer Versorgungsbedarf).

== Falls bei SchlieBung 5.000 Einwohner
mehr als 30 Pkw-Minuten zum nichsten
Krankenhaus benétigen wiirden, ist das
Krankenhaus fiir die Sicherstellung der
Versorgung unverzichtbar (Erreichbarkeit).

Fiir die Pddiatrie und Geburtshilfe gelten ent-
sprechende Regeln. Die Sicherstellungshiuser
werden jdhrlich neu ermittelt, da Verdnderun-
gen in der Bevolkerungsstruktur, der Verkehrs-
infrastruktur, aber vor allem in der Kranken-
hausstruktur den Status ,,Sicherstellungshaus*
verdndern konnen. Die SchlieBung eines kon-
kurrierenden Hauses in ldndlicher Region kann
dazu fiihren, dass Hauser als ,,single Provider*
einen Anspruch auf Sicherstellungszuschlige
bekommen. Derzeit gibt es rund 136 Sicher-
stellungshduser mit einem regionalen Schwer-
punkt in Mecklenburg-Vorpommern und an
den AuBlengrenzen Deutschlands (GKV-Spit-
zenverband 2023a).

Neben den Sicherstellungszuschlidgen gibt
es Zuschlige fiir bedarfsnotwendige Kranken-
hduser im ldndlichen Raum. Sie wurden im
Jahr 2020 mit dem Pflegepersonal-Starkungs-
gesetz (PpSG 2018) eingefiihrt und sehen Zah-
lungen in Hohe von mindestens 400.000€
jahrlich vor (§ 5 Absatz 2a KHEntgG). Der
Zahlbetrag differenziert nach Zahl der Fachab-
teilungen (Innere Medizin, Chirurgie, Geburts-
hilfe), ist aber — anders als beim Sicherstel-
lungszuschlag — unabhingig von der finanzi-
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ellen Situation. Die Liste der Hiuser ist jedoch
gleich.

5.4.2 Strukturfonds

Eine aktive Forderung des Abbaus von
Uberversorgung stellt der Strukturfonds dar,
der mit der Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung (KHSFV 2015) eingefiihrt wurde. Seit
2016 standen zunichst 500 Mio. € zur Ver-
fiigung zum Abbau von Uberkapazititen, zur
Konzentration von stationiren Versorgungsan-
geboten sowie zur Umwandlung von Kranken-
hdusern in nicht akutstationire ortliche Versor-
gungseinrichtungen.

Problematisch war von Anfang an die Fi-
nanzkonstruktion: Die Gelder werden aus dem
Gesundheitsfonds entnommen und gelten als
Einnahmen der Linder. Ob die Verwendung
von GKV-Beitragsgeldern als Einnahmen der
Liander als verfassungskonform gelten kann,
ist zumindest in Zweifel zu ziehen, bisher
aber noch nicht Gegenstand eines juristischen
Verfahrens. Problematisch ist auch der Be-
antragungs- und Bewilligungsweg: Nicht die
Krankenhaustrédger, sondern die Lander stellen
den Antrag, die Bewilligung erfolgt durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS).

Durch das PpSG wurde der Strukturfonds
fiir den Zeitraum 2019 bis 2022 verstetigt. Mit
dem KHZG wiederum wurde eine Regelung
eingefiihrt, der zufolge den Lidndern in den
Jahren 2023 bis 2024 insgesamt 2 Mrd. € fiir
den Strukturfonds zur Verfiigung gestellt wur-
den.

Inhaltlich wurden die Verwendungszwecke
wesentlich erweitert, sodass kaum noch von
einer aktiven Férderung des Abbaus von Uber-
versorgung gesprochen werden kann. Schon
aus der Unterrichtung der Bundesregierung
aus dem Jahr 2021 geht hervor (Deutscher
Bundestag 2021), dass der Anteil der Gelder
aus dem Strukturfonds, die fiir die Schlie-
Bung von Krankenhédusern verwendet wurden,
bei 4 % liegt. Letztlich ist der Strukturfonds
zu einem Griff der Linder in den beitragsfi-
nanzierten Gesundheitsfonds degeneriert, mit

dem die mangelnde Investitionsfinanzierung
der Linder teilweise ausgeglichen wird. Seine
eigentliche Funktion — ndmlich der Abbau von
Uberversorgung — hat er nicht erfiillt.

5.4.3 IT-Fordergelder nach KHZG

Seit geraumer Zeit wird der Riickstand deut-
scher Krankenhduser bei der Digitalisierung
beklagt (Stephani et al. 2019). Mit dem KHZG
hat der Bund im Jahre 2020 ein Férdervolumen
in Hohe von 3 Mrd. € zwecks Digitalisierung
der Krankenhduser zur Verfiigung gestellt. Im
Rahmen einer Kofinanzierung flieBen weite-
re 1,3Mrd. € der Linder. Fiir die Verwen-
dung der Mittel wurden bundesweit einheitli-
che Forderbereiche und Kriterien definiert, so
z.B. die Verbesserung der digitalen Infrastruk-
tur, Pflegedokumentation, Telemedizin sowie
IT- und Cybersicherheit der Krankenhauser.
Dem BAS wurde die Aufgabe tibertragen, For-
derrichtlinien zu erlassen, so geschehen am
30.11.2020 (BAS 2020).

Die Grundziige des Verfahrens sehen die
Anmeldung der Maflnahmen durch die Kran-
kenhaustriager gegeniiber dem zustindigen
Land vor. Das Land trifft dann die Entschei-
dung, fiir welche Vorhaben eine Forderung
beim BAS beantragt werden soll. Vorausset-
zung fiir die Forderung ist, dass sich die an-
tragstellenden Linder bzw. die zu férdernden
Einrichtungen mit mindestens 30 % der Kosten
an dem Vorhaben beteiligen. Das BAS priift
die Antrige der Lander auf Auszahlung von
Fordermitteln aus dem Krankenhauszukunfts-
fonds und weist die Mittel zu. Es fiihrt dabei
den Zahlungsverkehr und die Rechnungsle-
gung durch und fordert auch Mittel zuriick,
wenn die Fordervoraussetzungen nicht mehr
gegeben sind.

Bemerkenswert ist, dass Bundesmittel fiir
Krankenhausinvestitionen verwendet werden,
obwohl das in der KHG-Systematik nicht vor-
gesehen ist. Bemerkenswert ist auch, dass die
Mittelvergabe — nach einer Vor- und Kofinan-
zierungspriifung durch die Linder — letztlich
von einer Bundesinstitution erfolgt und gepriift
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wird, obwohl dies formal einen Eingriff in die
vermeintliche Landerautonomie bei der Kran-
kenhausplanung darstellt.

5.4.4 Notfallstufen

Die Vorhaltung einer Notfallversorgung stellt
fiir die Krankenhduser zweifelsfrei einen zu-
sitzlichen finanziellen Aufwand dar. Traditio-
nell gab es deshalb in der DRG-Vergiitungs-
systematik einen Abschlag von rund 50 € je
Fall fiir Krankenhduser, die diesen Aufwand
nicht hatten, weil sie nicht an der Notfall-
versorgung teilnahmen. Weil aber der Auf-
wand fiir die Notfallversorgung stark differie-
ren kann, wurde die simple Null-Eins-Diffe-
renzierung als nicht mehr angemessen ange-
sehen und mit dem KHSG eine gestufte Not-
fallvergiitung eingefiihrt. Die Definition der
Notfallstufen wurde dem G-BA {ibertragen,
der die Stufen im Jahr 2018 in einer Richtlinie
konkretisiert hat (G-BA 2018).

Das G-BA-Modell legt je Stufe spezifische
Vorgaben fest, insbesondere zu Art und Anzahl
von Fachabteilungen, zur Qualifikation des
Personals, zu Intensivkapazititen, zur medi-
zintechnischen Ausstattung sowie zu Struktu-
ren und Prozessen der Notfallaufnahmen. Der
G-BA unterscheidet innerhalb der notfallver-
sorgenden Krankenhiuser zwischen Basis-, er-
weiterter und umfassender Notfallversorgung.
Erginzend gibt es Vorgaben zur speziellen
Notfallversorgung von Schwerverletzten und
Kindern, zur Psychiatrie, zur Schlaganfallver-
sorgung und zu Durchblutungsstérungen am
Herzen.

Vorrangig leitet sich die Notfallstufe aus
der Fachabteilungsstruktur des Krankenhauses
ab. Um die Basisstufe zu erreichen, miissen die
Krankenhduser am Standort iiber Fachabtei-
lungen fiir Chirurgie oder Unfallchirurgie und
Innere Medizin verfiigen. Fiir die Stufe ,.er-
weiterte Notfallversorgung* sind sechs Fach-
abteilungen aus zwei unterschiedlichen Abtei-
lungskategorien erforderlich (§ 13 der G-BA-
Richtlinie). Fiir die umfassende Notfallversor-
gung miissen insgesamt neun Abteilungen aus

zwei unterschiedlichen Kategorien nachgewie-
sen werden (§ 18 der G-BA-Richtlinie). Durch
die Orientierung an der Zahl der Fachabtei-
lungen ist das Notfallstufenkonzept sehr nah
an der Leveleinteilung, wie sie die Regie-
rungskommission in ihrer dritten Stellungnah-
me vorgeschlagen hat (Regierungskommission
2022).

Die Priifung der Voraussetzungen ist regel-
miBig Gegenstand von Auseinandersetzungen.
Zum Teil besteht noch nach iiber sechs Jahren
keine konsentierte Einigung zur Einstufung
der Krankenhiuser. Fiir die Abschitzung der
Folgen wurde in den nachfolgenden Abschnit-
ten auf den Vereinbarungsstand Anfang 2023
zuriickgegriffen, wobei eine Prognose fiir jene
Héuser durchgefiihrt wurde, fiir die bis zu die-
sem Zeitpunkt noch keine Einstufung vorlag.

5.5 Erreichbarkeit
von Krankenhausern
mit Notaufnahmen

Einer der zentralen Vorschlige der Regie-
rungskommission war die Einfithrung von Le-
veln (Regierungskommission 2022). Verein-
facht gesagt, ist dies die Unterscheidung zwi-
schen Grund-, Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung, so wie sich diese in vielen anderen
Gesundheitssystemen und auch in der Hilf-
te der deutschen Landeskrankenhausgesetze
wiederfindet (Enquetekommission 2021). Die
Regierungskommission hat vorgeschlagen, be-
stimmte Leistungen lediglich auf den obe-
ren Leveln erbringen zu lassen. Diese durch-
aus nachvollziehbare Konzentration des Leis-
tungsgeschehens hat zu erheblichem Wider-
stand der Bundesldnder gefiihrt, die die Zu-
ordnung von Leistungen nach eigenen Kriteri-
en wiinschen und letztlich das jetzige Prinzip
beibehalten wollen, wonach prinzipiell jedes
Krankenhaus jede Leistung erbringen kann.
De facto gibt es auch heute durch den Fest-
stellungsbescheid der Landesplanungsbehor-
den eine Einschrinkung des Leistungsspek-
trums, aber diese ist nicht davon abhingig, ob
das Krankenhaus zur Grund-, Schwerpunkt-
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oder Maximalversorgung gehort. Der Wider-
stand der Lédnder hat dazu gefiihrt, dass die
Level nicht in die Eckpunkte fiir die Kran-
kenhausreform aufgenommen wurden (BMG
2023b). Im Gegenzug hat das BMG den Ent-
wurf eines Gesetzes zur Forderung der Qua-
litdt der stationdren Versorgung durch Trans-
parenz (Krankenhaustransparenzgesetz, BMG
2023a) vorgelegt, sodass kiinftig die Level
zumindest sichtbar werden. [Zum Redaktions-
schluss dieses Artikels ist noch unklar, ob der
Entwurf des Krankenhaustransparenzgesetzes
Bundestag und Bundesrat passieren wird.]

Der Entwurf des Krankenhaustransparenz-
gesetzes sieht vor, dass die Einstufung der
Krankenhduser nicht nur aufgrund von ,,Tiir-
schildern und Strukturdaten erfolgt. Vielmehr
soll das Leistungsspektrum durch die Gruppie-
rung der Falldaten in Leistungsgruppen erfol-
gen. Ob beispielsweise eine Innere Abteilung
als ,,Kardiologie* einzustufen ist, hingt nicht
mehr von der Namensgebung des Krankenhau-
ses, sondern vom Fallspektrum ab. Der hier-
zu erforderliche Leistungsgruppen- und Level-
Grouper steht derzeit noch nicht offentlich
zur Verfiigung, ist aber vom BMG beim In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) in Auftrag gegeben worden. Sofern bei
der Auswahl der Leistungsgruppen auch die
Erfiillung von Strukturanforderungen beriick-
sichtigt werden soll, bedarf es allerdings noch
einer Dateniibermittlung zu Arztzahlen, wofiir
die gesetzliche Grundlage erst mit dem Kran-
kenhaustransparenzgesetz geschaffen werden
soll.

4Ersatzlosung Notfallstufen” Als ,,Ersatzlo-
sung® fiir die Leveleinteilung wird derzeit bei
der Folgenabschitzung zur Umsetzung des Le-
velkonzepts auf die Notfallstufen zuriickge-
griffen. Ahnlich wie die Level fokussieren sie
stark auf die Anzahl der Fachabteilungen und
damit implizit auf die GroBe des Krankenhau-
ses. Die Notfallversorgung ist essenzieller Be-
standteil der Sicherstellung. Anders als bei der
elektiven Versorgung spielt dabei die Entfer-
nung eine entscheidende Rolle, sodass bereits
Auswirkungsanalysen vorliegen.

Vereinfacht gesagt unterteilt das Notfall-
stufenkonzept die Krankenhéduser mit Notfall-
stufe in drei Stufen. Zu Beginn des Jahres
2023 gliederte sich die bereits vereinbarte bzw.
prognostizierte Einstufung der 1.675 vollsta-
tiondren somatischen Standorte wie folgt auf:
1. Basisnotfallversorgung (Abteilungen Chir-

urgie und Innere Medizin): 616 Hauser
2. Erweiterte Notfallversorgung (4 Abteilun-

gen): ca. 255 Héauser
3. Umfassende Notfallversorgung (7 Abtei-
lungen): 167 Hauser

Die Regierungskommission hilt die Basisnot-
fallstufe nicht fiir adiquat und sieht eine qua-
litativ ausreichende Notfallversorgung erst bei
den Stufen erweiterte oder umfassende Not-
fallversorgung als gesichert. In diese Richtung
gehen auch die Uberlegungen der Leopoldina,
die eine starke Reduktion der Krankenhduser
vorgeschlagen hatte: ,,Hitte Deutschland die
Krankenhausstruktur von Didnemark mit einem
Krankenhaus pro 250.000 Einwohner, wéren
es bei uns 330 — und alle mit CT, MRT (Ma-
gnetresonanztomographie) und Fachérzten fiir
Innere Medizin/Kardiologie, Allgemeinchirur-
gie, Unfallchirurgie und Anisthesie/Intensiv-
medizin, die rund um die Uhr und an allen
Tagen der Woche verfiigbar sind.* (Happe und
Westermann 2016). Versorgungspolitisch stellt
sich die Frage, ob die derzeit existierenden
Hiuser der Notfallstufen 2 und 3 eine flachen-
deckende Versorgung sicherstellen wiirden.

O Abb. 5.1 zeigt die Erreichbarkeit der
Krankenhduser mit erweiterter und umfassen-
der Notfallversorgung fiir Norddeutschland —
inkl. jener Regionen mit der geringsten Be-
volkerungs- und auch Krankenhausdichte. Ab-
gebildet ist die Entfernung der Bevolkerung,
gemessen in Pkw-Minuten vom Wohnort zum
Krankenhaus.

Es gibt einen eindeutigen Befund: Fiir gro-
Be Landstriche ergédbe sich eine Erreichbar-
keit jenseits von 40min. Die Notfallversor-
gung wire also (bei einer 40-Minuten-Grenz-
ziehung) nicht gesichert, wenn man die Not-
aufnahmen auf Hiuser mit erweiterter bzw.
umfassender Notfallstufe beschrinken wiirde.
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O Abb.5.1 Erreichbarkeit von Krankenhdusern mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung (Norddeutschland).

(Quelle: GKV-Spitzenverband)

Der Nordosten Deutschlands ist aber auch
die Region mit den meisten Sicherstellungs-
hdusern (hellblaue Punkte in @ Abb. 5.2).
Dies sind jene Hiuser, die trotz geringer
Fallzahl erhalten bleiben miissen, weil an-
dernfalls die Versorgung in diinn besiedelten
Regionen nicht sichergestellt werden konnte
(vgl. » Abschn. 5.4.1). Ein Grofiteil der Si-
cherstellungshéuser erfiillt derzeit nur die An-
forderungen der Basisnotfallversorgung. Ak-
zeptiert man fiir diinn besiedelte Gebiete auch
die Basisnotfallstufe als ausreichende Not-
fallversorgung, dann reduzieren sich die un-
geniigend versorgten Gebiete mit Erreichbar-
keitszeiten jenseits von 40 min erheblich. Dies
zeigt sich im Vergleich von B Abb. 5.2 mit
@ Abb. 5.1.

Wiirde die Notfallaufnahme beschriankt auf
die Hauser mit erweiterter und umfassender
Notfallversorgung, so hitten — bei statischer
Betrachtung — 5,6 % der Bevolkerung Pkw-
Fahrzeiten von mehr als 40 min vom Wohn-
ort zur ndchsten Notfallaufnahme. Nimmt man
hingegen die Sicherstellungshduser mit Ba-
sisnotfallversorgung hinzu, so reduziert sich
dieser Prozentsatz auf 2,6 %.

Wohlgemerkt: bei statischer Betrachtung!
Eine Neuordnung der Krankenhauslandschaft
sollte natiirlich auch die Verdnderung der
Krankenhduser in Betracht ziehen — Verin-
derungen durch Fusionen oder durch geziel-
te ,,Aufriistung” bestimmter Krankenhzuser
in Gebieten mit kritischer Notfallversorgung.
Beispielhaft sei einerseits die Region stidwest-
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Erreichbarkeit:
Fahrzeit in Minuten

M 41-100 M 21-40 1-20

@ Notfallstufe 2/3 @ Sicherstellungshaus

mit Notfallstufe 1
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B Abb. 5.2 Erreichbarkeit von Krankenhdusern mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Sicherstel-
lungshéusern (Norddeutschland). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

lich von Miinchen und andererseits der Elbe-
Elster-Kreis genannt.

Neben der ,,maximal versorgten® Region
Miinchen befindet sich siidwestlich ein ,,Ver-
sorgungsloch®, zumindest dann, wenn man
die erweiterte Notfallversorgung als addquaten
Standard betrachtet. Der dunkelgrau schattier-
te Bereich in @ Abb. 5.3 zeigt die Gebiete mit
einer Entfernung von mehr als 40 min. Es gibt
mehrere Krankenhduser in diesem Gebiet —
nur eben Krankenhiuser, die mit der Basisstufe
eine eher ,,minderwertige* Notfallversorgung
darstellen (hellblaue Punkte). Es dringt sich
auf, hier eine Auswahlentscheidung zu treffen,
um Abhilfe zu schaffen — beispielsweise durch
ZAufriistung® eines der Notfallstufe-1-Hauser,
ggf. auch durch einen Neubau, der die Not-
fallversorgung in anderen Hiusern iiberfliissig

machen wiirde. Die verbleibenden Hiuser der
Basisstufe wiirden — so das Konzept der Regie-
rungskommission — als Level-1i-Héuser ihren
Beitrag zur Versorgung der Bevolkerung leis-
ten.

Ein dhnliches Bild zeigt sich im Elbe-Els-
ter-Kreis (B8 Abb. 5.4). Auch hier ergibt sich
ein ,,Versorgungsloch®, wenn man ohne weite-
re Mallnahmen die Basisstufe aus der Notfall-
versorgung ausklammert — ein Schritt, der aus
qualitativen Griinden durchaus Sinn macht. Er
miisste aber durch eine Investition flankiert
werden, um fiir eines der Héuser (oder fiir ein
neues) akzeptable Erreichbarkeiten zu garan-
tieren.
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B Abb.5.3 Krankenhduser mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Basisnotfallversorgung (siidwest-

lich von Miinchen). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

5.6 Versorgungsrelevante
Krankenhauser -
eine Modellrechnung

Die ultimative Frage ,,Wie viele Krankenhzu-
ser sollen denn nun geschlossen werden? soll
im Folgenden mit einer Abschétzung der ver-
sorgungsrelevanten Krankenhduser beantwor-
tet werden. Der GKV-Spitzenverband hat hier-
zu im August 2023 eine Abschitzung vorge-
legt (Stoff-Ahnis 2023), die auf dem Status quo
aufbaut und noch keine Anpassungsreaktionen
(Fusion, Aufriistung, Neubau etc.) betrachtet.
Dabei wird die Notfallstufen-Systematik
um eine genauere Abgrenzung von Fachkran-
kenhédusern sowie um alleinstehende Kinder-
krankenhiuser, Schlaganfall- und Traumazen-
tren erweitert. Als ,,versorgungsrelevant wur-
den auBlerdem Krankenhduser der Basisnot-

fallstufe betrachtet, die — vereinfacht gesagt —

tiber 80 % einer Region versorgen.

Die Folgenabschitzung auf Basis der
folgenden Annahmen fiihrt insgesamt zu
1.247 versorgungsrelevanten Krankenhdusern
(Datengrundlage waren die Fille der 1.675
im Jahr 2021 behandelnden vollstationdren so-
matischen Standorte, die auch zu Beginn des
Jahres 2023 noch an der Versorgung teilnah-
men):

1. 422 Krankenhéuser mit erweiterter oder
umfassender Notfallversorgung: Fiir die
meisten Standorte liegen diesbeziiglich
Einstufungen aus den Verhandlungen vor.
Fiir den Rest wird eine Prognose vorge-
nommen.

2. 358 Krankenhiuser mit Notfallstufe in
einem Fahrzeitradius von 30 min: Es
handelt sich um Héauser der Basisnot-



M 41-100 M 31-40 W 21-30
Fahrzeit in Minuten 11-20 1-10

Erreichbarkeit:

fallstufe in ldndlichen Regionen, die im
Fahrzeitradius von 30 min fiir mindestens
einen Einwohner die einzig erreichbaren
sind. [Anmerkung: Bei Sicherstellunghéu-
sern wird eine signifikant hohere Einwoh-
nerzahl gefordert, sodass hier eher von ei-
ner Uberschitzung auszugehen ist.]

272 Fachkrankenhiuser mit mindestens
500 vollstationdren somatischen Fillen:
Der Status ,,Fachkrankenhaus® wird ange-
nommen, wenn der Herfindahl-Index fiir
die Konzentration auf wenige abgerechnete
DRG groBer als 0,07 ist.

64 alleinstehende Kinderkrankenhiu-
ser oder ,,Stroke Units* oder ,,Trau-
mazentren‘“: Hier handelt es sich um Kin-
derkliniken ohne Erwachsenenversorgung,
die die Bedingungen fiir das Modul ,,Kin-
dernotfallversorgung® gemifl G-BA erfiil-
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@ Notfallstufe 2oder3 @ Notfallstufe 1
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O Abb. 5.4 Krankenhduser mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Basisnotfallversorgung (Elbe-
Elster-Kreis). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

len. Auch Schlaganfall- und Traumazentren
wurden nach G-BA-Kriterien abgegrenzt.

131 Krankenhiuser, ohne die die re-
gionale Versorgung nicht sichergestellt
wire: Es handelt sich um Standorte der
Basisnotfallstufe, die deshalb als versor-
gungsnotwendig erachtet werden, weil oh-
ne sie die regionale Versorgung kaum gesi-
chert werden konnte. Zur Ermittlung dieser
Standorte wurde gepriift, ob auf Kreisebe-
ne durch die bereits als notwendig erach-
teten Standorte weniger als 80 % der Fil-
le von in diesem Kreis wohnenden Men-
schen versorgt werden. Ist dies der Fall, so
wurden solange Standorte mit mindestens
5.000 vollstationdren somatischen Fillen
aus diesem Kreis mit in die Liste aufge-
nommen, bis eine Versorgung von 80 % der
Einwohner gewihrleistet ist. Die Priorisie-



98 A. Geissler et al.

rung dieser Standorte wurde anhand der
Versorgungsrelevanz im jeweiligen Kreis
vorgenommen.

Der Ansatz erhebt keinen Anspruch auf eine
zwingende gesetzliche Umsetzung, er verdeut-
licht aber eine Vorgehensweise, die gewihlt
werden sollte, wenn man regelgetrieben zu ei-
ner Zahl versorgungsrelevanter Krankenhéduser
ohne Beriicksichtigung des Leistungsportfoli-
os kommen will.

Da eine bundesweite Gesamtdarstellung al-
ler Krankenhéduser nach dem Kriterium der
Versorgungsrelevanz den Rahmen dieses Ar-
tikels sprengen wiirde, sei zumindest fiir das
Land Hessen eine Ubersichtskarte prisentiert.
Hessen hat unterschiedliche Siedlungsstruk-
turen und reprisentiert rund ein Zehntel der
bundesdeutschen Krankenhauslandschaft (vgl.
@ Tab. 5.1 und @ Abb. 5.5).

Die versorgungsrelevanten Hauser sind mit
dunkelblauen Punkten gekennzeichnet. Poli-
tisch brisant sind jene 39 (hellblaue Punk-
te) der insgesamt 129 Héuser, die derzeit
im Krankenhausplan stehen, aber gemif3 den
obigen Kriterien nicht als versorgungsrele-
vant eingestuft werden. Die Hauser sind auf
den ersten Blick nicht mittels einer einfachen
Systematik zu identifizieren. Vergleichsweise
selbsterkldrend ist die Einstufung in den Bal-
lungsgebieten, in denen die Versorgung schon

durch andere Krankenhiuser gesichert wird
(vgl. Frankfurt, Wiesbaden, GieB3en, Kassel).
Eine dhnliche Situation gibt es in Randgebie-
ten zu Ballungszentren benachbarter Bundes-
lander (Heidelberg, Mannheim/Ludwigshafen)
am duflersten siidlichen Ende von Hessen. Bei
einem Teil der Randlagen-Standorte handelt
es sich um Sonderfille, wie z.B. um kleine
Akutbettenabteilungen als Bestandteil von Re-
hakliniken. In einigen wenigen Fillen liegen
Fachkrankenhduser knapp unter den Kriterien
(Herfindahl-Index, Fallzahl).

Bei der Beurteilung und politischen Ein-
ordnung ist die einfache Erkenntnis zu beriick-
sichtigen: Andere Algorithmen ergeben andere
Standorte. Wichtig ist aber der Vorschlag, iiber
Standorte auf der Basis von bedarfsbezogenen
Algorithmen zu entscheiden. Nur sie diirf-
ten sich auf Dauer als gerichtsfest erweisen.
Es sei noch darauf hingewiesen, dass fiir die
dargestellte Folgenabschétzung ein vergleichs-
weise einfaches Vorgehen gewihlt wurde: Die
Leistungsgruppen wurden nicht beriicksich-
tigt. Zudem wurde die Moglichkeit von neuen
Standorten nicht einbezogen.

B Tab.5.1 Zahl der versorgungsrelevanten Krankenhéuser. (Quelle: GKV-Spitzenverband)

Deutschland Hessen Standortkategorie
1.675 129
422 26
358 24
272 21
64 8
131 11
1.247 90

Krankenhaus-Report 2024

Vollstationédre somatische Standorte

Erweiterte oder umfassende Notfallversorgung

Notfallstufe in einem Fahrzeitradius von 30 min

Fachkrankenhduser (mit mindestens 500 vollstationdiren Fiillen)
Alleinstehende Kinderkrankenhduser, Stroke Units und Traumazentren
Krankenhdiuser, ohne die die regionale Versorgung nicht sichergestellt wéire

Versorgungsrelevante Krankenhéuser insgesamt
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Erreichbarkeit Notf. 2/3 u. Sicherst.
Fahrzeit in Minuten

H 41-54
M 21-40
1-20
@ versorgungsrelevant

@ nicht versorgungsrelevant
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B Abb. 5.5 Krankenhausstandorte in Hessen — Folgenabschitzung geméf Modellannahmen fiir versorgungsrelevante

Krankenhéuser. (Quelle: GKV-Spitzenverband)

5.7 Zahl und Standort von
integrierten Notfallzentren
(INZ)

Eng verbunden mit den Notfallstufen ist die
Einrichtung von integrierten Notfallzentren
(INZ) im Grenzbereich von ambulanter und
stationdrer Notfallversorgung. Die Situation
der Notfallaufnahmen ist seit Lingerem Ge-
genstand gesundheitspolitischer Diskussionen.
Die Krankenhiuser beklagen die grofle Zahl
von Bagatellfillen, die kaum noch Zeit fiir
die Versorgung der wirklichen Notfille lassen.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) be-
klagen den Direktzugang zum Krankenhaus,
da die ambulante Versorgung eigentlich in

den niedergelassenen Praxen stattfinden soll.
Die Krankenkassen wiederum kritisieren, dass
durch die hohe Zahl von Notfillen unnotige
stationire Fille generiert werden.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in
seinem Gutachten 2018 (SVR 2018) vorge-
schlagen, vor den Krankenhédusern integrier-
te Notfallzentren (INZ) einzurichten — eine
Art von KV-Container-Sperrriegel vor jedem
Krankenhaus. In diesen INZ soll eine Erstein-
schitzung erfolgen, um die Patienten in die
richtige Versorgungsstufe zu leiten, also ins
Krankenhaus oder aber in die vertragsarztli-
che Versorgung. Der Sachverstindigenrat hatte
die INZ als gesellschaftsrechtlich eigenstin-
dige Konstruktion vorgeschlagen — gegriindet
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von den Kassenirztlichen Vereinigungen ei-
nerseits und den Krankenhdusern andererseits.
Das Modell spielt in der aktuellen Diskussion
keine Rolle mehr, da der Sachverstindigenrat
keine Antwort auf die Frage hat, wie denn ei-
ne solche ,,INZ-GmbH* entsteht, wenn weder
KV noch Krankenhduser diese wollen.

Das Konzept eines INZ mit einem gemein-
sam von KV und Krankenhaus betriebenen
Tresen findet sich jedoch weiter in der Dis-
kussion. So hat beispielsweise der GKV-Spit-
zenverband ein solches Modell vorgeschlagen
(GKV-Spitzenverband 2023b). Die Vorschlige
der Regierungskommission gehen in die glei-
che Richtung: In der vierten Stellungnahme
(Regierungskommission 2023b) hat die Kom-
mission INZ mit gemeinsamen Tresen und
KV-Notdienstpraxen vorgeschlagen.

In die gleiche Richtung zielen nunmehr
auch die Eckpunkte des BMG zur Reform zur
Notfallversorgung (BMG 2024). Integrierte
Notfallzentren (INZ) werden flichendeckend,
Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Ju-
gendliche (KINZ), soweit es die Kapazititen
zulassen etabliert. INZ und KINZ bestehen aus
der Notaufnahme eines Krankenhauses, einer
KV-Notdienstpraxis und einer zentralen Erst-
einschitzungsstelle (BMG 2024, S. 3).

Neben der Frage der Offnungszeiten der
KV-Notdienstpraxen stellt sich die Frage, an
wie vielen Krankenhausstandorten solche INZ
aufgebaut werden sollen. Die BMG-Formulie-
rung ,.flichendeckend* weist darauf hin, dass
dies letztlich an allen Krankenhdusern mit
Notaufnahme zu geschehen hat — im Grund-
satz ein richtiger Gedanke. Betreibt man al-
lerdings an 1.000 Standorten 24/7 eine Not-
fallpraxis, dann erfordert dies 5.000 bis 7.000
hauptamtlich titige Arzte, die ihre bisherige
Praxistatigkeit aufgeben miissten.

Die Regierungskommission hat vorge-
schlagen, an allen Krankenhdusern mit er-
weiterter und umfassender Notfallversorgung
INZ einzurichten (Regierungskommissi-
on 2023a). Insgesamt ergeben sich daraus
256 + 167 = 423 Krankenhiuser mit INZ. Ver-
sorgungspolitisch iiberzeugend ist das nicht.
Wie in > Abschn. 5.5 gezeigt, ergiibe sich eine

Art von Uberversorgung in den Ballungszen-
tren, wihrend in der Flidche die Versorgung
nicht gewihrleistet wire.

Der GKV-Spitzenverband hat die INZ-
Verteilung simuliert und eine alternative Ver-
teilung vorgeschlagen (GKV-Spitzenverband
2023b). Dabei werden der Bedarf der Bevol-
kerung und die notwendigen Arztkapazititen
berticksichtigt. Fiir die jeweilige Region (in
der Regel die Landkreise) werden die be-
notigten Arztkapazititen ausgehend von der
hochsten Notfallstufe der Krankenhausstand-
orte verteilt. Ist die Arztkapazitit dieser INZ
ausgeschopft, wird ein weiteres Krankenhaus
ausgewdhlt (Kriterium ist die Fallzahl). Bis zur
bedarfsgerechten Versorgung werden weitere
Krankenhduser hinzugezogen. Bereits existie-
rende KV-Notdienstpraxen werden in die Si-
mulation einbezogen.

Bei einer gegebenen Verhiltniszahl (GKV-
Spitzenverband 2023b) ergibt die Simulati-
on einen Bedarf von bundesweit insgesamt
733 INZ, davon 144 an Krankenhidusern mit
umfassender und 195 an Krankenhdusern mit
erweiterter Notfallstufe. Hinzu kommen — und
darin besteht ein groBer Unterschied zur Re-
gierungskommission — 395 Hiuser mit Basis-
notfallstufe. Verglichen mit den 545 bestehen-
den KV-Notdienstpraxen ergibt sich ein zu-
sitzlicher Bedarf von 188 INZ.

@ Abb. 5.6 und 5.7 zeigen die unterschied-
liche Flichendeckung in Hessen. Durch die
Erweiterung der INZ-Standorte von 26 auf 49
reduziert sich die Fliche mit schlechter Er-
reichbarkeit erheblich.

5.8 Anregungen zur Methodik
einer Neugestaltung
der deutschen
Krankenhauslandschaft

Ein umfassendes algorithmisches Modell zur
Krankenhausversorgung in Deutschland fehlt
bislang. Es miisste die ,,optimalen* Standor-
te und Krankenhausstrukturen ableiten aus der
Verteilung und Morbiditdt der Bevolkerung
(kleinrdumig und idealerweise fortgeschrie-
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B Abb.5.6 Erreichbarkeit von INZ-Standorte gem@f3 Vorschlag der Regierungskommission (erweitere und umfassende

Notfallversorgung; Hessen). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

ben fiir einen gewdhlten Planungshorizont)
und einem Krankenhausmodell auf der Basis
von Leistungsgruppen (inkl. Qualititsvorga-
ben) und ggf. Versorgungsstufen. Auch hier
wire eine Fortschreibung fiir einen gewéhlten
Planungshorizont sinnvoll (z. B. wegen verrin-
gertem Bettenbedarf aufgrund von Ambulanti-
sierung).

Die Krankenhausplanung konnte ,,auf der
griinen Wiese* also mit neuen Standorten oder
mit bestehenden Standorten und historischer
Abteilungsstruktur ausgestaltet werden. Da-
rauf aufbauend konnten beliebig viele Verfei-
nerungen erfolgen, so z. B. Ressourcenbegren-
zungen (finanzieller Art, aber beispielsweise
auch Fachkriftemangel), Interdependenzen zu
,.benachbarten‘ Sektoren wie ambulante Akut-

versorgung oder Langzeitpflege, und Qualitit,
sofern die Qualitétssicherung tiber die Struk-
turanforderungen der Leistungsgruppen hin-
ausgeht.

Der vorliegende Beitrag enthilt nur ers-
te Anndherungen an ein solches Modell. Er
diskutiert die Probleme bei der Zuordnung
von Leistungsgruppen auf Krankenhduser. Bei
der Herleitung aus dem Fallspektrum wiir-
den jedoch — eine spezifische Definition und
einen bundeseinheitlichen Grouper vorausge-
setzt — willkiirliche ,,Tiirschild-Regelungen*
vermieden. Die Probleme einer Levelzuord-
nung wurden nicht niher diskutiert, aber die
Wirkung von Notfallstufen simuliert. Sie stel-
len eine Art Level-Surrogat dar, da sich die
Stufen stark an der Zahl der vorgehaltenen
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B Abb. 5.7 Erreichbarkeit bei INZ-Standorte gemif3 Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes (Hessen). (Quelle: GKV-

Spitzenverband)

Fachabteilungen orientieren. Es konnte gezeigt
werden, dass eine Beschrinkung der Versor-
gung auf Krankenhduser mit erweiterter und
umfassender Notfallversorgung zu schwer-
lich akzeptablen Erreichbarkeitszeiten fiihren
wiirde.

Umgekehrt ist eine groe Anzahl von Hau-
sern nicht versorgungsrelevant, wobei die Ab-
teilungsstruktur nur in Ansétzen beriicksichtigt
wurde. Insgesamt ergibt das vorgestellte Mo-
dell eine Zahl von 1.247 versorgungsrelevan-
ten Krankenhiusern.

Ein Schritt in Richtung sektoreniibergrei-
fender Betrachtung stellt die Standortentschei-
dung fiir INZ dar. Auch hier ist eine Beschrin-
kung auf die Hduser mit erweiterter und um-
fassender Notfallversorgung wenig iiberzeu-

gend. Zur Flachendeckung wéren insgesamt
733 Krankenhduser mit INZ notwendig.

Das NRW-Modell fokussiert auf Leis-
tungsgruppen, ldsst aber in gewisser Wei-
se auflen vor, ob dabei ein ,verniinftiges”
Krankenhaus entsteht — ein Krankenhaus mit
arbeitsfihigem, effizientem, ,,harmonischem®
Leistungsspektrum. Es sind zwar zwischen
den Leistungsgruppen Interdependenzen for-
muliert, aber das ausgewogene ,,Abteilungs-
spektrum® ist nicht Teil des Algorithmus.

Die Frage ist, ob mit diesem Modell ra-
tional entschieden werden kann, welche Kran-
kenhduser (also nicht welche Abteilungen)
unter dem Aspekt von Bedarfsnotwendigkeit
und Erreichbarkeit ,,gerettet“ werden sollten
— nach dem Motto: ,Rettet die Richtigen*
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(Leber 2024). So wird beispielsweise der Tat-
bestand der Insolvenz nicht auf Abteilungen
angewendet, sondern nur auf das Krankenhaus
insgesamt. Die Betrachtungsweise in den hier
prasentierten Folgeabschitzungen néhert sich
dem Gesamtmodell auf der Krankenhausebe-
ne. Sie unterscheiden zwischen notwendigen
und nichtnotwendigen Hédusern ohne detail-
lierten Blick auf die Abteilungsstruktur.

Allen Modellen gemeinsam ist der Aus-
gangspunkt: die zu versorgende Bevolkerung,
nicht das ,,zu versorgende* Krankenhaus. Die
Zuordnung der Bevolkerung diirfte dabei et-
was elaborierter sein, als die hier dargestell-
te Vorgehensweise: Nicht starre Zuordnungen
(Patienten nehmen immer das nichste Kran-
kenhaus) sind zu wihlen, sondern sogenann-
te ,,Gravitationsmodelle®, bei denen auch die
Versorgung in entfernteren Krankenhiusern
moglich, aber weniger hdufig ist. Parametrisch
kann auflerdem die Bedeutung von Patienten-
versorgung aus der Vergangenheit in die Mo-
delle einflieBen.

Alle diese Modelle beriicksichtigen noch
nicht die 6konomischen und qualitativen Ver-
besserungen, die durch neue Standorte erreicht
werden konnten. Bevor allerdings die letz-
ten Verfeinerungen modelliert werden, sollte
das grundlegende Problem gelost werden: Die
gerichtsfeste Auswahlentscheidung zwischen
mehreren gleichermallen qualifizierten Kran-
kenhiusern im Falle einer Uberversorgung.
Bundesweit giiltige Algorithmen konnten da-
bei hilfreich sein.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag skizziert die Bedeutung von Quali-
tdt fiir das Gesundheitswesen mit besonderem
Fokus auf die Krankenhausstrukturplanung.
Dabei wird von den Makroebenen — unter der
Beachtung der Perspektive der Beitragszah-
lenden — bis zur konkreten Implementierung
von Qualitdtskriterien eine Einordung im Hin-
blick auf die derzeit geplante Krankenhaus-
reform vorgenommen. Seit vielen Jahren ist
empirisch unstrittig, dass Deutschland im in-
ternationalen Vergleich hohe Kosten bei eher
durchschnittlichem Outcome im Gesundheits-
wesen verzeichnet. Aufgrund des demographi-
schen Wandels und der 6konomischen Heraus-
forderungen durch Krisen muss das Gesund-
heitswesen effizienter und resilienter werden.
Das bedeutet, dessen Leistungsfihigkeit durch
gezielteren Personaleinsatz und mit geringeren
zur Verfiigung stehenden Ressourcen zu erhal-
ten bzw. auszubauen. Die Fachliteratur zeigt,
dass eine Ausrichtung an patientenrelevanten
Qualitdtsaspekten zu einer Verbesserung der
Behandlungsergebnisse fiihrt.

Bei der Krankenhausplanung gilt es zu
unterscheiden zwischen Leistungen fiir weni-
ger komplexe Erkrankungen bzw. Notfiille, die
wohnortnah vorgehalten werden sollten, und
komplexeren Leistungen, fiir die klare wis-
senschaftliche Belege vorliegen, dass die Be-
riicksichtigung von Qualitdit und Fallzahl fiir
das Behandlungsergebnis wichtiger sind als
die Erreichbarkeit. Diese Leistungen sollten
stirker zentralisiert und der Zugang regional
gesteuert werden.

Das heifst, dass umfangreiche Verdnderun-
gen notwendig sind, denn so eine systemati-
sche Planung ist im deutschen Gesundheitswe-
sen aktuell nicht zu erkennen. Verdnderungen
konnen zufallsgesteuert erfolgen, wenn grund-
legende Reformen unterbleiben, oder entlang
qualitativer Vorgaben, die dann als Leitmo-
tiv fiir eine Neuausrichtung der Strukturen
dienen. Fiir die konkrete Umsetzung eines qua-
litatsbasierten Prozesses bedarf es weiterer
gesetzlicher Anpassungen, um die Prozesse ef-
fizient und maoglichst biirokratiearm zu gestal-
ten.

This article outlines the importance of quality
for the healthcare system with a particular fo-
cus on hospital structure planning. From the
macro level — taking into account the per-
spective of those paying contributions — to
the concrete implementation of quality crite-
ria, a fundamental categorisation is made with
regard to the hospital reform. For many years,
it has been empirically undisputed that in an
international comparison, Germany’s health-
care system is expensive with rather average
outcomes. Due to demographic change and
the economic challenges posed by crises, the
healthcare system must become more efficient
and resilient. This means maintaining or im-
proving its performance through more targeted
deployment of personnel and with fewer avail-
able resources. The specialist literature shows
that a focus on patient-relevant quality aspects
leads to improved results.

In hospital planning, a distinction must
be made between services for less complex
diseases or emergencies, which should be pro-
vided close to home, and more complex ser-
vices for which there is clear scientific evi-
dence that quality and case numbers are more
important for treatment outcomes than acces-
sibility. These services should be centralised
and access should be controlled regionally.

As a result, extensive changes are neces-
sary, as such systematic planning is not yet
discernible in the German healthcare system.
This can take place in a randomised man-
ner if there are no fundamental reforms or
along qualitative guidelines, which then serve
as a guiding principle for a reorientation of
structures. For the concrete implementation of
a quality-based process, further legal adjust-
ments are required in order to make processes
more efficient and minimise bureaucracy.

6.1 Einleitung

Die Covid-19-Pandemie, der zunehmende
Fachkriftemangel beim medizinischen Per-
sonal in Deutschlands sowie Krisensituatio-
nen infolge des Klimawandels und kriegeri-
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scher Auseinandersetzungen haben den Re-
formstau im Gesundheitswesen — speziell in
der akutstationdren Versorgung — verdeutlicht.
2015/2016 wurde mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz versucht, die bekannten Defizite der
stationdren Versorgung, insbesondere die in
Relation zu vergleichbaren Gesundheitssyste-
men weit unterdurchschnittliche Ambulanti-
sierung und die fehlende Leistungskonzentra-
tion, abzubauen. Doch insgesamt wurde mit
zu wenig Losungs- und Verdnderungswillen an
ernsthaften Reformen der stationdren Versor-
gung gearbeitet. Zwar wurden viele kleinteili-
ge Vereinbarungen getroffen, aber strukturell
keine messbaren Veridnderungen erzielt; die
Bettenauslastung blieb bei ungeféhr 77 %, die
Anzahl der Krankenhausfille begann 2017 auf
hohem Niveau zu stagnieren und die Anzahl
der Standorte dnderte sich kaum. Begleitend
stiegen die GKV-Ausgaben in der stationdren
Versorgung in den Jahren 2016 bis 2019 jihr-
lich um 3 bis 4 %, wihrend die Inflation in der
Zeit lediglich zwischen 1 und 2 % anstieg.
Mit der Covid-19-Pandemie kam es zu ei-
nem Abfall der Krankenhausauslastung auf
unter 70 %, die sich bis heute nicht wesent-
lich verédndert hat. Parallel dazu hat der Druck
auf das Personal zugenommen und die Inflati-
onsrate hat kurzfristig die Kostensteigerungs-
rate der Krankenhausausgaben der GKV iiber-
schritten. Zwar ist die Inflation inzwischen
wieder unterhalb der Krankenhausausgaben-
entwicklung, doch ist der Verdnderungsdruck
immens. Mittlerweile kiindigen in regelmafi-
gen Abstinden unterschiedliche Triger dro-
hende Insolvenzen an. Doch wenn die Bele-
gungsrate nicht wieder massiv ansteigt — und
dafiir gibt es auf Basis aktueller Daten keine
Anzeichen —, muss der Strukturwandel sich an
Qualitatsaspekten und demographischen Rea-
litdten orientieren; ansonsten konnen auch mo-
dern aufgestellte Standorte in wirtschaftliche
Probleme kommen. Dafiir ist ein ziigiger Um-
bau der Krankenhausstrukturen erforderlich.
Im Gegensatz zum Jahr 2016 sind die vielfach
geforderten kurzfristigen Finanzspritzen kei-
ne Losung, denn mit Auslastungen von unter
70 % sind Krankenhduser wirtschaftlich nicht
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betreibbar. Vielmehr miissen die stetig aufge-
schobenen Herausforderungen mit viel Tem-
po angegangen werden und zu Strukturver-
dnderungen fiihren. Als Kompass muss dabei
die Qualitétsorientierung im Gesundheitswe-
sen als zentrales Element dienen.

6.2 Einordnung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit in der
akutstationaren Versorgung

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich
im internationalen Vergleich dadurch aus, dass
bei relativ hohen Kosten und einer hohen Hos-
pitalisierungsquote nur eine durchschnittliche
Lebenserwartung erreicht wird und es auch
nur durchschnittlich bei den vermeidbaren To-
desfillen abschneidet (OECD 2023a, 2023b).
Dabei zeigt sich, dass Deutschland eine hohe
Arztdichte aufweist und auch der Personalein-
satz in der Pflege bezogen auf das gesamte Ge-
sundheitswesen deutlich iiber dem EU-Durch-
schnitt liegt. Auch wenn bei letztgenanntem
zu beriicksichtigen ist, dass die Aufgabenpro-
file und Berufsabschliisse unterschiedlich sind.
Nichtsdestotrotz ist das Verhéltnis von Pfle-
gekréften und Krankenhausbetten in Deutsch-
land eines der niedrigsten in der EU (OECD
2023a). Es gibt zwar einen tiberdurchschnittli-
chen Anteil an Pflegepersonal bezogen auf die
Einwohnerzahl insgesamt, aber eine hohe An-
zahl an Patientinnen und Patienten in Kliniken
fiihren zu einem unterdurchschnittlichen Ver-
hiltnis von Pflegefachpersonen zu Patientinnen
und Patienten. Daraus ldsst sich ableiten, dass
per se kein Fachkriftemangel, sondern eine in-
effiziente Verteilung von Strukturen und Pfle-
gepersonal im Gesundheitssystem besteht. Die
ungleichmiBige Verteilung zwischen Arbeits-
anforderung, effektiver Zeit und Anzahl an
Personal zwingt manche stationdren Einrich-
tungen, geforderte Qualititsstandards zu unter-
schreiten oder gar nicht erst anzuerkennen, da
sie mit den bestehenden Ressourcen und un-
ter aktuellen Rahmenbedingungen nicht erfiillt
werden konnen. Beispielweise ist die 1:1-Be-
treuung durch qualifizierte Pflegekrifte von ex-
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trem kleinen Frithgeborenen international an-
erkannter Standard und wird auch in der Quali-
titssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgebo-
rene (QFR-RL) gefordert (Richtlinie 2024a).
Ein Ziel der Richtlinie ist dabei die Verringe-
rung der Saduglingssterblichkeit und von friih-
kindlich entstandenen Behinderungen und so-
mit der Schutz einer extrem vulnerablen Grup-
pe. Auch wenn davon auszugehen ist, dass es
im Sinne der Patientinnen und Patienten sowie
im Eigeninteresse der Belegschaft liegt, simt-
liche Qualititsstandards ziigig zu erfiillen, sind
in der QFR-RL mehrjihrige Ubergangsrege-
lungen hinterlegt und ihre Umsetzung ist von
einem intensiven und langwierigen Diskussi-
onsprozess gepridgt. Dies ist sicherlich nicht
dem fehlenden Willen des medizinischen Per-
sonals zu einer Umsetzung geschuldet, son-
dern der fehlenden Konzentration des Leis-
tungsgeschehens und einer fehlenden adédqua-
ten bedarfsnotwendigen Verteilung der Fille.
Walther et al. folgerten in einem Review-Ver-
fahren auf Basis von 34 analysierten Studien,
dass eine regionale Steuerung mit einer qua-
litatsgeleiteten Zentralisierung der Kranken-
hausversorgung von Friihgeborenen mit sig-
nifikant geringerer Sduglingssterblichkeit und
hoheren Uberlebensraten assoziiert ist. Die Ef-
fekte waren mit rund 60 % Risikounterschied
in der gepoolten Analyse betrdchtlich (Walther
et al. 2020). Die Mindestmenge fiir Neuge-
borene unter 1.250 Gramm liegt ab dem Jahr
2024 bei 25 pro Krankenhausstandort. 2022
hatten Heller et al. darauf hingewiesen, dass die
hochste Anzahl vermeidbare Todesfille bei un-
gefihr 60 Fillen liegt (Heller et al. 2022).
Hinzu kommt, dass im stationidren Bereich
— anders als in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung — der Verbotsvorbehalt gilt, der eine
Leistungserbringung erlaubt, solange kein ex-
plizites Verbot formuliert und letztendlich auch
durchsetzbar ist. Der Kompetenznachweis ba-
siert dann regelmifig auf der Tatsache, dass
eine entsprechende Fachabteilung vorhanden
ist und sich diese im Krankenhausplan fin-
det; weitere Qualitidtsnachweise werden nicht
umfassend gefordert. Eines der wenigen ge-
setzlich verankerten Instrumente, das zu einer

Leistungskonzentration in deutschen Kliniken
beitragen soll, sind die Mindestmengen. Laut
§ 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V soll der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) einen Katalog
von planbaren Leistungen beschlie3en, bei de-
nen die Qualitit von der Menge der erbrachten
Leistung abhingt. Die geforderte Leistungs-
menge kann sich auf Arztinnen und Arzte
und/oder den Standort eines Krankenhauses
beziehen. Allerdings sind die eingefiihrten
Mindestmengen in vielen Bereichen gemessen
an wissenschaftlich belegten Volume-Out-
come-Zusammenhédngen zu niedrig, wie etwa
die bereits genannte Versorgung von Friihge-
borenen unter 1.250 g. Ein weiteres Beispiel ist
die vom G-BA festgelegte Hohe fiir Knie-To-
talendoprothesen, die derzeit bei 50 liegt. In der
5. Stellungnahme der Regierungskommission
wird die zugrunde liegende Studienevidenz
analysiert und mindestens eine Erhohung der
Leistungsmenge auf 150 empfohlen, ohne dass
dabei die Erreichbarkeit in nennenswerter Wei-
se eingeschrinkt wird (Regierungskommission
2023b). Aufgrund der regelhaft stattfindenden
Klagen von Seiten der Leistungserbringenden
und damit einhergehend rechtlich immer stér-
ker ausdifferenzierten Anforderungen dauert
es von der Beantragung einer Mindestmenge
aufgrund von Volume-Outcome-Zusammen-
hiangen in der wissenschaftlichen Literatur
bis zur Einfiihrung einer Mindestmenge vie-
le Jahre. Die im Jahr 2022 neu eingefiihrte
Mindestmenge fiir die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Brustkrebs entfaltet
erst 2025 die volle Wirkung, wenn entspre-
chende Ubergangsregelungen auslaufen. Der
Start der Beratungen wurde jedoch bereits
2018 beschlossen. Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen einer ausreichenden
Routine und der Ergebnisqualitét lagen aller-
dings schon 2011 vor (Beckmann et al. 2011).

Dabei ist ein schnelleres und zugleich wir-
kungsvolleres Vorgehen durchaus denkbar und
findet bei Arzneimitteln fiir neuartige The-
rapien (ATMP) auch statt. Der G-BA wurde
mit § 136a Abs. 5 SGB V beauftragt, Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt zu formulieren, die von
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den jeweiligen Behandlungseinrichtungen im
Vorfeld bescheinigt und nachgewiesen werden
miissen (Richtlinie 2024b). Ziele der Richt-
linie sind die Gewdhrleistung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung sowie die Sicher-
stellung einer sachgerechten Anwendung des
ATMP im Interesse der Patientensicherheit.
Dies scheint allerdings flichendeckend nur fiir
hochspezialisierte und seltene bzw. neuartige
Leistungen wie die ATMP umgesetzt zu sein.
Denn bei der Formulierung einer Mindestmen-
gengrenze nach § 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V
hilt sich hartnickig die Diskussion um Aus-
nahmeregelungen fiir Einrichtungen mit guter
Qualitit bei niedrigen Fallzahlen oder die als
zwingend notwendig erachtete Wohnortnihe
fiir die Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung.

Bei der Abwigung des Grundrechts auf
freie Berufswahl und einem nachgewiesenen
sinnvollen Patientenschutz tritt bei dem Argu-
ment der guten Qualitit bei niedrigen Fallzah-
len eher die Sicht der Leistungserbringenden
in den Vordergrund und nicht die Sicht der
eigentlich schutzbediirftigen Patientinnen und
Patienten. Gerade die skandinavischen Staa-
ten zeigen in verschiedenen Bereichen (z.B.
Geburtshilfe), dass Flachendeckung eben kein
Parameter ist, der zu einer niedrigen Sterb-
lichkeit bzw. einer hohen Versorgungsqualitét
fiihrt, denn trotz weniger Standorte in der
Flache hat Finnland seit vielen Jahren eine
sehr niedrige Perinatalsterblichkeit (UN Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation
2023).

Im Rahmen der momentanen Diskussionen
um die notwendige Krankenhausreform haben
Bundesldnder und Krankenhaustrigerverbin-
de Erreichbarkeit und Qualitit gleichgesetzt.
In der 5. Stellungnahme der Regierungskom-
mission wurde aufgezeigt, dass sehr deutliche
Qualitédtsverbesserungen im Sinne eines besse-
ren Patienteniiberlebens durch eine moderate
Zentralisierung erreicht werden kdnnen, ohne
dass darunter die Erreichbarkeit fiir die Biirge-
rinnen und Biirger leidet (Regierungskommis-
sion 2023b). Auch die internationale Evidenz
ist hier deutlich. So finden sich beim Pankre-
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askarzinom keine Zusammenhinge zwischen
Distanz zum Krankenhaus und Patientenout-
come in High-Volume-Kliniken, wohl aber
in Low-Volume-Kliniken (Siegel et al. 2021).
Beim hepatozelluldren Karzinom wurde von
signifikanten Zusammenhéngen zwischen ho-
heren Fallzahlen und besserem Outcome bei
gleichzeitig fehlenden Zusammenhingen zwi-
schen Distanz zum Krankenhaus und Outcome
berichtet (Beal et al. 2019b). Analoge Zusam-
menhinge finden sich u.a. auch fiir das Gal-
lenblasenkarzinom (Beal et al. 2019a). Auch
fiir die Cystektomie bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Blasenkrebs wurde gezeigt, dass
die Distanz zum Krankenhaus nicht mit dem
Zugang, dem Outcome oder der Patientensi-
cherheit zusammenhingt (Smith et al. 2018).
Dass kein Zusammenhang von Erreichbarkeit
und Patientenoutcome bei starken Zusammen-
hingen von Fallzahl und Outcome besteht,
zeigt sich deutlich fiir planbare, komplexe Ein-
griffe und Behandlungen.

Bei medizinischen Notfillen gibt es ver-
gleichsweise weniger publizierte Studien. Eine
Untersuchung zeigte, dass pro 10km Entfer-
nung zur Notaufnahme das Mortalitétsrisiko
um 1% ansteigt (Nicholl et al. 2007). Die
Regierungskommission hat empfohlen, ein ge-
stuftes Krankenhaussystem zu schaffen, das
Qualitdat und Erreichbarkeit in einem ange-
messenen Verhéltnis gleichsam beriicksichtigt
(Regierungskommission 2023a). Der Koali-
tionsvertrag enthilt inhaltlich vergleichbare
Festlegungen (Koalitionsvertrag 2021).

In Einzelfillen mag eine Ausnahmegeneh-
migung durch die Léander zur Sicherstellung
der Versorgung sinnvoll sein, wie etwa die be-
reits genannte Notfallversorgung. Allerdings
muss hierfiir auch ein messbares Mindestqua-
litatsniveau festgelegt sein, das nicht unter-
schritten werden darf. Unabhingig von der
Flachendeckung miissen bei einer potenziel-
len Gefidhrdung von Patientinnen und Pati-
enten Anstrengungen unternommen werden,
dies zu verhindern, bis hin zum Entzug des
Versorgungsauftrags. Die Planungsverantwor-
tung der Lédnder umfasst in diesen Situatio-
nen die Verpflichtung zur Abhilfe. Die mog-
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lichen Anpassungen sind vielféltig und rei-
chen von der Verbesserung von Transportmit-
teln in Verbindung mit ambulanten Strukturen
tiber die Zusammenfassung von Standorten
stationdrer Leistungserbringer. Beim Unter-
schreiten von Qualitidtsstandards wird aus dem
Planungsrecht der Linder die Handlungsver-
pflichtung, eine qualitative ausreichende Ver-
sorgung sicherzustellen. Zumal auch Biirge-
rinnen und Biirger unterstiitzen, dass komple-
xe Behandlungen in dafiir spezialisierten Be-
handlungseinrichtungen durchgefiihrt werden,
selbst wenn sie dafiir lingere Wege in Kauf
nehmen miissten (AOK-Umfrage 2023).
Dabei darf das 6konomische Interesse von
Kliniktragern und regionalen Politikerinnen
und Politikern nicht im Vordergrund stehen
und eine Landes- und Kommunalpolitik muss
sich daran messen lassen, dass ein Interes-
se an einer qualitativen hochwertigen Ver-
sorgung besteht und dafiir auch Verdnderun-
gen bei den Krankenhausstandorten herbei-
fiihren. Denn auch ein Nichthandeln fiihrt zu
Konsequenzen. Wie bereits aufgezeigt, weist
Deutschland hohe Gesundheitsausgaben und
Kapazititen auf, die nicht optimal eingesetzt
werden und zu einem lediglich durchschnitt-
lichen Ergebnis bei der Lebenserwartung fiih-
ren. Eine Folge der fehlenden Leistungskon-
zentration auf geeignete Standorte fiihrt zu
mehr Komplikationen und einer hohen Zahl
an vermeidbaren Sterbefillen. So untersuch-
ten Kollmann et al. die Sterblichkeit nach der
Behandlung von Herzinfarkt, Schlaganfall und
Pneumonie sowie Komplikationen nach Hiift-
ersatz und Gallenblasenbehandlung bei Kli-
niken, die laut Qualititsdaten zu den jeweils
20 % besten Einrichtungen gehdren, und den-
jenigen Kliniken, die zu den 20 % schlechtes-
ten gehoren. Wiirden sich nur 5 % der Patien-
tinnen und Patienten entscheiden, sich in einer
der besten Kliniken und nicht in den schlech-
testen Kliniken behandeln zu lassen, wiirden
rechnerisch pro Jahr 550 Patienten und Pati-
entinnen weniger an einem Herzinfarkt, 740
weniger an einem Schlaganfall, 1.000 weni-
ger an einer ambulant erworbenen Pneumonie
und etwa 150 weniger an einer hiiftgelenksna-

hen Femurfraktur versterben (Kollmann et al.
2023).

Ein Weg in diese Richtung, der aktuell
auch im Zuge der aktuellen Krankenhausre-
form benannt wurde, ist eine Verkniipfung
von bundeseinheitlichen Qualititskriterien und
Leistungsgruppen.

6.3 Ziele von Qualitatskriterien
an Leistungsgruppen

Die aktuellen Uberlegungen fiir die Kran-
kenhausreform gehen davon aus, dass Leis-
tungsgruppen mit definierten Qualitédtskriteri-
en fiir alle Krankenhduser den Versorgungs-
auftrag wesentlich konkreter festlegen als in
der Vergangenheit. Damit soll u.a. die bis-
her zu geringe Leistungskonzentration adres-
siert werden. Parallel dazu bedarf auch die
Ambulantisierung eines geeigneten Rechtsrah-
mens. Denn weder die bisherigen Instrumen-
te zur Leistungskonzentration noch die ver-
schiedenen gesetzlichen Initiativen haben in
den vergangenen zehn Jahren dazu gefiihrt,
dass Deutschland mit der europdischen Ent-
wicklung mithalten kann. Neben vermeidbaren
Patientensicherheitsrisiken, ineffizientem Ein-
satz der dringend gebrauchten Fachkrifte so-
wie okonomischen Nachteilen einer solchen
Krankenhausstruktur kommen die Herausfor-
derungen des demographischen Wandels auf
dem Arbeitsmarkt hinzu, sodass es jetzt wir-
kungsvollerer und schnellerer Mafinahmen als
in der Vergangenheit bedarf. Es ist deutlich
zu sehen, dass die bestehende Krankenhaus-
struktur nicht mehr zeitgemif ist. Fiir diesen
notwendigen Strukturwandel muss die Qua-
litatsorientierung das grundlegende Leitbild
sein — und dies ist keineswegs eine fehlerhafte
Instrumentalisierung des Qualititsthemas, wie
seitens einzelner Akteure immer wieder be-
hauptet wird. Vielmehr sind Qualitdtsverbesse-
rung bzw. Versorgungs- und Qualitétsziele der
relevante Kompass fiir die Strukturentschei-
dungen (Neugebauer et al. 2022).

Fiir die Leistungsgruppen zur qualitits-
basierten Krankenhausplanung ist vorgese-
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hen, dass es jeweils Qualititskriterien geben
soll, die die einzelnen Kliniken erfiillen miis-
sen. Die im Arbeitsentwurf des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)
vom 13.11.2023 aufgefiihrten 65 Leistungs-
gruppen sind jedoch in ihrer medizinischen
Spannweite sehr unterschiedlich. Neben Leis-
tungsgruppen wie Allgemeine Innere oder All-
gemeine Chirurgie, die sehr viele unterschied-
liche Leistungen beinhalten, gibt es auch Leis-
tungsgruppen, deren Inhalt sehr spezifisch
ist, wie zum Beispiel Minimalinvasive Herz-
klappenintervention oder die Endoprothetik,
fiir die vier unterschiedliche Leistungsgruppen
vorgesehen sind: Endoprothetik Knie, Endo-
prothetik Hiifte, Revisionsendoprothetik Knie
und Revisionsendoprothetik Hiifte.

Beziiglich der erwiinschten Wirkung von
Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen gibt es
unterschiedliche Vorstellungen. Wihrend die
Akteure in Nordrhein-Westfalen eher den An-
satz verfolgen, so wenig Vorgaben wie mog-
lich zu veranlassen und anschlieBend Aus-
wahlentscheidungen durch die Planungsbe-
horden zu ermoglichen, gibt es auf Bun-
desebene eher den Ansatz, durch die Vor-
gabe begriindeter solider Qualitdtsparameter
die Leistungskonzentration durch (Struktur-)
Qualitatskriterien deutlich zu fordern (vgl.
Loeser 2023 und Karagiannidis et al. 2023).
Die Verbindlichkeit der Qualititsparameter be-
reits im ersten Schritt wiirde zur Beschleu-
nigung des Prozesses fiihren. Aufgrund der
regionalen Unterschiede in Bezug auf den
Stand der Krankenhausplanung sind die ver-
schiedenen Ansitze grundsitzlich nachvoll-
ziehbar und eine Krankenhausreform sollte so
gestaltet sein, dass die Umsetzung bei un-
terschiedlichen Startbedingungen funktioniert,
aber zwingend zeitnah stattfinden muss. Denn
wihrend einige Bundesldnder wie Nordrhein-
Westfalen bereits intensiv an Strukturrefor-
men gearbeitet haben, ist in anderen Lindern
nach der Covid-Pandemie keine wesentliche
Anpassung der Krankenhausstrukturen zu er-
kennen. Dazu kommt, dass die Ausgangssi-
tuation in den neuen und alten Bundeslidndern
unterschiedlich ist. In den neuen Bundeslin-
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dern wurde nach der Wiedervereinigung in den
1990er und 2000er Jahren bereits eine gewis-
se Konzentration vorgenommen, sodass hier
weniger Uberkapazititen bestehen als in west-
deutschen Ballungsgebieten.

Eine schnelle und umfassende Struk-
turreform hatte die Regierungskommission
zundchst durch das Level-Konzept verfolgt,
jedoch scheiterten die Versorgungslevel am
Widerstand der Lidnder. Bemerkenswert ist
die breite Ablehnung, mit der die Lander hier
agiert haben, obwohl der Koalitionsvertrag
der Ampelregierung das Level-Konzept an-
gekiindigt hatte. Die Versorgungslevel hitten
mutmalBlich ganz iiberwiegend zu sinnvol-
len Strukturentscheidungen beigetragen und
wiren auch fiir Biirgerinnen und Biirger gut
vermittelbar gewesen. Spezialisierte Versor-
gung erfordert vor dem Hintergrund der oben
angefiihrten Studienlage klare Qualitétsanfor-
derungen und die Erreichbarkeit spielt fiir die
Ergebnisqualitiit keine Rolle. Umgekehrt miis-
sen weniger komplexe Krankenhausleistungen
und eine Notfallversorgung wohnortnah ver-
fiigbar sein, um eine hohe Ergebnisqualitit zu
erreichen. Ein wichtiger weiterer Vorteil des
Level-Konzepts ist, dass es wirksam gegen
das selektive Anbieten okonomisch lukrati-
ver Leistungsgruppen ist und somit gegen
angebotsinduzierte Nachfrage-Mechanismen
wirkt. Die Tatsache, dass nicht alle Vorschli-
ge der Regierungskommission zur Zuteilung
von Leistungsgruppen zu Leveln fiir alle Ak-
teure nachvollziehbar waren, wurde als Anlass
genommen, das Konzept ganz aufzugeben.

Nachdem die Versorgungslevel als Ord-
nungskriterium fiir die stirkere Berticksichti-
gung der Qualitit der Behandlungen ausfal-
len, kommt bei der Krankenhausreform nun
den Qualitdtskriterien der Leistungsgruppen
eine zentrale Bedeutung zu. Sie miissen letz-
ten Endes — in Kombination mit einer bedarfs-
und qualititsorientierten Vorhaltefinanzierung
— bewirken, dass die Leistungskonzentration
an den dafiir geeigneten Krankenhiusern ge-
lingt. Dabei setzt eine gedeckelte, nicht primér
an Fallzahlen orientierte Vorhaltefinanzierung
einen Anreiz zum Tausch von Leistungsgrup-
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pen (Regierungskommission 2023a). Ausrei-
chend solide Qualititskriterien stellen sicher,
dass die Kliniken die nétigen Strukturen da-
fiir vorhalten und Patientensicherheit sowie ei-
ne qualititsgesicherte Versorgung in den Fo-
kus der Krankenhausplanung riicken und hand-
lungsleitend fiir Planungsentscheidungen wer-
den. Der néchste entscheidende Schritt auf Ba-
sis der gemeinsamen Erkenntnis des umfassen-
den Strukturwandels liegt darin, dass die Lén-
der neben dem Recht auf Krankenhausplanung
auch die Verpflichtung einer qualitativ hoch-
wertigen Umsetzung annehmen und auch un-
angenehme Entscheidungen ziigig mit Blick
auf die Versorgungsqualitit fillen. Der Erhalt
qualitativ und wirtschaftlich nicht tragfihiger
Strukturen ist nicht zukunftsgerichtet und wi-
derspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot — ge-
rade in Zeiten mit sich iiberlagernden Krisen
und konkurrierenden Finanzbedarfen ohne das
erforderliche Wirtschaftswachstum, um diese
zu finanzieren.

6.4 Technische Fragestellungen

Bei der Implementierung der Qualitétskriteri-
en an Leistungsgruppen gibt es zentrale He-
rausforderungen. Ziel muss es sein, G-BA-
Vorgaben zur Qualititssicherung mit den Qua-
litdtskriterien der Leistungsgruppen zu har-
monisieren und die geringe Granularitit der
Leistungsgruppen mit spezifischen Qualitéts-
anforderungen zu kompensieren. Der G-BA ist
aktuell fiir die Ausgestaltung der Qualititssi-
cherung zustindig, sodass der Prozess der Im-
plementierung von Qualitétskriterien an Leis-
tungsgruppen mit den G-BA-Prozessen ver-
bunden werden sollte, um Widerspriiche und
Doppelarbeiten auszuschlieBen.

6.4.1 Qualitatskriterien fiir
Leistungsgruppen und
Vorgaben des G-BA

Die Regelungen des G-BA miissen mit der Me-
chanik der Krankenhausreform harmonisiert

werden. Sofern beispielsweise eine Mindest-
menge fiir einen Leistungsbereich durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen
oder eine Vereinbarung nach § 136 Abs. 1
Nr. 2 SGB V eine Abrechnungsvorausset-
zung ist (z. B. Kinderonkologie), miissen diese
Voraussetzungen in die Qualitdtskriterien der
Leistungsgruppen integriert werden. Denn es
erschlief3t sich nicht, wie ein unterschiedlicher
Umgang mit den G-BA-Vorgaben zu Quali-
titsaspekten bei der Krankenhausplanung ge-
rechtfertigt werden kann.

Bei dem Prozess der Implementierung
der Qualitétskriterien fiir die Leistungsgrup-
pen soll nach dem aktuellen Diskussionsstand
die Letztverantwortung bei Bund und Lén-
dern liegen. Dafiir erlidsst das Bundesgesund-
heitsministerium Rechtsverordnungen, die mit
Zustimmung des Bundesrates verabschiedet
werden. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) sowie die Vertragspartner der
nach § 17b KHG und die Bundesirztekam-
mer sollen beteiligt werden. Allerdings sehen
die aktuellen Gesetzesentwiirfe lediglich vor,
dass ein Vorschlag der AWMEF eingeholt, aber
nicht, dass der dargelegten Evidenz inhaltlich
tatsdchlich gefolgt werden muss. Die Beriick-
sichtigung der Expertise der AWMEF ist im
Prozess stiarker zu verankern; ein reines Vor-
schlagsrecht erscheint nicht sachgerecht. Um
zu verhindern, dass in den Gremien des G-
BA und im Entwicklungsprozess der Quali-
tatskriterien fiir die Leistungsgruppen Doppel-
arbeiten entstehen, ist eine Moglichkeit, die
Organisation der fachlichen Entwicklungspro-
zesse im G-BA anzusiedeln, auch wenn die
Gremienbesetzung von den ansonsten im G-
BA iiblichen Vorgaben abweichen soll. Klare
Fristen fiir den Abschluss der Beratungen so-
wie die Herbeifithrung von Ergebnissen, ggf.
auch als Ersatzvornahme, zur Wahrung des
notwendigen Zeitziels, damit die Anwendung
des Vergiitungssystems zeitgerecht vorgenom-
men werden kann, konnen konkrete und effek-
tive Mallnahmen sein. Die Anbindung an die
Strukturen des G-BA hat zwei entscheidende
Vorteile. Zum einen kann der Wissenstrans-
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fer iiber die aktuellen Vorhaben des G-BA im
Bereich der Qualitétssicherung sichergestellt
werden. Zum anderen ist die Geschiftsstelle
des G-BA mit der Organisation entsprechender
Prozesse vertraut, die infrastrukturellen Fra-
gestellungen sind bekannt und es muss keine
neue Institution geschaffen werden, die zu-
dem groBere Finanzbedarfe hervorrufen wiir-
de. Letzten Endes gehort zum Prozess der Wei-
terentwicklung der Qualitiitskriterien fiir Leis-
tungsgruppen auch das kontinuierliche Moni-
toring des laufenden Systems, sodass die In-
tensitit eines wissenschaftlichen Prozesses auf
einer stabilen Grundlage aufsetzen muss. Die-
se Uberlegungen legen den Schluss nahe, dass
die Vorstellungen aus den Arbeitsentwiirfen
zur Krankenhausreform bzgl. der Verantwort-
lichkeiten fiir den Prozess angepasst werden
miissen.

6.4.2 Qualitatskriterien und
unterschiedliche
Granularitat von
Leistungsgruppen

Unabhéngig von der Regelungstiefe der Quali-
tatskriterien in den Leistungsgruppen muss mit
dem unterschiedlichen Mafl an Differenzie-
rung der Leistungsgruppen umgegangen wer-
den. Die eineindeutige Zuordnung von ICD-
und OPS-Kodierungen zu Leistungsgruppen
kann, wie fiir die Zuordnung der Krankenhaus-
fille zu den DRGs auch, das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) vor-
nehmen und ist bereits in den aktuellen Uber-
legungen zur Umsetzung der Reform bertick-
sichtigt. Sofern fiir bestimmte Kombinatio-
nen von Diagnosen und Prozeduren besondere
Qualitdtsanforderungen gelten sollen, konnen
diese Anforderungen den entsprechenden Fal-
len in den Leistungsgruppen zugeordnet wer-
den. Bereits nach geltender Rechtslage wer-
den ICD-/OPS-Kombinationen bei Beschliis-
sen und Richtlinien des G-BA nach diesem
Muster zugeordnet. Dabei ist es unerheblich,
ob diese Fille eine Leistungsgruppe vollstdn-
dig ausfiillen oder nur einen Teil einer Leis-
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tungsgruppe darstellen. Denn in beiden Fillen
gilt, dass die Qualitétskriterien fiir die ent-
sprechenden Fallkombinationen in einer Leis-
tungsgruppe eine Abrechnungsvoraussetzung
sind und die berechtigten Erwartungen an die
Qualitidt der Versorgung erfiillt werden miis-
sen, indem diese Kriterien eingehalten werden.

Anhand von zwei Beispielen wird gezeigt,
welche inhaltlichen Verfahrensschritte fiir die
Entwicklung von Qualitétskriterien aufeinan-
der folgen konnen. Die Beispiele sollen auch
auf unterschiedliche Quellen fiir mogliche In-
halte der unterschiedlichen Leistungsgruppen
hinweisen. Dabei ist nicht beabsichtigt, den
inhaltlichen Diskurs iiber die sinnvolle Rege-
lungstiefe zu prijudizieren. Jedoch soll ver-
deutlicht werden, dass fiir die Entwicklung von
Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen eine
hochprofessionelle und inhaltlich kompetente
Struktur benétigt wird. Fiir eine kontinuierli-
che Weiterentwicklung der Qualitdtskriterien
muss zusétzlich noch ein datenbasiertes Mo-
nitoringsystem entwickelt werden, das die Ef-
fekte der Qualitétskriterien misst und eine kon-
tinuierliche, evidenzgeleitete Weiterentwick-
lung dieser gemdf dem viel beschworenen,
aber nicht umgesetzten Konzept des ,lernen-
den Gesundheitssystems* erlaubt.

Aus der unterschiedlichen Granularitit
der Leistungsgruppen ergeben sich technische
Fragestellungen fiir die Kriterienauswahl. Bei
der Leistungsgruppe Revisionsendoprothetik
Hiifte kann davon ausgegangen werden, dass
dieser Leistungsgruppe nur Fille zugeordnet
werden, die dem Titel der Leistungsgrup-
pe im engeren Sinn zugehoren. Aktuell gibt
es Vorstellungen der zustindigen Fachgesell-
schaften, die auch in die 5. Stellungnahme
der Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung eingeflossen sind. Dort wurde Evidenz
fiir eine Mindestmenge von 25 Revisionsein-
griffen pro Standort vorgestellt, fiir primé-
re elektive Hiift-Totalendoprothesen werden
150 Eingriffe angegeben. Daneben gibt es
im Verfahren EndoCert der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Orthopéddie und Orthopédische
Chirurgie (DGOOC) zahlreiche Struktur- und
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Prozessparameter, die als Qualitétskriterien
fir Leistungsgruppen genutzt werden kon-
nen (Haas et al. 2023). Auch in der daten-
gestiitzten Qualitédtssicherung des G-BA gibt
es einen Leistungsbereich, der die Revisions-
endoprothetik fiir Hiiften adressiert, und im
Verfahren ,,Qualititssicherung mit Routineda-
ten* der AOK-Gemeinschaft werden relevante
Ergebnisparameter fiir diese Leistungsgrup-
pe bestimmt. Eine wissenschaftlich angemes-
sene Beratung der Qualititskriterien fiir ei-
ne Leistungsgruppe sollte die unterschiedli-
chen Quellen beriicksichtigen und durch ei-
ne sinnvolle Auswahl relevante Impulse fiir
eine qualititsbasierte Strukturreform beisteu-
ern.

Ein komplexeres Themenfeld ist die On-
kologie und die Aufstellung ausreichend wir-
kungsvoller Qualitdtskriterien fiir Leistungs-
gruppen ist nicht trivial. Die WiZen-Studie
(Wirksamkeit der Versorgung in onkologi-
schen Zentren) hat gezeigt, dass die Behand-
lung in zertifizierten Krebszentren der Deut-
schen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) zu gerin-
gerer Morbiditidt und Mortalitét fiihrt als die
Therapie auflerhalb der zertifizierten Zentren
(Schmitt et al. 2023). Die Erstbehandlung aller
elf untersuchten Krebsarten hatte in zwei un-
abhingigen Datenquellen (GKV-Routinedaten
sowie Daten klinischer Krebsregister) konsis-
tent positive Effekte auf das Gesamtiiberleben
der Patientinnen und Patienten. Zudem wur-
de berechnet, dass im Untersuchungszeitraum
der WiZen-Studie pro Jahr 33.000 Lebensjahre
hitten gerettet werden konnen, wenn die Pati-
enten der untersuchten Entitéten in zertifizier-
ten Zentren behandelt worden wiren. Daneben
gibt es eine Richtlinie nach § 136 Abs. 1 Nr. 2
SGB V zur Kinderonkologie und Mindestmen-
gen des G-BA fiir Brust- und Lungenkrebs;
weitere Mindestmengen zur Onkologie wer-
den wahrscheinlich folgen. Wichtig ist, dass
die Qualititsanforderungen der Zertifizierung
deutlich iiber bloe Mindestmengen hinausge-
hen und auch nicht darauf reduziert werden
diirfen.

Aus Griinden der Komplexititsreduktion
wird im Weiteren nur auf eine mogliche Uber-

nahme der Zertifizierungskriterien der Deut-
schen Krebsgesellschaft eingegangen; die He-
rausforderungen fiir die anderen genannten
Quellen stellen sich aber gleichermallen. Fiir
eine mogliche Implementierung der Qualitéts-
kriterien wiéren die nachfolgend aufgefiihrten
Ausgangsbedingungen und Verfahrensschritte
zu beachten. Es ist davon auszugehen, dass das
gewihlte Leistungsgruppensystem zwar eine
eindeutige Fallzuordnung von ICD/OPS-Kom-
binationen beinhalten wird. Aber es sind bisher
lediglich fiir ca. 22 % aller Karzinomentiti-
ten eigene Leistungsgruppen in den 65 Leis-
tungsgruppen der aktuellen Arbeitsentwiirfe
zur Krankenhausreform vorgesehen. Damit die
Kriterien der Zertifizierung der Deutschen
Krebsgesellschaft trotzdem zielkonform zum
Leistungsgruppensystem passen, wird festge-
legt, dass fiir die Krebsbehandlung neben den
allgemeinen Qualitétskriterien (beispielweise
einer Pflegepersonaluntergrenze fiir eine Ab-
teilung) fiir die Behandlung von Krebserkran-
kungen in den jeweiligen Leistungsgruppen
weitere Kriterien zu erfiillen sind. Damit kann
sichergestellt werden, dass unabhingig von
einem System einer leistungsgruppenorientier-
ten Krankenhausplanung die Erbringung von
Krebsbehandlungen an Krankenhdusern er-
folgt, die den Hauptkriterien der Zertifizierung
der Deutschen Krebsgesellschaft entsprechen.
Die entsprechenden ICD/OPS-Kombinationen
werden im Kriterienkatalog der betroffenen
Leistungsgruppen hinterlegt.

Mit diesem Vorgehen wird erreicht, dass
die Krebsversorgung unabhingig von der
Krankenhausreform an den dafiir am besten ge-
eigneten Krankenhausstandorten konzentriert
wird. Die Umsetzung einer leistungsgrup-
penorientierten Krankenhausplanung wird
durch diese Vorgehensweise nicht behindert,
sondern zielfithrend ergidnzt. Die Qualitits-
vorteile werden nachhaltig in das deutsche
Gesundheitswesen implementiert und konnen
als Vorbild fiir weitere Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung dienen. Die Ergdnzung
geltender Mindestmengen kann in gleicher
Weise erfolgen, weil die Mindestmengen
auch fiir Leistungen gelten konnen, die nur
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Teile des Leistungsspektrums einer Leistungs-
gruppe sind. Dariiber hinaus ist es sinnvoll,
dass in medizinisch plausiblen Konstellatio-
nen Leistungsgruppen miteinander verkniipft
werden, zum Beispiel sollte die Zuweisung
der Leistungsgruppe Endoprothetik Knie die
Voraussetzung fiir die Leistungsgruppe Re-
visionsendoprothetik Knie sein. Denn ein
ausreichendes Qualifikationsniveau fiir die Re-
visionsendoprothetik kann auf Dauer nur mit
der Primérendoprothetik aufrechterhalten wer-
den.

Der Nachweis der Erfiillung der Zertifi-
zierungskriterien der Deutschen Krebsgesell-
schaft kann relativ biirokratiearm ausgestaltet
werden. Als Nachweis fiir die Erfiillung gilt
das jeweilige Zertifikat der Deutschen Krebs-
gesellschaft. Grundsitzlich muss es aus recht-
lichen Griinden mdglich sein, die Erfiillung der
Kriterien auch anders zu belegen. Die Mog-
lichkeit, einschlidgige Zertifikate durch den
Medizinischen Dienst zum Nachweis der Er-
fiillung von Qualitétskriterien zu nutzen, ist
bereits im Arbeitsentwurf des KHVVG vorge-
sehen. An dieser Stelle ist auch die Schnitt-
stelle zum Krankenhaustransparenzgesetz ge-
geben, das vorsieht, dass aussagekréftige Zer-
tifikate, also diejenigen, die die Vorgaben des
IQTIG erfiillen, fiir das Transparenzverzeich-
nis genutzt werden. Ziel des Vorgehens ist
somit, den biirokratischen Aufwand so gering
wie moglich zu halten und gleichzeitig die
Qualitét der Versorgung zu sichern.

Fiir die Weiterentwicklung der Qualitits-
kriterien von Leistungsgruppen ist es sinn-
voll, vermehrt auf GKV-Routinedaten zu set-
zen und die aktuelle ICD-Klassifikation zu
erweitern. Beispielsweise sollte bereits bei
der Einweisung der Dekubitusstatus mit ei-
ner ,Present-on-Admission“~-Kennzeichnung
erfasst werden. Auch eine Schweregrad-Kenn-
zeichnung bei Tumor- und anderen komplexen
Erkrankungen sollte eingefiihrt werden, wie
unter anderem auch von der Regierungskom-
mission in der 7. Stellungnahme empfohlen
(Regierungskommission 2023c). Neben einer
Reduzierung aktueller Dokumentationspflich-
ten wire eine passgenauere Risikoadjustierung
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fiir die Qualitédtssicherung ohne erheblichen
Mehraufwand moglich. Dies wiirde ein kon-
tinuierliches Monitoring der Einhaltung der
Qualitdtsanforderungen fordern und bei Pla-
nungsentscheidungen zwischen konkurrieren-
den Einrichtungen Hilfestellung geben.

6.5 Fazit

Es besteht weitestgehend Einigkeit dariiber,
dass eine Strukturreform notwendig ist. Ei-
nen unkontrollierten Wandel durch eine pri-
mir 6konomisch begriindete und durch Perso-
nalmangel beeinflusste Strukturbereinigung ist
nicht wiinschenswert. Aufgrund knapper wer-
dender Ressourcen und bereits jetzt bestehen-
der hoher Arbeitslast ohne optimale Verteilung
der vorhandenen Kapazititen ist eine Neuaus-
richtung der Gesundheitsversorgung notwen-
dig. Neben der notwendigen Ambulantisierung
ist eine Leistungskonzentration und die ver-
bindliche Einfithrung von Qualitdtskriterien
zur Hebung von Qualitédtspotenzialen unum-
ginglich. Fiir komplexe und spezialisierte Be-
handlungen zeigt die Fachliteratur klar, dass
sich eine Zentralisierung giinstig auf das Pa-
tientenoutcome auswirkt, wihrend die Wohn-
ortnihe keinen maligeblichen Einfluss auf das
Behandlungsergebnis hat.

Insgesamt ist festzustellen, dass Qualitits-
kriterien fiir Leistungsgruppen mindestens den
Stand der giiltigen G-BA-Regelungen abbil-
den miissen. Zudem sind weitere Inhalte zu
ergidnzen, weil aufgrund der Abkehr von der
Levelstruktur den Qualititskriterien eine ent-
scheidende Steuerungsfunktion zukommt. Bei
der Ausgestaltung von Leistungsgruppen ist es
sinnvoll, tiber die Anforderungen des G-BA
hinauszugehen und dabei auf die Expertise der
AWMF zu setzen und aussagekriftige, wissen-
schaftlich evaluierte Zertifikate zu berticksich-
tigen. Da die Krankenhausfille mit ICD-/OPS-
Kombinationen den Leistungsgruppen zuge-
ordnet werden miissen, gibt es keine Unklar-
heiten dariiber, welche Fille im Versorgungs-
auftrag eines Krankenhauses enthalten sind —
weder auf der Ebene der Planung noch auf der
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Ebene der Abrechnung. Das bedeutet folge-
richtig, dass es fiir eine Abrechnung bei der
GKYV eine zwingende Voraussetzung ist, dass
die Qualititskriterien einer Leistungsgruppe
vollstindig erfiillt sind.

Die Neuordnung des Systems muss viel
stirker aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten gedacht und geplant werden. Mittlerweile
liegt eine Vielzahl von Belegen vor, die Quali-
tatsunterschiede sichtbar und nachvollziehbar
machen. Hierbei muss ein Bewusstsein ge-
schaffen werden, dass es sich dabei um harte
und patientenrelevante Kriterien wie Tod, Fol-
gekomplikationen oder Revisionsoperationen
handelt, die vermieden werden konnen und
miissen.
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== Zusammenfassung

Fiir die geplanten Krankenhausreform zur
,, Verbesserung der Versorgungsqualitiit im
Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungs-
strukturen und das begleitende Krankenhaus-
Transparenzgesetz ist die Verfiigbarkeit und
Darstellung geeigneter Qualitdtsinformatio-
nen essentiell. Der Gesetzgeber zielt neben
der Sicherstellung einer finanzierbaren Versor-
gung darauf ab, die Versorgungsqualitdt in der
Krankenhausplanung der Linder ausreichend
zu verankern und Patientinnen und Patien-
ten, wie generell die Bevolkerung insgesamt,
zu relevanten Qualitditsunterschieden ausrei-
chend zu informieren. Der vorliegende Bei-
trag verdeutlicht, dass evidenzbasierte Infor-
mationen, die Qualitditstransparenz schaffen,
breit vorhanden sind. Fiir viele hdufige oder
komplexe stationcire Behandlungsanldisse exis-
tieren seit Jahren aussagekrdftige Daten zur
Behandlungsqualitit der Kliniken. Der Bei-
trag gibt zum einen einen Uberblick iiber diese
Datenbestinde, ihren Umfang und Informati-
onsgehalt. Zum anderen wird fiir Herzinfarkt,
Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Osopha-
gus- und Pankreaschirurgie beispielhaft aufge-
zeigt, welche Qualitditsaussagen sich aus den
bestehenden Daten ableiten lassen und dass
es in diesen Versorgungsbereichen persistie-
rende Qualititsprobleme gibt, die mit einer
fehlenden Spezialisierung und Zentralisierung
zusammenhdngen.

The availability and presentation of suitable
quality information is essential for the hospi-
tal reform planned in Germany to “improve
the quality of care in hospitals and reform re-
muneration structures” and the accompanying
Hospital Transparency Act. In addition to en-
suring affordable care, the legislator aims to
adequately anchor the quality of care in the
hospital planning of the federal states and to
provide patients, as well as the population in
general, with sufficient information on rele-
vant differences in quality. This article shows
that evidence-based information that creates
quality transparency is widely available. For
many common or complex inpatient treatment

occasions, meaningful data on the quality of
treatment in hospitals have been available
for years. The authors provide an overview
of these data sets, their scope and informa-
tion content. Secondly, for heart attacks, breast
cancer, knee endoprosthetics and oesophageal
and pancreatic surgery, examples are given of
the quality statements that can be derived from
the existing data. It becomes obvious that due
to a lack of specialisation and centralisation,
there are persistent quality problems in these
areas of care.

7.1 Einleitung

Die von der Bundesregierung geplanten Geset-
ze, die avisierte Krankenhausreform zur ,,Ver-
besserung der Versorgungsqualitit im Kran-
kenhaus und zur Reform der Vergiitungs-
strukturen® (Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG)) und das Kranken-
haustransparenzgesetz mit dem Ziel, die Qua-
litdt der Versorgung in den Krankenhiusern fiir
Patientinnen und Patienten bzw. generell fiir
die Bevolkerung transparenter zu machen, set-
zen fundierte Qualititsinformationen voraus.
Will man Qualitit an eine leistungsgruppen-
basierte Krankenhausplanung und -vergiitung
kniipfen, braucht es hierzu belastbare Quali-
tatsaussagen. Will man mit einem Transpa-
renzportal Patientinnen und Patienten sowie
Einweisenden selbstbestimmte und qualitéts-
orientierte Auswahlentscheidungen fiir statio-
nire Behandlungen ermoglichen, gilt dies glei-
chermafien.

Die Ausgangslage beziiglich der Verfiig-
barkeit von Qualitdtsdaten zur Krankenhaus-
behandlung ist in Deutschland sehr gut. Infor-
mationen zu Fallzahlen und Qualititsinforma-
tionen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt liegen seit vielen Jahren strukturiert
und gesichert vor. Im Rahmen der Qualitéts-
sicherung, des Qualitédts- und des klinischen
Risikomanagements der Krankenhduser wer-
den diese wertvollen Daten generiert. So kann
auf vielfiltige existierende Datenbestinde zu-
riickgegriffen werden. Dazu zédhlen Fallzahl-
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und Strukturangaben aus den Strukturierten
Qualititsberichten, Angaben der Krankenhéu-
ser zum Erreichen gesetzlich vorgeschriebener
Mindestmengen, Zertifizierungsdaten, Daten
der datengestiitzten einrichtungsiibergreifen-
den Qualititssicherung (DEQS) sowie Routi-
nedaten-basierte Qualititsindikatoren und Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROMs).
Damit liegt eine Informationsbasis vor, die
fiir die Planungsverantwortlichen in den Lén-
dern nutzbar ist, deren Potenzial aber Weitem
noch nicht erschlossen ist. Der Beitrag gibt
einen Uberblick iiber diese Datenbestinde, ih-
ren Umfang und Informationsgehalt und geht
auf bestehende Limitationen ein. Zugleich
stellt der Beitrag fiir die Beispiele Herzinfarkt,
Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Osopha-
gus- und Pankreaschirurgie umfangreiche Da-
ten zu regionalen Versorgungsgegebenheiten
in den Krankenhdusern zur Verfiigung. Diese
verdeutlichen den Handlungsbedarf und geben
den verantwortlichen Akteuren des Kranken-
haussektors auf der Bundes- und Landesebene
beispielhaft die Moglichkeit, Informationen zu
Versorgungsdefiziten und zu den zum Teil er-
heblichen regionalen Unterschieden aufzugrei-
fen.

7.2 Informationsquellen

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber bundes-
weite, routinemifig und strukturiert vorliegen-
de Informationsquellen zur Qualitét von Kran-
kenhausbehandlungen gegeben. Auf regiona-
ler Ebene, fiir ausgewihlte Klinikgruppen und
Kliniken sowie fiir bestimmte Patientengrup-
pen sind weitere Datenbestinde vorhanden,
insbesondere PROMs betreffend (Regierungs-
kommission 2023). Sie entstehen hiufig auf
Basis des groflen Engagements der Beteilig-
ten im Qualitdtsmanagement. Der Fokus der
folgenden Ubersicht liegt jedoch auf flichen-
deckend verfiigbaren Qualitdtsdaten, wie sie
fiir eine bundesweite Qualititstransparenz er-
forderlich sind.
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7.2.1 Strukturierte
Qualitatsberichte

Die Kliniken in Deutschland veréffentlichen
seit 2005 zundchst alle zwei Jahre und seit
2015 jahrlich strukturierte Qualititsberichte.
Dazu sind sie gemd § 136b Abs. 1 Nr. 3
SGB V verpflichtet. Die zu berichtenden In-
halte legt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) im Auftrag des Gesetzgebers in den
Regelungen zum Qualititsbericht der Kran-
kenhduser (Qb-R) fest. Die Berichte geben
einen Uberblick iiber die Strukturen, Leistun-
gen und Qualitit der Krankenhéduser. Gemif
§ 11 Qb-R sind die vollstindigen Berich-
te jahrlich zu verdffentlichen, z.B. auf den
Internetseiten der Krankenhduser sowie auf
der Referenzdatenbank des G-BA'. Ausge-
wihlte Daten der Qualititsberichte flieBen au-
Berdem in verschiedene Kliniksuchmaschinen
ein, die von Krankenkassen?, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft® und Patientenorga-
nisationen* betrieben werden. Die strukturier-
ten Qualititsberichte enthalten eine Vielzahl
relevanter Qualitdtsdaten, die fiir eine qua-
litatsorientierte Krankenhausplanung nutzbar
sind. Diese werden im Folgenden kurz darge-
stellt.

Behandlungshaufigkeiten/
Fallzahlen
Die Behandlungshiufigkeit bzw. Fallzahl stellt
fiir sich allein bereits einen unabhingi-
gen Qualitatsindikator dar (Koster-Steinebach
2019). Fiir viele stationidre Behandlungsanlis-
se konnen aus den strukturierten Qualitdtsbe-
richten die entsprechenden Fallzahlen abgelei-
tet werden.
== [CD-basierte Fallzahlen: Im Berichtsab-
schnitt B der Qualititsberichte wird pro

1 » https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche.

2 Z.B. » https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-
versorgung/krankenhaussuche/.

3 » https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.
de/app/suche.

4 Z.B. » https://www.weisse-liste.de/krankenhaus.


https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche
https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-versorgung/krankenhaussuche/
https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-versorgung/krankenhaussuche/
https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/app/suche
https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/app/suche
https://www.weisse-liste.de/krankenhaus

124

D. Drogan und C. Glinster

Fachabteilung oder Organisationseinheit
die Anzahl aller Hauptdiagnosen in ihrer
vierstelligen ICD-10-Ziffer angegeben.
OPS-basierte Fallzahlen: Analog zu den
ICD-Ziffern wird im Berichtsabschnitt B
der Qualititsberichte pro Fachabteilung
oder Organisationseinheit die Anzahl
durchgefiihrter Prozeduren als endstelli-
ge OPS-Ziffer aufgefiihrt.

Fallzahlen aus der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitiits-
sicherung (DEQS): Im Berichtsabschnitt
C-1 der Qualititsberichte werden Fall-
zahlen fiir solche Leistungen angegeben,
die Gegenstand der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden  Qualitétssi-
cherung sind (DEQS-RL). In der Fassung
vom 15.12.2022 umfasst die DEQS-RL
314 Qualitdtsindikatoren aus insgesamt
15 Qualititssicherungs- Verfahren, die bun-
desweit verpflichtend zu dokumentieren
sind. Der iiberwiegende Teil der QI ist
veroffentlichungspflichtig und kann so-
mit genutzt werden, um aus dem Nenner
(i.e. der sogenannten Grundgesamtheit)
Fallzahlen stationdrer Behandlungsanlisse
abzuleiten.

Mindestmengenangaben: Fiir eine Reihe
schwieriger Eingriffe, fiir die ein Zusam-
menhang zwischen Behandlungszahl und
Behandlungsergebnis nachweisbar ist, hat
der G-BA Mindestfallzahlen definiert. Ak-
tuell gibt es Mindestmengenvorgaben fiir
neun Behandlungsanldsse. Alle Kliniken
sind verpflichtet, Fallzahlen zu mindest-
mengenrelevanten Behandlungen im Kapi-
tel C-5 des SQB zu dokumentieren. Eine
fiir die Krankenhausplanung sofort nutzba-
re Auflistung aller behandelnden Kliniken
plus Anzahl mindestmengenrelevanter Be-
handlungsfille werden beispielsweise vom
IQTIG® und von der AOK® zur Verfiigung
gestellt. Im Unterschied zu den ICD-, OPS-

und DEQS-basierten Fallzahlen werden bei
den Mindestmengen auch Fallzahlen <4
berichtet, die andernfalls unter die Daten-
schutzregelung fallen.

Prozess- und Ergebnisqualitat
Angaben zur Prozess- und Ergebnisqualitét der
Kliniken gemifl DEQS-RL finden sich im Be-
richtsabschnitt C-1 der Qualititsberichte. Wie
bereits erwihnt, gibt es aktuell 15 Qualitéts-
sicherungs-Verfahren mit mehr als 300 Qua-
litatsindikatoren, die ein breites Spektrum an
Behandlungsprozessen und Behandlungsqua-
litat abdecken. Auch diejenigen DEQS-Indi-
katoren, die als planungsrelevant einstuft sind,
bilden z. T. Prozess- und Ergebnisqualitit ab.
Die entsprechenden Ergebnisse stellt das 1Q-
TIG als Klinikliste zur Verfiigung’.

Strukturqualitat

Eine qualitativ hochwertige stationire Ver-
sorgung ist nur dann moglich, wenn die
notwendigen indikationsspezifischen Behand-
lungsstrukturen vorliegen (z. B. personelle, ap-
parative und rdumliche Ausstattung). Angaben
zu Behandlungsstrukturen liegen im SQB in
verschiedenen Berichtsteilen vor, die hier ex-
emplarisch dargestellt werden:

== Fachabteilungen: Die in einem Kranken-
haus verfiigbaren Fachabteilungen sind im
Berichtsabschnitt B der Qualititsberichte
anhand von Fachabteilungsschliisseln ge-
mifl § 301 SGB V aufzulisten. Die Spe-
zifikation der Fachabteilungsschliissel ist
online verfiigbar.®

Arztliche Fachexpertise: Im Berichtsab-
schnitt B der Qualititsberichte sind fiir
jede Fachabteilung bzw. Organisationsein-
heit des Krankenhauses aufzulisten, wel-
che Facharztqualifikation und Zusatz-Wei-
terbildungen die dort titigen Arztinnen und
Arzte aufweisen. Basis fiir diese Angaben
sind Auswahllisten; die dortigen Schliissel
orientieren sich an der Bundesirztekam-

» https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/
ergebnisse/.

» https://www.aok.de/pp/hintergrund/
mindestmengen/.

7 » https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/ergebnisse/.

8  » https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/
krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp.


https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/ergebnisse/
https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/ergebnisse/
https://www.aok.de/pp/hintergrund/mindestmengen/
https://www.aok.de/pp/hintergrund/mindestmengen/
https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/ergebnisse/
https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/ergebnisse/
https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp
https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp
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mer. Davon abweichende, insbesondere il-
tere Facharzt-Bezeichnungen sollen sinn-
gemdl zugeordnet werden. Fiir die Fach-
arztqualifikationen liegen im Berichtsjahr
2022 insgesamt 72 Auswahloptionen vor;
fiir die Zusatz-Weiterbildungen sind es 74.

== Apparative Ausstattung: Im Kapitel A-
13 dokumentieren die Krankenhiuser, tiber
welche apparative Ausstattung sie verfii-
gen. Den Angaben liegt eine vordefinierte
Auswahlliste zugrunde, die fiir das Be-
richtsjahr 2022 insgesamt 25 Gerite um-
fasst. Bei Auswahl eines solchen Gerdits ist
die Zusatzangabe verpflichtend, ob es tig-
lich 24 Stunden zur Verfiigung steht.

== Medizinische Leistungsangebote: Im Be-
richtsabschnitt B der Qualititsberichte sind
fiir jede Fachabteilung bzw. Organisations-
einheit des Krankenhauses die dort ange-
botenen Versorgungsschwerpunkte zu do-
kumentieren. Dies beinhaltet auch An-
gaben zu komplexen Versorgungsstruk-
turen wie der bei Schlaganfall-Behand-
lungen wichtigen Stroke Unit. Auch fiir
diese Angaben liegen Auswahllisten vor,
die im Berichtsjahr 2022 die folgen-
den Fachdisziplinen abdecken: Augenheil-
kunde (VA), Chirurgie (VC), Dermatolo-
gie (VD), Gynikologie und Geburtshilfe
(VG), HNO (VH), Innere Medizin (VI),
Neurologie (VN), Orthopadie (VO), Pi-
diatrie (VK), Psychiatrie/Psychosomatik
(VP), Radiologie (VR), Urologie und
Nephrologie (VU), Zahnheilkunde/Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie (VZ), Sonstige
medizinische Bereich (VX).

== OPS-Angaben: Wie bereits oben erwihnt
werden im Berichtsabschnitt B der Qua-
litatsberichte pro Fachabteilung oder Or-
ganisationseinheit die Anzahl durchgefiihr-
ter Prozeduren als endstellige OPS-Ziffern
aufgefiihrt. Zum Teil lassen auch diese An-
gaben Riickschliisse auf Versorgungsstruk-
turen zu. So sollten beispielsweise perku-
tane Koronarinterventionen (PCI) nur von
Kliniken dokumentiert werden, die an ih-
rem Standort ein Herzkatheterlabor besit-
zen. Als weiteres Beispiel sei die neurolo-
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gische Komplexbehandlung genannt, deren
Kodierung und Abrechnung vom Medizi-
nischen Dienst gepriift wird und die Struk-
turen einer Stroke Unit voraussetzt.

== Komplexe Behandlungsstrukturen: Ei-
nige Angaben der Strukturierten Quali-
titsberichte spiegeln Richtlinien-Vorgaben
des G-BA und deren Mindestanforderun-
gen wider. Zu nennen sind hier die Anga-
ben der Krankenhéuser zur seit Mai 2018
geltenden stationdren Notfallstufe im Be-
richtsabschnitt A-14. Die Notfallstufe wird
in Abhéngigkeit von der fachérztlichen und
strukturellen Ausstattung der Klinik zu-
geteilt und ldsst Riickschliisse auf indika-
tionsspezifische Strukturen fiir Notfallbe-
handlungen zu. Ein weiteres Beispiel sind
die Angaben zu Perinatalzentren bzw. peri-
natalen Versorgungsschwerpunkten in Be-
richtsabschnitt C6, die iiber die Schliissel
CQO5 bis CQO7 dokumentiert werden und
an eine Reihe von Mindestanforderungen
gekoppelt sind.

7.2.2 Zertifizierungen

Das IQTIG definiert eine Zertifizierung un-
ter Verweis auf DIN EN 45020 2005 als ,.ein
Verfahren, nach dem eine dritte Seite schrift-
lich bestitigt, dass ein Produkt, ein Prozess
oder eine Dienstleistung mit festgelegten An-
forderungen konform ist“ (G-BA 2023). Im
Gesundheitswesen ist die ,.dritte Seite* haufig
eine medizinische Fachgesellschaft, die Kran-
kenhéuser oder andere Gesundheitseinrichtun-
gen mit einem Qualititssiegel bzw. Zertifikat
auszeichnet, sofern bestimmte Mindestanfor-
derungen erfiillt sind, die von der Fachge-
sellschaft als medizinisch oder qualitativ re-
levant eingestuft wurden. Das IQTIG hat fiir
Deutschland insgesamt 95 einrichtungsbezo-
gene Zertifikate und Qualititssiegel identifi-
ziert, 78 davon adressieren die stationdre Ver-
sorgung. Zu den ,festgelegten Anforderun-
gen dieser Zertifikate zihlen bei 93,7 % der
Zertifizierungsstellen Kriterien der Struktur-
qualitét, bei 92,6 % Kriterien der Prozessqua-
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litdt und bei 72,6 % Kriterien der Ergebnisqua-
litdt (G-BA 2023).

In der Entscheidungsfindung fiir eine Kli-
nik konnen Zertifikate medizinischer Fachge-
sellschaften als bedeutsames Qualititskennzei-
chen wahrgenommen werden, das Patientin-
nen und Patienten Orientierung bietet. Auch
die Krankenhausplanung der Lénder konnte
Zertifizierungsinformationen nutzen, um eine
starkere Zentralisierung von Krankenhausbe-
handlungen bzw. Operationen in spezialisier-
ten Kliniken mit guter Behandlungsqualitit
voranzutreiben. Die Vielzahl und Heterogeni-
tit der in Deutschland angebotenen Zertifika-
te erschwert jedoch deren Nutzung fiir qua-
litdtsorientierte Auswahlentscheidungen. Der
G-BA hat diese Problematik erkannt und das
IQTIG im Jahr 2020 beauftragt, Kriterien zur
Bewertung von Zertifikaten und Qualititssie-
geln zu entwickeln (G-BA 2020). Das Beauf-
tragungsergebnis wurde im Dezember 2023
veroffentlicht und umfasst 17 vom IQTIG
erarbeitete Bewertungskriterien aus vier An-
forderungsgruppen. Zwar schloss der G-BA
Auftrag explizit eine Bewertung der existieren-
den Zertifikate aus, fiir gesundheitspolitische
Akteure sind die Beauftragungsergebnisse des
IQTIG dennoch relevant, denn sie liefern a) ei-
ne Auflistung der 95 identifizierten Zertifikate
im deutschen Gesundheitswesen und b) einen
Kriterienkatalog, der die Grundlage fiir eine ei-
genstindige Bewertung von Zertifikaten bilden
kann.

Mit mehr als 1.200 Zertifikaten ist die
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) aktu-
ell der grofite Zertifikatsherausgeber Deutsch-
lands und wird daher im » Abschn. 7.3.2 am
Beispiel der DKG-zertifizierten Brustkrebs-
zentren aufgegriffen. AuBlerdem erfiillen die
DKG-Zertifikate ein Kriterium des IQTIG,
das Befragungsergebnissen zufolge lediglich
12 % der Zertifikate erfiillen: Kriterium 1.5
— Evaluierung des Zertifizierungsprogramms.
So konnte die WiZen-Studie (Wirksamkeit der
Versorgung in onkologischen Zentren) zeigen,
dass die Uberlebensraten von Krebspatientin-
nen und -patienten in zertifizierten Kranken-
hiusern besser sind als bei Behandlung in nicht

zertifizierten Krankenhdusern — und zwar fiir
alle elf untersuchten Krebsentititen (Schmitt
et al. 2023).

7.2.3 Qualitatssicherung mit
Routinedaten (QSR)

QSR ist ein Ansatz zur Bewertung stationi-
rer Versorgungsqualitit. Auf der Grundlage
bundesweit erhobener Abrechnungsdaten von
AOK-Versicherten werden im AOK-Gesund-
heitsnavigator die QSR-Daten zur Behand-
lungsqualitit aus 13 Leistungsbereichen kli-
nikbezogen berichtet: Hiift- und Kniegelenks-
Endoprothetik (einschlieBlich Hiift- und Knie-
prothesenwechsel), Hiiftfraktur, Gallenblasen-
und Blinddarmentfernungen, Verschluss von
Leistenhernien, PCI bei Patientinnen und Pati-
enten ohne Herzinfarkt, kathetergestiitzte Aor-
tenklappen-Implantationen (TAVI), Mandel-
operation sowie Eingriffe bei benignem Pro-
statasyndrom und Prostatakarzinom. Im AOK-
Gesundheitsnavigator bilden sie die Grund-
lage fiir die Krankenhaussuche, die sich an
Patientinnen und Patienten sowie Einweisende
richtet. Zugleich konnen die QSR-Ergebnisse
von Kliniken fiir das interne Qualititsmanage-
ment genutzt werden.

Neben der Indikationsqualitdt adressiert
das QSR-Verfahren vorrangig die Ergebnis-
qualitit von Krankenhdusern. Dafiir werden
die indikationsspezifischen Komplikationsra-
ten und die Sterblichkeit der behandelten Pa-
tientinnen und Patienten im Langzeitverlauf
erfasst. Die grofite Herausforderung bei der
Messung stationirer Ergebnisqualitit mit Rou-
tinedaten ist es, Qualititsindikatoren in der
Systematik der Abrechnungskataloge zu defi-
nieren und Unterschiede im Risikoprofil der
Behandlungsfille angemessen zu beriicksich-
tigen. Die Definition von QSR-Leistungsberei-
chen und -Qualititsindikatoren sowie die Fest-
legung der Risikoadjustierung erfolgt daher
in Abstimmung mit Expertenpanels. Zentrale
Vorteile aller auf GKV-Routinedaten basieren-
den Qualitdtsmessverfahren sind erstens die
vollzéhlige Erfassung der betrachteten Pati-
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entengruppe und der Komplikationsereignisse
wihrend der Index- und Folgebehandlungen.
Dabei konnen standardisierte Zeitrdume der
Nachbeobachtung unabhiingig von sich stetig
verkiirzenden Liegezeiten im Krankenhaus an-
gewendet werden. Zweitens wird das Kranken-
hauspersonal durch die sekundidre Nutzung der
GKV-Routinedaten von Dokumentationstétig-
keiten entlastet. Alle Informationen zu den
QSR-Verfahren und den dafiir genutzten Me-
thoden sind auf der QSR-Webseite” hinterlegt.

7.3 Die stationdre
Versorgungsqualitat

ausgewabhlter
Behandlungsanlasse

In diesem Abschnitt wird fiir fiinf ausgewahl-
te Behandlungsanlisse erldutert, wie sich die
oben beschriebenen Informationsquellen nut-
zen lassen, um Daten zur stationdren Ver-
sorgungsqualitidt zu erfassen. Fokussiert wird
dabei auf die Operationalisierung von Fall-
zahlinformationen und deren Kombination mit
weiteren relevanten Qualitéitsindikatoren, de-
ren Bedeutung kurz diskutiert wird. Die Auf-
listung erhebt keinen Anspruch auf Vollstdn-
digkeit, sondern soll exemplarisch verdeutli-
chen, welche Qualititsdaten offentlich verfiig-
bar sind, wie sich daraus Riickschliisse auf
Versorgungsqualitét ziehen lassen und wie die
Versorgungsrealitdt im Zeit- und Regionalver-
gleich aussieht.

7.3.1 Herzinfarkt

Hintergrund

Der Herzinfarkt ist ein lebensbedrohliches
Ereignis, bei dem durch Verschluss eines
Herzkranzgefiles Herzmuskelgewebe min-
derdurchblutet wird und abstirbt. Mit 18.858
Todesfille gehort der Herzinfarkt auch im Jahr
2022 erneut zu den hiufigsten Todesursachen

9  www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de.
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(Statistisches Bundesamt 2022). Die Wie-
dereroffnung verschlossener Herzkranzgefille
stellt die einzige kausale Therapie nach ei-
nem sogenannten ST-Hebungsinfarkt dar. Laut
Leitlinie der European Society of Cardiology
(ESC) sollte dies im Rahmen einer Herzkathe-
teruntersuchung mittels PCI erfolgen (Ibanez
et al. 2018). Zwar gilt laut Leitlinie eine Ober-
grenze von 120 Minuten zwischen Diagnose-
stellung und Herzkatheteruntersuchung, aber
eine Vielzahl an Studien zeigt, dass beim ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) jede Minute z#hlt.
So steigt die Sterblichkeit der Betroffenen
deutlich an, wenn zwischen Symptombeginn
oder Klinikaufnahme und Koronarintervention
zu viel Zeit vergeht (Yan et al. 2023). Aufler-
dem verdoppelt sich die Sterblichkeit bei ver-
zogertem Transfer von einer Klinik ohne Herz-
katheterlabor (HKL) in eine Klinik mit HKL-
Verfiigbarkeit (Yamaguchi et al. 2022). Da-
her sollten STEMI-Patientinnen und -Patienten
direkt in ein HKL gebracht werden; ein Um-
weg iliber die Notaufnahme, die Intensivsta-
tion oder iiber Kliniken ohne PCI-Kapazitit
kostet Menschenleben. Auch beim Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) empfiehlt die ESC
eine invasive Abkldarung mittels Herzkatheter,
in Abhingigkeit vom Risikoprofil der Betrof-
fenen jedoch mit zeitlich abgestufter Dring-
lichkeit (Collet et al. 2020). Da der Herzinfarkt
allerdings erst in der Klinik sicher diagnosti-
zierbar ist, sollte der Rettungsdienst bei jedem
Verdacht auf Herzinfarkt eine Klinik mit HKL-
Verfiigbarkeit anfahren.

Qualitatsindikatoren

Fallzahl — Die Fallzahl lasst sich iiber die
Hauptdiagnose aus dem Berichtsabschnitt B
erfassen. Die entsprechenden ICD-10-Schliis-
sel lauten 121 fiir den akuten Myokardinfarkt
und 122 fiir den rezidivierenden Myokardin-
farkt. Der akute Myokardinfarkt kann aufSer-
dem nochin STEMI (121.0,121.1,121.2,121.3)
und NSTEMI (I121.4) untergliedert werden.

Weitere Qualitatsindikatoren — Wichtigstes
Strukturmerkmal zur Behandlung akuter Herz-
infarkte ist das Vorhandensein eines HKL.
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Dieses dokumentieren die Kliniken im Be-
richtsabschnitt A-13 der Qualitétsberichte
(AA69); inkl. Angabe zur 24/7-Verfiigbarkeit.
Weiterhin miissen alle Kliniken, die an der er-
weiterten Notfallversorgung, der umfassenden
Notfallversorgung oder am Modul ,,Durch-
blutungsstérungen am Herzen® teilnehmen,
ein durchgingig verfiigbares Herzkatheterla-
bor aufweisen. Die entsprechende Information
findet sich im Berichtsabschnitt A-14. Auch
mit Hilfe der im Berichtsabschnitt B der Qua-
litdtsberichte dokumentierten OPS-Codes zur
PCI (OPS 8-837, 8-83d) kann die PCI-Kapa-
zitdten der behandelnden Kliniken abgebildet
werden. Ein wichtiger Prozessindikator ist
die sogenannte ,.Door-to-Balloon*“-Zeit, al-
so die Zeit zwischen Krankenhausaufnahme
und Notfall-PCI. Hier existiert in der DEQS
der Qualititsindikator ID 56003. Er erfasst den
Anteil der STEMI-Patientinnen/-Patienten, de-
ren verengte Herzkranzgefifle innerhalb von
60 Minuten rekanalisiert wurden. Uber den
Qualititsindikator ID 56014 wird auflerdem
erfasst, ob das Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels bei PCI fiir die Indikati-
on STEMI erfasst. Dieser Qualititsindikator

tiberpriift, ob das verengte Herzkranzgefal3
durch die Ballondilatation erweitert und der
Blutfluss zufriedenstellend wiederhergestellt
werden konnte.

Anwendungsbeispiel — Die stationidre Ver-
sorgungsqualitit beim Herzinfarkt wird
(@ Tab. 7.1) exemplarisch anhand der Kom-
bination aus ICD-basierter Fallzahl und
Strukturangaben aus den Qualitétsberichten
dargestellt.

Versorgungssituation

Im Jahr 2021 wurden den Qualitéitsberich-
ten zufolge rund 200.000 Herzinfarktfille sta-
tiondr behandelt. Die Versorgung fand in
1.308 Kliniken statt; 515 (39,4 %) davon ohne
Moglichkeit einer Herzkatheteruntersuchung
(@ Tab. 7.2). Die meisten dieser nicht ad-
dquat ausgestatteten Kliniken wiesen weni-
ger als 25 Behandlungsfille auf (n=314).
Somit entfielen lediglich 6,2 % aller Herzin-
farktbehandlungen auf Kliniken ohne HKL-
Verfiigbarkeit; mit einer seit Jahren sinken-
den Tendenz. Absolut betrachtet wurden 2021
dennoch mehr als 12.000 Herzinfarkte in ei-

B Tab.7.1 Herzinfarktversorgung — Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualitétsindikator

Indikator Datenquelle

Fallzahl SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt B,
Angaben zur Hauptdiagnose Herzinfarkt: ICD-
10121, 122

Herzkatheter- SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt A-13,

labor Linksherzkathetermessplatz (AA69);

Berichtsabschnitt B,

Angaben zur perkutanen koronaren Intervention

(PCI): OPS 8-837, 8-83d

Operationalisierung

Bei Datenschutzhinweis wurde eine Fallzahl
von 2 angenommen

Fallzahlgruppen:

— 1-24 Behandlungsfille

— 25-69 Behandlungsfille
— 70-239 Behandlungstille
— > 240 Behandlungsfille

Bei Datenschutzhinweis zur OPS-Angabe wur-
de eine Fallzahl von 2 angenommen

Qualitdtsindikator mit vier Auspragungen:
— HKL mit 24/7-Bereitschaft

— HKL ohne 24/7-Bereitschaft

— Ohne HKL-Angabe aber > 10 PCI*

— Ohne HKL-Angabe und < 10 PCI

% Um Fehlkodierungen auszuschlieen, wurde bei Nennung von mindestens zehn solcher Eingriffe ein Vorhan-

densein dieser Behandlungsmoglichkeit angenommen.
Krankenhaus-Report 2024
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ner Klinik behandelt, in der keine Reper-
fusion des minderdurchbluteten Herzmuskels
moglich ist. Das Bundesland, dessen Anteil
an Herzinfarkt-behandelnden Kliniken ohne
HKL-Verfiigbarkeit um mehr als 20 Prozent-
punkte {iber dem Bundesdurchschnitt liegt, ist
das Saarland (B Tab. 7.3). Auch der Anteil
der Herzinfarktfille, die in nicht addquat aus-
gestatteten Kliniken behandelt wurden, liegt
dort mit einer Differenz von 5 Prozentpunkten
deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt. Dage-
gen stellt Hamburg wiederholt das Bundes-
land, das mit Abstand den geringsten Anteil
behandelnder Kliniken ohne HKL-Verfiigbar-
keit und den geringsten Anteil der darin behan-
delten Herzinfarkte aufweist.

Schlussfolgerungen

Insbesondere im Hinblick auf die zeitkriti-
sche Behandlung des STEMI ist es prinzi-
piell nicht akzeptabel, dass in Kliniken, die
ohne adidquate Versorgungsstrukturen fiir die
Behandlung akuter Herzinfarkte ausgestattet
sind, jdhrlich noch immer ca. 12.000 Herzin-
farktfille behandelt werden. Diese Strukturen
treten insbesondere in Kliniken mit gerin-
gen Fallzahlen auf. Erreichbarkeitsprobleme
im landlichen Raum mogen bei der Notfall-
behandlung von Herzinfarkten eine besondere
Herausforderung darstellen, sie sind jedoch
nicht die alleinige Ursache fiir die seit Jah-
ren existierenden Versorgungsdefizite. So gab
es im Jahr 2021 insgesamt 85 deutsche Stidte,
in denen Herzinfarktbehandlungen in Kliniken
ohne HKL stattfanden, obwohl in der glei-
chen Stadt mindestens eine weitere Klinik mit
HKL-Struktur existierte. Auch in diesen Stad-
ten machen die Kliniken ohne HKL insgesamt
37,5 % aller behandelnden Kliniken aus. Be-
reits diese stark vereinfachende Berechnung,
die noch keine detaillierteren Erreichbarkeits-
analysen zu Behandlungsstrukturen in benach-
barten Stddten beriicksichtigt, zeigt das Ver-
besserungspotenzial in diesem Versorgungsbe-
reich. Bereits im Qualitdtsmonitor 2017 wur-
den Versorgungsdefizite bei der Herzinfarkt-
versorgung kritisiert — und seit 2017 existieren
die entsprechenden Qualititsdaten zu Fallzah-
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len und HKL-Verfiigbarkeit in den Struktu-
rierten Qualititsberichten. Diese Daten werden
auf der Qualitdtsmonitor-Webseite auflerdem
in aggregierter Form, als interaktive Grafiken
und als Klinikliste angeboten.'? Hier zeigt sich
beispielsweise, dass der Anteil an Herzinfarkt-
behandelnden Kliniken ohne HKL-Verfiigbar-
keit im Saarland im Zeitraum 2017 bis 2021
konstant um mindestens 20 Prozentpunkte
iiber dem Bundesdurchschnitt lag. Die Linder,
die an einer Verbesserung der Herzinfarktver-
sorgung interessiert sind, konnten diese Daten
nutzen, um die Notfallversorgung von Herz-
infarkten zu zentralisieren und eine verbindli-
che Versorgungssteuerung zu implementieren.
Dass dies moglich ist, zeigt Hamburg: Hier
diirfen Patientinnen und Patienten mit Ver-
dacht auf einen akuten Herzinfarkt seit 2006
vom Rettungsdienst nur in Krankenhduser mit
dauerhaft verfiigbarem HKL gebracht werden.

7.3.2 Brustkrebs

Hintergrund

In Deutschland erkranken jihrlich ca. 70.000
Frauen erstmals an Brustkrebs (Robert Koch-
Institut 2023). Die relative 10-Jahres-Uberle-
bensrate liegt bei liber 80 % und ist damit im
Vergleich zu anderen Krebsarten recht hoch.
Aufgrund der vielen Erkrankungsfille stellt
der Brustkrebs bei Frauen dennoch die zweit-
hiufigste krebsbedingte Todesursache dar. So
verstarben im Jahr 2022 insgesamt 19.104
Menschen an Brustkrebs, 18.891 davon Frauen
(Statistisches Bundesamt 2022).

GemaifB Nationalem Krebsplan, der im Jahr
2008 vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG), der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), der Deutschen Krebshilfe und der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
initiiert wurde, sollen in Deutschland alle
Krebserkrankten eine qualitativ hochwertige
Versorgung erhalten. Bei Krebs erfordert dies
einen auf die Erkrankung abgestimmten in-
terdisziplindren und evidenzbasierten Ansatz.

10 » https://qualitaetsmonitor.de/herzinfarkt.
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Hier setzt das Zertifizierungsprogramm der
DKG an. DKG-zertifizierte onkologische Be-
handlungseinrichtungen miissen iiber ein eta-
bliertes Qualititsmanagementsystem verfiigen
und eine Reihe von Mindestanforderungen er-
fiillen. Beim Brustkrebs beinhaltet dies u. a. ei-
ne Mindestfallzahl fiir Primérfille (mind. 100
fiir Erstzertifzierungen), Vorgaben zur Qualifi-
kation und Behandlungserfahrung des medizi-
nischen und pflegerischen Personals, Vorgaben
zur medizintechnischen Ausstattung und zum
gesamten Behandlungsablauf (pri-, peri- und
poststationdr). Da sich diese Anforderungen an
evidenzbasierten Behandlungsleitlinien orien-
tieren, kann das DKG-Zertifikat sowohl Be-
troffene als auch Einweisende bei der Auswahl
geeigneter und qualitativ hochwertiger Ver-
sorgungsstrukturen unterstiitzen. Der WiZen-
Studie zufolge lag bei Brustkrebs das Sterbe-
risiko der in einem zertifizierten Krankenhaus
behandelten Patientinnen um 23 % unter dem
Sterberisiko der Patientinnen, deren Behand-
lung in einer nicht-zertifizierten Klinik statt-
fand (Schmitt et al. 2023).

Qualitatsindikatoren

Fallzahl — Die operativen Behandlungsfille
lassen sich weder mit den ICD- noch mit den
OPS-Angaben der Qualitétsberichte adédquat
abbilden, da i) die Hauptdiagnose Brustkrebs
(ICD-10 C50) beispielsweise auch bei Fol-
gebehandlungen wie der Brustrekonstruktion
kodiert werden kann und ii) der OPS-Code fiir
die radikale Mastektomie (5-872) bei Trans-
sexualismus. Im Krankenhausplan des Lan-
des NRW definiert sich die Leistungsgruppe
»enologie iiber die Kombination aus ICD-
10 C50 und den OPS-Codes 5-87 (exkl. 5-
879), 5-404.0, 5-406.1 und 5-407.0. Eine sol-
che Kombination ist sinnvoll, aber mit den
Qualitétsberichtsdaten nicht moglich. Aller-
dings existiert das DEQS-Verfahren Mamma-
chirurgie, aus dem sich die Anzahl operativer
Ersteingriffe bei Brustkrebs iiber die Grund-
gesamtheit des Qualitétsindikators ID 51846
ableiten ldsst. Diese Grundgesamtheit umfasst
alle Patientinnen und Patienten mit Ersteingriff

bei Primédrerkrankung und Histologie ,,inva-
sives Mammakarzinom (Primértumor)“ oder
,Duktuales Carcinoma in situ (DCIS)*.

Weitere Qualitatsindikatoren — Im DEQS-
Verfahren Mammachirurgie werden insge-
samt 13 Qualititsindikatoren ausgewiesen,
die Indikationsstellung, Behandlungsprozes-
se und -ergebnisse bei Brustkrebsoperationen
widerspiegeln. Drei dieser Indikatoren sind
zudem als planungsrelevant eingestuft: QI
2163 (Primidre Axilladissektion bei DCIS),
QI 52279 (Intraoperative Priparatradiogra-
fie oder intraoperative Priparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung), QI
52330 (Intraoperative Prédparatradiografie
oder intraoperative Priparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung). Einige
Indikatoren des DEQS-Verfahrens sind auch
bei den Qualititskennzahlen enthalten, die die
DKG fiir zertifizierte Brustkrebszentren de-
finiert hat. Zu nennen ist hier beispielsweise
die pritherapeutische histologische Diagno-
sesicherung (QI 51846). Als Voraussetzung
fiir eine stadien- und leitliniengerechte The-
rapieplanung gilt daher sowohl bei der DKG
als auch im DEQS-Verfahren die Vorgabe,
dass bei mindestens 95 % aller Ersteingrif-
fe aufgrund von primdrem Mammakarzinom
vor Behandlungsbeginn eine histologische
Diagnosesicherung stattfinden sollte. Fiir ins-
gesamt 23 Qualitdtskennzahlen hat die DKG
Sollvorgaben entwickelt, die in Kombination
mit Struktur-, Prozess- und Personalvorgaben
eine hohe Versorgungsqualitit von Brust-
krebsfillen gewihrleisten und die sich an
der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die
Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms orientieren.
Daher ist das DKG-Zertifikat ein wichtiger
und umfassender Qualititsindikator fiir die
Behandlung von Brustkrebspatientinnen und
-patienten.

Anwendungsbeispiel — Die stationidre Ver-
sorgungsqualitit im Bereich Mammachirur-
gie wird im Folgenden exemplarisch anhand
der Kombination aus Fallzahl und DKG-/AK-
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B Tab.7.4 Brustkrebsversorgung — Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualititsindikatoren

Indikator Datenquelle Operationalisierung
Fallzahl SQB 2017-2021, Fallzahlgruppen:
Berichtsabschnitt C-1, — 1-24 Behandlungsfille
QS-Verfahren Mammachirurgie, — 25-49 Behandlungsfille
Grundgesamtheit des Indikators ID 51846 ~ — 50-99 Behandlungsfille
— > 100 Behandlungsfille
Zertifiziertes Brust-  Angaben der DKG und der Zertifizierungs-  Qualitédtsindikator mit drei Auspragungen:
krebszentrum stelle AKzert 2017-2021 — DKG-zertifiziert
— AKzert-zertifiziert
— Nicht zertifiziert
Pritherapeutische SQB 2017-2021, Qualitdtsindikator mit zwei Auspriagungen:
histologische Berichtsabschnitt C-1, — Ergebnis im Referenzbereich
Diagnosesicherung ~ QS-Verfahren Mammachirurgie, — Ergebnis auflerhalb des Referenzbereiches

Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens des

Indikators ID 51846

Krankenhaus-Report 2024

zert-Zertifikat'! dargestellt (B Tab. 7.4). An-
hand eines ausgewdhlten Qualitiitsindikators
aus dem DEQS-Verfahren Mammachirurgie
wird auBerdem die Nutzbarkeit von DEQS-
Indikatoren fiir (regionale) Qualititsbewertun-
gen demonstriert.

Versorgungssituation

In allen fiinf Berichtsjahren wurden je-
weils etwa 70.000 Brustkrebspatientinnen und
-patienten operiert. Zugleich reduzierte sich
die Anzahl operierender Kliniken von 635 im
Jahr 2017 um ca. 11 % auf 564 im Jahr 2021
(B Tab. 7.5). Von diesen Kliniken erreichten
im Jahr 2021 380, also zwei Drittel, eine Fall-
zahl von mindestens 50 Operationen, was der
Ubergangs-Mindestmenge fiir das Jahr 2024
entspricht. Die ab 2025 geltende Mindestmen-
ge von 100 Operationen konnten 305, d.h.
54 % der behandelnden Kliniken erreichen.
Jede fiinfte Klinik hatte weniger als 25 Brust-
krebspatientinnen und -patienten.

11 In Nordrhein-Westfalen konnen sich Kliniken sowohl
iiber die DKG als auch iiber AKzert, einer Zerti-
fizierungsstelle fiir Qualitdtsmanagementsysteme im
Gesundheitswesen, als Brustkrebszentrum zertifizie-
ren lassen. Fiir die AKzert-Zertifikate gelten dhnliche
fachliche Mindestanforderungen wie bei der DKG.

Der Anteil der Brustkrebsoperationen, die
in einer nicht-zertifizierten Klinik stattfanden,
ist seit Jahren riickldaufig und betrug im Jahr
2021 13,8 % (B Tab. 7.5). Insgesamt wurden
aber 10.142 Brustkrebsfille in Kliniken ohne
Zertifikat operiert. Diese Kliniken machen mit
42,6 % zugleich einen Grofteil aller behan-
delnden Kliniken aus. In den 6stlichen Bun-
deslidndern lag dieser Anteil bei mindestens
50%, wobei Brandenburg die jeweils grof3-
te Abweichung zum Bundesschnitt aufwies
(B Tab. 7.6). Hier betrug der Anteil nicht-zer-
tifizierter Kliniken 62,5 %. In Berlin dagegen
wurden alle Brustkrebsoperationen in zertifi-
zierten Kliniken durchgefiihrt.

In Bezug auf die pritherapeutische his-
tologische Diagnosesicherung verfehlte bun-
desweit etwa jede zehnte behandelnde Kli-
nik das Qualititsziel, bei mindestens 95 %
aller Ersteingriffe den Brustkrebsbefund vor
Behandlungsbeginn histologisch zu bewer-
ten (BTab. 7.5). Die meisten rechnerischen
Auffilligkeiten wiesen dabei Kliniken mit
<50 Behandlungsfillen auf. Im Regional-
vergleich erreichten die Kliniken aus Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen das Qua-
litdtsziel am seltensten (75,0 und 82,1 %;
O Tab. 7.6).
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Schlussfolgerungen
Es existieren verschiedene Indikatoren, um
die Versorgungsqualitit im Bereich Mamma-
chirurgie abzubilden. Anhand der Fallzahl, ei-
nem ausgewihlten DEQS-Indikator sowie dem
DKG-/AKzert-Zertifikat lisst sich bereits zei-
gen, dass trotz positiver Entwicklungen 1) jede
fiinfte Klinik weniger als 25 Behandlungs-
falle hat, ii) mehr als 10.000 Eingriffe in
nicht-zertifizierten Kliniken durchgefiihrt wer-
den und iii) erhebliche regionale Unterschiede
bei den Behandlungsprozessen existieren. Auf
der Qualititsmonitor-Webseite!> werden die
entsprechenden Daten als interaktive Grafiken
und als Klinikliste fiir einen 5-Jahres-Zeitraum
(aktuell 2017-2021) zur Verfiigung gestellt.
Diese und weitere Qualitdtsdaten aus der
DEQS (u. a. drei planQI) liegen seit Jahren vor
und wiren fiir eine qualitéitsorientierte Kran-
kenhausplanung nutzbar. Allein iiber verbind-
liche Vorgaben zur Mindestfallzahl wire eine
Zentralisierung und Qualitdtsverbesserung seit
Jahren geboten; hier hitten die Linder bereits
aktiv werden konnen, zumal die Mindestmen-
genregelung in vollem Umfang erst ab 2025
greifen wird. Die meisten Bundesldnder ha-
ben die Geltung der planQI per Landesrecht
ausgeschlossen. Jedoch fehlen in den Léan-
dern oftmals alternative Vorgaben fiir eine ho-
he Versorgungsqualitit. Die von den Lindern
ausgewiesenen onkologischen Zentren schei-
nen zu keiner ausreichenden Zentralisierung
der Brustkrebsoperationen zu fithren. Am Bei-
spiel von Brandenburg, wo immerhin 63 %
der behandelnden Kliniken nicht zertifiziert
sind, wird klar, dass die Vorgaben im Kran-
kenhausplan z.T. zu unspezifisch sind. So
weist Brandenburg zwar sieben onkologische
Zentren aus, drei davon verfiigen jedoch fiir
keine einzige Tumorentitit iiber ein DKG-Zer-
tifikat, sodass eine Qualitdtsbewertung nach
DKG-Kriterien nicht mdéglich ist. AuBerdem
verzichtet Brandenburg im Krankenhausplan
explizit auf eine weitere Untergliederung der
onkologischen Zentren in indikationsspezifi-
sche Organkrebszentren. Das hat zur Folge,

12 » https://qualitaectsmonitor.de/brustkrebs.
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dass lediglich drei der sechs DKG-zertifizier-
ten Brustkrebszentren des Landes als onko-
logisches Zentrum ausgewiesen sind. Insge-
samt liegt im Bereich der Brustkrebschirurgie
sehr viel Verbesserungspotenzial, denn allein
durch die Konzentration der Erstbehandlung
von Brustkrebs auf DKG-zertifizierte Kran-
kenhduser konnten einer aktuellen Potenzial-
analyse zufolge deutschlandweit jahrlich mehr
als 3.500 Lebensjahre gerettet werden (Regie-
rungskommission 2023).

7.3.3 Implantation von
Kniegelenks-Endoprothesen

Hintergrund

Im Jahr 2022 wurden laut DRG-Statistik ins-
gesamt 199.527 Kniegelenks-Endoprothesen
(Knie-TEPs) implantiert. Die hiufigste Ur-
sache fiir den kiinstlichen Gelenkersatz ist
ein durch Verschleilerscheinungen zerstortes
Kniegelenk. Diese Form der Arthrose, die so-
genannte Gonarthrose, bereitet den Betroffe-
nen Schmerzen und schrinkt die Mobilitét des
Kniegelenks ein. Dementsprechend zielt eine
Knie-TEP auf Schmerzreduktion und Wieder-
herstellung der Funktionalitit und Mobilitét
des Kniegelenks ab.

Fiir die Implantation von Knie-TEPs hat
der G-BA bereits im Jahr 2006 eine Min-
destmenge von 50 Eingriffen pro Klinik fest-
gelegt. Aufgrund der Klage eines Kranken-
hauses wurde diese Mindestmenge zwischen
2011 und 2014 voriibergehend ausgesetzt; das
Bundessozialgericht befand jedoch, dass ei-
ne Abhingigkeit der Ergebnisqualitit von der
erbrachten Behandlungsfallzahl gegeben und
die bestehende Mindestmenge hinreichend mit
wissenschaftlichen Belegen untermauert sei.
In einer aktuellen Meta-Analyse der zu die-
sem Thema veroffentlichten Studien waren
hohere Klinik-Fallzahlen mit einer geringe-
ren Sterblichkeit der behandelten Patientin-
nen und Patienten sowie leicht gesenkten Re-
Hospitalisierungsraten assoziiert (Kugler et al.
2022). In zwei Rapid Reports des Instituts
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
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heitswesen zu Mindestfallzahlen in der Knie-
gelenkendoprothetik konnte jeweils ein Zu-
sammenhang zwischen Leistungsmenge und
Behandlungsqualitit zugunsten hoherer Leis-
tungsmenge abgeleitet werden (IQWiG 2022a,
2022b). Auch im Rahmen des oben erwihn-
ten QSR-Verfahrens wurde bereits mehrfach
ein Zusammenhang zwischen Behandlungs-
fallzahl und -ergebnis gezeigt. So sind bei
Kliniken mit niedrigen Fallzahlen hohere Re-
visions- und niedrigere Uberlebensraten zu be-
obachten als in Kliniken mit hohen Fallzahlen
(Jeschke et al. 2016, 2017a, 2017b).

Qualitatsindikatoren

Fallzahl — Die Anzahl an Knie-TEPs pro Kli-
nik ldsst sich iiber mehrere Quellen ermitteln.
Zu nennen ist zum einen die im Abschnitt C-
5.1 dokumentierte Mindestmenge. Eine alter-
native Erfassung der Fallzahl ist iiber den OPS-
Code 5-822 (Implantation einer Endoprothese
am Kniegelenk) bzw. iiber die in der Min-
destmengen-Richtlinie definierten OPS-Codes
moglich. Uber die OPS-Codes konnen auch
Kliniken und deren Fallzahl ermittelt wer-
den, die trotz Berichtspflicht keine Angabe
zu mindestmengenrelevanten Knie-Operatio-
nen gemacht haben. Eine dritte Moglichkeit
zur Fallzahlbestimmung bilden die DEQS-In-
dikationen aus dem QS-Verfahren Knie-En-
doprothesenversorgung (QS KEP). So bildet
z.B. die Grundgesamtheit des Qualitétsindi-
kators 54123 alle Patientinnen und Patienten
ab 18 Jahren mit elektiver Knieendoprothesen-
Erstimplantation unter Ausschluss von Poly-
trauma-Fillen ab.

Weitere Qualitatsindikatoren — Im DEQS-
Verfahren QS KEP werden derzeit zehn
Qualitédtsindikatoren und eine Transparenz-
kennzahl erfasst, die die Indikationsqualitét
fiir Knie-TEP bzw. Endoprothesen-Wechsel
erfassen. Auflerdem gibt es Klinikergebnisse
zur Krankenhaussterblichkeit, zu Komplika-
tionen im intra- und postoperativen Verlauf
und zu Beweglichkeit bzw. Gehunfdhigkeit
bei Entlassung. Daten zur Ergebnisqualitit
nach Knie-TEP liefert auch das QSR-Verfah-

ren, das im Vergleich zum DEQS-Verfahren
den Vorteil hat, Komplikationen der Patien-
tinnen und Patienten {iber eine sehr lange
Zeitspanne zu beriicksichtigen. Zu nennen
sind hier die risikoadjustierten Indikatoren
,,Revisionsoperation innerhalb von 365 Tagen*
und ,,Chirurgische Komplikationen innerhalb
von 365 Tagen®“. Auch Behandlungsstruk-
turen konnen als Qualitdtskriterium fiir die
Krankenhausplanung eingesetzt werden. So
orientiert sich die neu in Nordrhein-Westfa-
len eingefiihrte Planungssystematik fiir den
Leistungsbereich ,,Orthopddie und Unfallchi-
rurgie an der fachirztlichen Kompetenz. Um
Leistungen aus der Leistungsgruppe ,,Endo-
prothetik Knie* erbringen zu diirfen, miissen
Kliniken in Nordrhein-Westfalen zukiinftig
drei Fachidrztinnen/Fachirzte mit Schwerpunkt
,Orthopddie und Unfallchirurgie® beschif-
tigen. Inwiefern Kliniken diese fachirztliche
Kompetenz aufweisen, ldsst sich tiber die Qua-
litatsberichtsangaben aus dem Abschnitt B
ermitteln. Der entsprechende Schliissel lau-
tet AQ10. Uber die Schliissel ZF41 und
ZF43 lassen sich zudem Zusatzweiterbildun-
gen zur speziellen orthopéddischen Chirurgie
und zur speziellen Unfallchirurgie erfassen.
Ein komplexeres Strukturmerkmal, das ne-
ben Mindestfallzahlen u. a. auch fachérztliche
Mindestvorgaben umfasst, ist das Zertifikat
der EndoCert GmbH.

Anwendungsbeispiel — Die stationdre Ver-
sorgungsqualitidt bei Knie-TEP wird im Fol-
genden exemplarisch anhand von Mindest-
mengenangaben aus den Qualitiitsberichten
und Qualitdtsindikatoren aus dem QSR-Ver-
fahren dargestellt (BTab. 7.7). Wie im
» Abschn. 7.2.3 erwihnt, basiert das QSR-
Verfahren auf einem relativen Bewertungssys-
tem, bei dem per Definition jeweils 20 % aller
Kliniken als qualitativ iiber- oder unterdurch-
schnittlich eingestuft werden. Auf eine Dar-
stellung von Zeitreihen wird daher verzichtet.

Versorgungssituation
Im Jahr 2021 wurden in 951 Kliniken
insgesamt 131.558 Knie-TEPs implantiert
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B Tab.7.7 Knie-TEP-Versorgung — Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualititsindikatoren

Indikator

Fallzahl

Ausnahme-
tatbestand

QSR-Indika-
tor Revisions-
OP

QSR-Gesamt-
indikator

Datenquelle

SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Kniegelenk-Totalendoprothesen,
Erbrachte Menge im Berichtsjahr

SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Kniegelenk-Totalendoprothesen,
Begriindungen fiir Nichterreichen der
Mindestmenge

AOK-Gesundheitsnavigator

QSR-Daten fiir die Berichtszeitraume
2015-2017 bis 2019-2021,

Leistungsbereich , Implantation einer Kniege-
lenks-Endoprothese bei Gonarthrose®,
Indikator ,,Revisionsoperation innerhalb von
365 Tagen*

AOK-Gesundheitsnavigator

QSR-Daten fiir die Berichtszeitraume
2015-2017 bis 2019-2021,

Leistungsbereich , Implantation einer Kniege-
lenks-Endoprothese bei Gonarthrose®,
Indikator ,,Gesamtkomplikationen*

Krankenhaus-Report 2024

Operationalisierung

Fallzahlgruppen:

— 1-49 Behandlungsfille
—50-99 Behandlungsfille

— 100-149 Behandlungsfille
— > 150 Behandlungsfille

Mit Ausnahmetatbestand:

— MMO1 (Notfille)

— MMO2 (neuer Leistungsbereich)

— MMO3 (personelle Neuausrichtung)

— MMO4 (Sicherstellungsauftrag)

— MMO6 (erstmalige Leistungserbringung)
— MMO7 (erneute Leistungserbringung nach
> 2-jahriger Unterbrechung)

— MMO8 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:

— MMOS5 (kein einschlidgiger Grund)

— MMO9 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)

— keine Angabe

Behandlungsqualitiit

— tiberdurchschnittlich (Klinik gehort zu den
20 % Kliniken mit der geringsten Wahrschein-
lichkeit fiir unerwiinschte Ereignisse)

— durchschnittlich (Klinik gehort zu den 60 %
aller Kliniken mit mittlerer Wahrscheinlichkeit
fiir unerwiinschte Ereignisse)

— unterdurchschnittlich (Klinik gehort zu den
20 % Kliniken mit der hochsten Wahrschein-
lichkeit fiir unerwiinschte Ereignisse)

Behandlungsqualitiit

— tiberdurchschnittlich (Klinik gehort zu den
20 % Kliniken mit der geringsten Wahrschein-
lichkeit fiir unerwiinschte Ereignisse)

— durchschnittlich (Klinik gehort zu den 60 %
aller Kliniken mit mittlerer Wahrscheinlichkeit
fiir unerwiinschte Ereignisse)

— unterdurchschnittlich (Klinik gehort zu den
20 % Kliniken mit der hochsten Wahrschein-
lichkeit fiir unerwiinschte Ereignisse)

(B Tab. 7.8). Somit blieb die Anzahl operie-
render Kliniken im Vergleich zu 2017 nahezu
unverindert, wihrend die Fallzahl um ca. 10 %
sank. Zugleich reduzierte sich der Anteil der
Kliniken, die die Mindestmenge von 50 er-
reichten, von 92,0 % im Jahr 2017 auf 83,5 %

im Jahr 2021. Im Regionalvergleich unter-
schritten in Bayern anteilig die meisten und
in Thiiringen die wenigsten Kliniken die Min-
destmenge (28,7 % vs. 3,4 %; @ Tab. 7.9). Fiir
112 der 157 Kliniken, die bundesweit weniger
als 50 Behandlungsfille aufwiesen, lag eine



140 D. Drogan und C. Glinster

O Tab. 7.8 Trends in der Implantation von Knie-TEPs — behandelnde Kliniken und Behandlungsfille nach

Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Knie-TEP: Anzahl (Anteil) Nach Berichtsjahr
operierender Kliniken 2017 2018 2019 2020 2021
Kliniken, gesamt 958 996 991 965 951
Kliniken mit > 50 Féllen 881 923 905 804 794
(92,0 %) (92,7 %) (91,3 %) (83,3 %) (83,5 %)
Kliniken mit < 50 Fillen, mit 50 54 74 154 152
Ausnahmetatbestand (5,2 %) (5,4 %) (7,5 %) (16 %) (16 %)
Kliniken mit < 50 Fillen, ohne 27 19 12 7 5
Ausnahmetatbestand (2,8 %) (1,9 %) (1,2 %) (0,7 %) (0,5 %)
Knie-TEP: Anzahl (Anteil) Nach Berichtsjahr
der Behandlungsfille 2017 2018 2019 2020 2021
Behandlungstille, gesamt 145.489 152.188 151.374 134.268 131.558
In Kliniken mit > 50 Fillen 143.765 150.533 149.405 129.020 126.535
(98,8 %) (98,9 %) (98,7 %) (96,1 %) (96,2 %)
In Kliniken mit < 50 Fillen, mit 1.103 1.045 1.771 5.155 4,923
Ausnahmetatbestand (0,8 %) (0,7 %) (1,2 %) (3,8 %) (3,7 %)
In Kliniken mit < 50 Fillen, 621 610 198 93 100
ohne Ausnahmetatbestand (0,4 %) (0,4 %) (0,1 %) (0,1 %) (0,1 %)

Krankenhaus-Report 2024

positive Prognose vor, d.h. fiir diese Klini-
ken ist im Jahr 2022 zu erwarten, dass sie die
Mindestmenge erreichen. Bei lediglich acht
Kliniken mit unterschrittener Mindestmenge
existierte ein Votum der fiir die Kranken-
hausplanung zustindigen Landesbehorde zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung (Daten nicht gezeigt).

Da das QSR-Verfahren aus methodischen
Griinden auf Kliniken beschrinkt ist, die iiber
drei Jahre hinweg mindestens 30 AOK-Fille
aufweisen, liegen Daten zu QSR-Ergebnissen
nicht fiir alle behandelnden Kliniken vor. Fiir
die 879 Kliniken mit QSR-Ergebnis im Jahr
2021 zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Behandlungsfallzahl und -ergebnis
(@ Tab. 7.10). So stieg der Anteil der Kli-
niken, die beim QSR-Gesamtindikator bzw.
bei Revisionseingriffen iiberdurchschnittliche
Qualitdat aufwiesen, von 11,4 % bzw. 13,2 %

bei Fallzahlen unterhalb der Mindestmenge
auf 35,5% bzw. 34,8 % bei Fallzahlen von
mindestens 150. Zwischen den Bundesldndern
variierte der Anteil an Kliniken mit {iberdurch-
schnittlicher Qualitdt beim QSR-Gesamtindi-
kator zwischen 6,7 % in Hamburg und 33,3 %
in Schleswig-Holstein (8 Tab. 7.11). Auch in
Bezug auf Revisionsoperationen wiesen Ham-
burg mit 6,7 % und Schleswig-Holstein mit
45,8 % anteilig die wenigsten bzw. meisten
tiberdurchschnittlich bewerteten Kliniken auf.

Schlussfolgerungen

Knie-TEPs sind in aller Regel planbare Ein-
griffe. Wihrend der Covid-19-Pandemie wur-
den die Operationen vielfach auf Patienten-
wunsch oder um stationidre Behandlungska-
pazititen fiir Covid-19-Fille freizuhalten ver-
schoben. Dies zeigt sich in deutlich geringeren
Fallzahlen in den Jahren 2020/2021 im Ver-
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gleich zu 2017 bis 2019. Sowohl der Fallzahl-
riickgang als auch die pandemiebedingte An-
passung der Mindestmengenregelung diirften
Griinde dafiir sein, dass der Anteil der Klini-
ken mit mindestens 50 Knie-TEPs 2020/2021
um ca. neun Prozentpunkte unter dem Vor-
Pandemie-Niveau lag. Zur Bewertung der Ver-
sorgungssituation und fiir die Krankenhauspla-
nung sind die Mindestmengen-Angaben der
Pandemiejahre somit nicht geeignet.

Die Qualititsmessung im Rahmen des
QSR-Verfahrens hat sich als robust gegen-
iiber potenziell verzerrenden Pandemie-Effek-
ten gezeigt (Jeschke und Giinster 2022). So
setzte sich auch wihrend der Covid-19-Pande-
mie der positive Trend in der Behandlungsqua-
litdt nach Implantation von Knie-TEPs fort:
Die risikoadjustierten Revisionsraten sanken
im betrachteten 5-Jahres-Zeitraum kontinuier-
lich von 3,15% auf 2,92% und die Rate
der Gesamtkomplikationen reduzierte sich von
4,79 % auf 4,12 % (QSR-Verfahren 2023). Das
QSR-Verfahren veroffentlicht seit mehr als
zehn Jahren klinikbezogene Qualitétsergebnis-
se fiir ausgewdhlte Leistungsbereiche. Dabei
bietet die aggregierte Einstufung in Kliniken
mit iiberdurchschnittlicher, durchschnittlicher
und unterdurchschnittlicher Qualitit ein ein-
fach verstdndliches und intuitives Bewertungs-
system fiir Patientinnen und Patienten sowie
Einweisende, das jedoch auch fiir regionale
Qualitatsvergleiche nutzbar ist, wie die vorlie-
genden Auswertungen zeigen. Auflerdem be-
stitigen die aktuellen Daten erneut, dass die
bisherige Mindestmenge von 50 eher niedrig
ist. Sowohl beim Revisionsindikator als auch
beim QSR-Gesamtindikator zeigt sich, dass
der Anteil der Kliniken mit iiberdurchschnitt-
licher Behandlungsqualitit iiber die Fallzahl-
gruppen deutlich steigt — und zwar weit
tiber die bestehende Mindestmenge hinaus. Zu
einer dhnlichen Einschidtzung kam kiirzlich
die Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
im Rahmen einer Potenzialanalyse. Auf der
Grundlage der bestehenden Evidenz berechne-
te sie, dass durch eine weitere Anhebung der
Mindestmenge auf 100 Knie-TEPs jihrlich et-
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wa 200 Revisionseingriffe vermieden werden
konnten (Regierungskommission 2023).

7.3.4 Osophagus-Eingriffe

Hintergrund

Komplexe Eingriffe an der Speiserohre, die
hdufig im Zusammenhang mit Krebserkran-
kungen notwendig sind, stellen an den Opera-
teur und das gesamte Behandlungsteam hochs-
te Anforderungen. Der inverse Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Osophagus-Eingrif-
fen in einem Krankenhaus und Komplikations-
bzw. Sterblichkeitsraten der dort behandelten
Patientinnen/Patienten ist schon viele Jahre
bekannt und wurde in mehreren Meta-Analy-
sen bestitigt (Markar et al. 2012; Rahouma
et al. 2023). Daher existieren in vielen Lindern
Mindestmengen fiir diese Eingriffe, so z. B. in
Diénemark (80-100 je Klinik), Frankreich (30),
GroBbritannien (60) und Osterreich (10) (Vo-
gel et al. 2019). In Deutschland galt bis 2022
eine im europidischen Vergleich niedrige Min-
destmenge von zehn Eingriffen pro Jahr, die
im Jahr 2016 dennoch mehr als 40 % der ope-
rierenden Kliniken unterschritten (Drogan und
Giinster 2019). Ab 2023 wird die Mindest-
menge verbindlich auf 26 Eingriffe angeho-
ben. Sofern diese Vorgabe praktisch umgesetzt
wird, ist mit einer mehr als 25 %igen Reduk-
tion der Krankenhaussterblichkeit nach krebs-
bedingten Osophagus-Eingriffen zu rechnen,
wie Auswertungen deutscher Krankenhausda-
ten nahelegen (Nimptsch und Mansky 2018).

Qualitatsindikatoren

Fallzahl — Fallzahlen zu komplexen Osopha-
gus-Eingriffen sind in den Strukturierten Qua-
litdtsberichten in zwei Berichtsabschnitten do-
kumentiert. Das sind zum einen die Mindest-
mengen-Angaben im Berichtsabschnitt C-5.1,
die verpflichtend zu dokumentieren sind. Zum
anderen liegen im Berichtsabschnitt B die ent-
sprechenden OPS-Angaben je Fachabteilung
oder Organisationseinheit vor. Die der Min-
destmengen-Richtlinie entsprechenden OPS-
Codes lauten aktuell 5-423.0/1/2/3, 5-424.0/
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B Tab.7.12 Osophagus-Eingriffe — Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Ausnahmetatbestand

Indikator Datenquelle Operationalisierung
Fallzahl SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1, Fallzahlgruppen:
Komplexe Eingriffe am Organsystem — 1-9 Behandlungsfille
Osophagus, — 10-25 Behandlungsfille
Erbrachte Menge im Berichtsjahr — > 26 Behandlungsfille
Fiir die tabellarische Darstellung werden le-
diglich zwei Fallzahlgruppen ausgewertet: 1-9
Behandlungsfille und > 10 Behandlungsfille
Ausnahme- SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1, Mit Ausnahmetatbestand:
tatbestand Komplexe Eingriffe am Organsystem — MMO1 (Notfille)

Osophagus,

Begriindungen fiir Nichterreichen der

Mindestmenge

Krankenhaus-Report 2024

10/11/12/2, 5-425.0/1/2, 5-426.01/02/03/04/
0x/11/12/13/14/1x/21/22/23/24/2x, 5-427.01/
02/03/04/0x/11/12/13/14/1x, 5-438.01/02/03/
04/05/0x/11/12/13/14/15/1x.'3 Hierbei ist zu
beachten, dass die Angaben der Kliniken
im Mindestmengen-Kapitel teilweise von den
OPS-Angaben abweichen, obwohl in beiden
theoretisch die gleichen Fallzahlen dokumen-
tiert sein sollten (Drogan und Giinster 2019).
AuBlerdem lassen sich die Fallzahlen nicht auf
Krebspatientinnen/-patienten eingrenzen.

Weitere Qualitatsindikatoren — Als Struktur-
indikator kann die Personalausstattung der
Kliniken genutzt werden, die in den Quali-
titsberichten erfasst wird. So wire fiir Kli-
niken, die komplexe Osophagus-Operationen
durchfiihren, eine Fachirztin/ein Facharzt fiir

13 Fiir die Mindestfallzahlen von DKG-zertifizierten vis-
zeralonkologischen Kliniken und von DGAV-zertifi-
zierten Zentren fiir die Chirurgie des Magens und der
Speiserchre gelten z. T. abweichende OPS-Codes.

— MMO2 (neuer Leistungsbereich)

— MMO3 (personelle Neuausrichtung)

— MMO04 (Sicherstellungsauftrag)

— MMO6 (erstmalige Leistungserbringung)
— MMO7 (erneute Leistungserbringung nach
> 2-jahriger Unterbrechung)

— MMO8 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:

— MMOS (kein einschldgiger Grund)

— MMO9 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)

— keine Angabe

Viszeralchirurgie mit Zusatzweiterbildung fiir
spezielle Viszeralchirurgie zu fordern. Beide
Angaben sind im Berichtsabschnitt B der Qua-
litdtsberichte mit den Schliisseln AQ13 und
ZFA49 hinterlegt. Diese personelle Anforderung
stellt auch die DKG an viszeralonkologische
Zentren sowie die DGAV an Zentren, die sich
auf die Chirurgie des Magens und der Speise-
rohre spezialisiert haben. Auch die neue leis-
tungsgruppenbasierte Krankenhausplanung in
Nordrhein-Westfalen fordert fiir die Durchfiih-
rung komplexer Osophagus-Eingriffe die oben
genannte fachédrztliche Expertise. Als ,.kom-
plexer* Qualititsindikator, an den Mindestfall-
zahlen und Mindestanforderungen in Bezug
auf Fachpersonal, apparative Ausstattung und
Behandlungsprozesse gebunden sind, konnte
aulerdem das oben genannte DGAV-Zertifi-
kat genutzt werden. Das DKG-Zertifikat fiir
viszeralonkologische Zentren stellt ausschliel3-
lich fiir diejenigen Kliniken einen relevanten
Qualititsindikator dar, die komplexe Osopha-
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O Tab.7.13 Trends bei komplexen Osophagus-Eingriffen — behandelnde Kliniken und Behandlungsfille nach

Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Osophagus-Eingriffe: Nach Berichtsjahr
Anzahl (Anteil)

operierender Kliniken Ui L)
Kliniken, gesamt 286 280

Kliniken mit > 10 Fillen 176 (61,5 %)

188 (67,1 %)

2019 2020 2021

283 271 247

191 (67,5%) 175 (64,6 %) 149 (60,3 %)

Kliniken mit < 10 Fillen, mit 71 (24,8 %) 79 (28,2 %) 78 (27,6 %) 88 (32,5 %) 96 (38,9 %)
Ausnahmetatbestand

Kliniken mit < 10 Fillen, 39 (13,6 %) 13 (4,6 %) 14 (4,9 %) 8 (3 %) 2 (0,8 %)
ohne Ausnahmetatbestand

Osophagus-Eingriffe: Nach Berichtsjahr

Anzahl (Anteil) operativer

Behandlungsfille 2017 2018 2019 2020 2021
Behandlungsfille, gesamt 4.386 4.753 4.606 4.484 4.108

In Kliniken mit > 10 Fillen ~ 3.992 (91 %)

4370 (91,9%) 4.239 (92 %)

4.010 (89,4 %) 3.690 (89,8 %)

In Kliniken mit < 10 Féllen, 235 (5,4 %) 304 (6,4 %) 296 (6,4 %) 441 (9,8 %) 415 (10,1 %)
mit Ausnahmetatbestand
In Kliniken mit < 10 Fillen, 159 (3,6 %) 79 (1,7 %) 71 (1,5 %) 33 (0,7 %) 3 (0,1 %)

ohne Ausnahmetatbestand

Krankenhaus-Report 2024

gus-Eingriffe im Zusammenhang mit Krebs-
erkrankungen durchfiihren, da diese Eingriffe
idealerweise in Krebszentren behandelt wer-
den sollten. Allerdings werden die im Ab-
schnitt ,,Fallzahl* genannten OPS-Codes auch
bei Nicht-Krebserkrankungen dokumentiert.

Anwendungsbeispiel — Die stationdre Ver-
sorgungsqualitit bei komplexen Osophagus-
Eingriffen wird im Folgenden am Beispiel von
Mindestmengenangaben aus den Qualititsbe-
richten dargestellt (B8 Tab. 7.12). Ergidnzend
wird der Ausnahmetatbestand ausgewertet, der
die Unterschreitung der Mindestmenge be-
griindet.

Versorgungssituation

Zwischen 2017 und 2021 hat sich die Anzahl
operierender Kliniken von 286 auf 247 und die
der Behandlungsfille von 4.386 auf 4.108 re-
duziert (B Tab. 7.13). Circa zwei Drittel der

behandelnden Kliniken haben 2018 und 2019
die damalige Mindestmenge von zehn erreicht,
davor und danach lag dieser Anteil bei 60
bis 64 %. Die ab 2023 geltende Mindestmen-
ge von 26 Osophagus-Eingriffen erreichten im
Jahr 2021 insgesamt 38 Kliniken (15,4 %). Im
betrachteten Untersuchungszeitraum war die
grofite Veridnderung bei denjenigen Kliniken
zu beobachten, die unterhalb der Mindestmen-
ge Osophagus-Eingriffe durchgefiihrt haben.
Deren Gesamtanteil hat sich zwar nur marginal
gedndert, im Hinblick auf den Ausnahmetatbe-
stand fand jedoch eine deutliche Verschiebung
statt. So sank der Anteil der Kliniken, die ohne
Ausnahmetatbestand weniger als zehn Opera-
tionen durchgefiihrt haben, von 13,6 % im Jahr
2017 auf 0,8 % im Jahr 2021. Zugleich stieg
der Anteil der Kliniken mit Ausnahmetatbe-
stand von 24,8 % auf 38,9 %. Eine &dhnliche
Tendenz ist bei den Behandlungsfillen zu be-
obachten: Zwischen 2017 und 2021 wurden re-
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lativ stabil ca. 10 % aller Operationen in einer
Klinik mit < zehn Behandlungsfillen durchge-
fiihrt. Dabei sank der Anteil der Behandlungs-
fille aus Kliniken ohne Ausnahmetatbestand
von 3,6 % auf 0,1 %, wihrend parallel dazu
der Anteil der Behandlungsfille aus Klini-
ken mit Ausnahmetatbestand von 5,4 % auf
10,1 % stieg. Bei lediglich drei Kliniken lag
als Begriindung fiir die Unterschreitung der
Mindestmenge ein entsprechendes Votum der
Landesbehdrde zur Sicherstellung einer fli-
chendeckenden Versorgung vor. Im Vergleich
der Bundesldnder zeigt sich eine erhebliche
Varianz. So wiesen im Pandemiejahr 2021
Berlin (50,0 %), Bremen (50,0 %) und Bayern
(53,3 %) den niedrigsten Anteil an Kliniken
auf, die die Mindestmenge erfiillten, wihrend
Brandenburg mit 100% und Mecklenburg-
Vorpommern mit 83,3 % den Bundesdurch-
schnitt deutlich iiberschritten (8 Tab. 7.14).

Schlussfolgerung

Bereits im Jahr 2006 lag der Anteil der Kli-
niken, die weniger als zehn komplexe Oso-
phagus-Eingriffe durchfiihrten, bei 43 % (de
Cruppé et al. 2014). Fiinfzehn Jahre spiter,
im Jahr 2021, bietet sich noch immer das
gleiche Bild. Aufgrund der Covid-19-Pande-
mie ldsst sich jedoch nicht bewerten, ob in
diesem Versorgungsbereich tatsidchlich keine
qualitdtsfordernde Entwicklung stattgefunden
hat. Es ist nicht auszuschliefen, dass tempo-
riare Uberlastungssituation von Kliniken, Um-
verteilung von Behandlungsfillen und die An-
derung der Mindestmengenregelung in den
Jahren 2020/2021 mogliche Zentralisierungs-
trends bei den Osophagus-Eingriffen iiberla-
gert haben. Eine Neubewertung der Versor-
gungssituation wird eventuell mit den Qua-
litatsberichtsdaten des Jahres 2022 moglich
sein. Die Sondersituation wihrend der Pande-
mie darf jedoch nicht dariiber hinwegtduschen,
dass im Bereich der Mindestmengen fiir Oso-
phagus-Eingriffe seit vielen Jahren ein aus-
geprigtes Qualititsdefizit besteht, was nicht
auf fehlende Transparenz zuriickzufiihren ist.
Sowohl die Mindestmengenangaben aus den
Qualititsberichten als auch die wissenschaftli-
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che Evidenz zu Volume-Outcome-Zusammen-
hidngen hitten von den Lédndern verstérkt fiir
Zentralisierungsbemiihungen genutzt werden
konnen, um die Versorgungsqualitit zu ver-
bessern und die Sterblichkeit nach Osophagus-
Eingriffen zu senken. Die stabile Rate an Kli-
niken, die komplexe Osophagus-Eingriffe als
,,Gelegenheitschirurgie betreiben, weist hier
auf fehlende Bemiihungen zumindest im Vor-
Pandemie-Zeitraum hin.

7.3.5 Pankreas-Eingriffe

Hintergrund

Etwa zwei Drittel aller komplexen Eingrif-
fe an der Bauchspeicheldriise (d.h. Pankreas)
sind auf bosartige Neubildungen zuriickzufiih-
ren; und hier vorrangig auf das Pankreaskar-
zinom. Mit etwa 20.000 Neuerkrankungen im
Jahr 2020 gehort das Pankreaskarzinom zu
den selteneren Krebserkrankungen. Aufgrund
der hohen Aggressivitit betrdgt die 5-Jahres-
Uberlebensrate jedoch nur 11 %. Damit nimmt
das Pankreaskarzinom sowohl bei Minnern
als auch bei Frauen Platz 4 der krebsbeding-
ten Todesursachen ein (Robert Koch-Institut
2023). Zugleich ist der Zusammenhang zwi-
schen Behandlungsfallzahl und Behandlungs-
ergebnis bei den komplexen Pankreaseingrif-
fen seit vielen Jahren bekannt und wissen-
schaftlich gut belegt (Gooiker et al. 2011).
Eine aktuelle Bewertung der Studienlage zeigt,
dass die Sterblichkeit, die postoperative Mor-
biditdt und die sogenannte Failure-to-Rescue-
Rate signifikant von der Fallzahl abhéngen
(Ratnayake et al. 2022). Fiir die komplexen
Pankreas-Eingriffe gilt in Deutschland aktu-
ell eine Mindestmenge von zehn Operationen,
die im Rahmen einer Ubergangsregelung im
Jahr 2024 auf 15 angehoben wird. Ab 2025
miissen Kliniken den Nachweis liber mindes-
tens 20 Eingriffe erbringen. Im internationalen
Vergleich ist dieser Wert noch immer nied-
rig. So gelten beispielsweise in Frankreich
Mindestfallzahlen von 30, wihrend Dianemark
und GroBbritannien pro Klinik 80-100 Ein-
griffe fordern (Vogel et al. 2019). Einer Aus-
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B Tab.7.15 Pankreas-Eingriffe — Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Ausnahmetatbestand

Indikator Datenquelle

Fallzahl SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas,
Erbrachte Menge im Berichtsjahr

Ausnahme- SQB 2017-2021, Berichtsabschnitt C-5.1,

tatbestand Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas,

Begriindungen fiir Nichterreichen der

Operationalisierung

Fallzahlgruppen:

— 1-9 Behandlungsfille

— 10-19 Behandlungsfille

— > 20 Behandlungsfille

Fiir die tabellarische Darstellung werden le-
diglich zwei Fallzahlgruppen ausgewertet: 1-9
Behandlungsfille und > 10 Behandlungsfille

Mit Ausnahmetatbestand:
— MMOI1 (Notfille)
— MMO2 (neuer Leistungsbereich)

Mindestmenge

Krankenhaus-Report 2024

wertung deutscher Krankenhausdaten zufolge
konnte die Sterblichkeit nach krebsbedingten
Pankreas-Eingriffen durch die Anhebung der
Mindestmenge von zehn auf 29 um ca. 25 %
gesenkt werden (Nimptsch und Mansky 2018).
Auflerdem liegt die Sterbewahrscheinlichkeit
von Betroffenen mit Pankreaskrebs, die in
einem DKG-zertifizierten Krebszentrum be-
handelt wurden, um 12 % niedriger als bei
Behandlung in einer nicht-zertifizierten Klinik
(Schmitt et al. 2023). Fiir DKG-zertifizierte
viszeralonkologische Zentren gelten neben ei-
ner Mindestfallzahl von 25 Primérfillen mit
Pankreaskarzinom eine Reihe weiterer Vorga-
ben zu Behandlungsstrukturen und -prozessen.

Qualitatsindikatoren

Fallzahl — Die Fallzahl fiir komplexe Pan-
kreas-Eingriffe kann aus zwei Quellen der
Strukturierten  Qualititsberichte abgeleitet
werden. Zum einen ist dies die Mindest-
mengen-Angabe im Berichtsabschnitt C-5.1.

— MMO3 (personelle Neuausrichtung)

— MMO04 (Sicherstellungsauftrag)

— MMO6 (erstmalige Leistungserbringung)
— MMO7 (erneute Leistungserbringung nach
> 2-jahriger Unterbrechung)

— MMO8 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:

— MMOS (kein einschldgiger Grund)

— MMO9 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)

— keine Angabe

Zum anderen liegen im Berichtsabschnitt B
die entsprechenden OPS-Angaben je Fach-
abteilung oder Organisationseinheit vor. Die
der Mindestmengen-Richtlinie entsprechen-
den OPS-Codes lauten aktuell 5-523.0/1/2/x,
5-524.00/01/02/1/2/3/4,  5-525.0/1/2/x, 5-
527.3."% Hierbei ist zu beachten, dass die
Angaben der Kliniken im Mindestmengen-
Kapitel teilweise von den OPS-Angaben ab-
weichen, obwohl in beiden theoretisch die
gleichen Fallzahlen dokumentiert sein sollten
(Drogan und Giinster 2019). Auflerdem lassen
sich die Fallzahlen nicht auf die Hauptdiagno-
se Pankreaskarzinom eingrenzen.

Weitere Qualitatsindikatoren — Fiir die Pan-
kreas-Eingriffe existiert kein DEQS-Modul,

14 Fiir die Mindestfallzahlen von DKG-zertifizierten vis-
zeralonkologischen Kliniken und von DGAV-zertifi-
zierte Zentren fiir die Behandlung chirurgischer Er-
krankungen des Pankreas gelten z.T. abweichende
OPS-Codes.
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O Tab.7.16 Trends bei komplexen Pankreas-Eingriffen — behandelnde Kliniken und Behandlungsfille nach

Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Pankreas-Eingriffe: Nach Berichtsjahr

Anzahl (Anteil in %) 2017 2018 2019 2020 2021
operierender Kliniken

Kliniken, gesamt 491 523 498 479 462
Kliniken mit > 10 Fillen 389 (79,2) 393 (75,1) 381 (76,5) 370 (77,2) 363 (78,6)
Kliniken mit < 10 Fillen, 61 (12,4) 101 (19,3) 97 (19,5) 103 (21,5) 95 (20,6)
mit Ausnahmetatbestand

Kliniken mit < 10 Fillen, 41 (8,4) 29 (5,5) 20 (4) 6 (1,3) 4(0,9)
ohne Ausnahmetatbestand

Pankreas-Eingriffe: Nach Berichtsjahr

Anzahl (Anteil in %) 2017 2018 2019 2020 2021
operativer

Behandlungsfille

Behandlungsfille, gesamt 11.709 12.119 12.237 12.379 12.196

In Kliniken mit > 10 Fillen 11.319 (96,7)

11.689 (96,5)

11.800 (96,4)  11.934 (96,4) 11.751 (96,4)

In Kliniken mit < 10 Féllen, 204 (1,7) 278 (2,3) 356 (2,9) 421 (3,4) 440 (3,6)
mit Ausnahmetatbestand
In Kliniken mit < 10 Fillen, 186 (1,6) 152 (1,3) 81 (0,7) 24 (0,2) 5(0)

ohne Ausnahmetatbestand

Krankenhaus-Report 2024

aus dem sich Ergebnis-, Prozess- oder Struk-
turindikatoren ableiten lieBen. Das Zertifikat
der DGAV konnte als ,komplexer” Quali-
tatsindikator genutzt werden, an den Min-
destfallzahlen und Mindestanforderungen in
Bezug auf Fachpersonal, apparative Ausstat-
tung und Behandlungsprozesse gekoppelt sind.
Im Gegensatz zum Zertifikat der DKG exis-
tiert fiir das DGAV-Zertifikat jedoch noch
kein Nachweis eines Behandlungsvorteils. Das
DKG-Zertifikat fiir viszeralonkologische Zen-
tren ist dagegen nicht als Qualititsindikator
fiir die komplexen Pankreas-Eingriffe geeig-
net, da diese Operationen nicht ausschlielich
im Rahmen von Krebserkrankungen durch-
gefithrt werden. Dementsprechend stellt das
Fehlen eines DKG-Zertifikats kein Qualitits-
defizit dar, sofern eine Klinik die Eingrif-
fe ausschlieBlich bei Behandlungsfillen ohne
Krebs durchfiihrt. Dagegen lésst sich die not-

wendige fachérztliche Expertise gut mit den
SQB-Daten abbilden. Sowohl die DKG- und
DGAV-Zertifikate als auch die Krankenhaus-
planung in Nordrhein-Westfalen fordern fiir
die Durchfiihrung komplexer Pankreas-Ein-
griffe die Anstellung von Fachérzten/Fachirz-
tinnen fiir Viszeralchirurgie mit Zusatzwei-
terbildung fiir spezielle Viszeralchirurgie. So-
fern eine Klinik iiber diese fachirztliche Ex-
pertise verfiigt, ist dies im Berichtsabschnitt B
iiber die Schliissel AQ13 und ZF49 zu doku-
mentieren.

Anwendungsbeispiel — Die stationdre Ver-
sorgungsqualitit bei komplexen Pankreas-Ein-
griffen wird im Folgenden exemplarisch an-
hand von Mindestmengenangaben und dem
bei Unterschreitung der Mindestmenge doku-
mentierten Ausnahmetatbestand aus den Qua-
litdtsberichten dargestellt (B Tab. 7.15).
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Versorgungssituation

Fallzahlen bei komplexen Pankreas-Eingriffen
wurden im Jahr 2021 von insgesamt 462 Kli-
niken im Rahmen der Mindestmengenangaben
dokumentiert; 363 davon (78,6 %) erreichten
die Mindestfallzahl von zehn Behandlungsfil-
len (B Tab. 7.16). Dieser Wert bewegt sich seit
2017 auf einem #hnlichen Niveau. Gleiches
gilt fiir die Behandlungsfille. Im Jahr 2021
wurden 11.751 der insgesamt 12.196 Eingrif-
fe (96,4 %) in einer Klinik durchgefiihrt, die
die gesetzliche Mindestmenge erreichte; in
den Vorjahren waren es zwischen 96,4 und
96,7%. Wie auch bei den komplexen Ein-
griffen am Organsystem Osophagus war der
deutlichste Trend im Zeitraum von 2017 bis
2021 nicht beim Erreichungsgrad der Mindest-
menge zu beobachten, sondern bei der Do-
kumentation von Ausnahmetatbestinden, die
die Unterschreitung der Mindestmenge sei-
tens der Kliniken begriinden. Wahrend 2017
noch 8,4 % aller Kliniken weniger als zehn
Behandlungsfille und keinen Ausnahmetatbe-
stand aufwiesen, waren es im Jahr 2021 nur
noch 0,9 %. Bei etwa jeder zehnten behan-
delnden Klinik lag eine positive Prognose fiir
das Folgejahr vor, sodass im Folgejahr davon
ausgegangen werden kann, dass die Mindest-
menge erreicht wurde. Bei lediglich drei Klini-
ken (0,6 %) lag ein Sicherstellungsauftrag vor,
d.h. die Mindestmenge wurde aufgrund eines
Votums der Landesbehorde unterschritten, um
eine flichendeckende Versorgung sicherzustel-
len. Im Vergleich der Bundesldander wies das
Saarland mit 50 % den hochsten Anteil Klini-
ken auf, die weniger als zehn Pankreas-Ein-
griffe durchgefiihrt hatten. In diesen Kliniken
wurden 8,5 % aller Behandlungsfille operiert.
In Baden-Wiirttemberg dagegen unterschritten
lediglich 8 % der Kliniken die Mindestmenge
und auf diese Kliniken entfielen 1 % aller Pan-
kreas-Eingriffe (8 Tab. 7.17).

Schlussfolgerungen

Wie auch bei den komplexen Osophagus-Ein-
griffen decken sich die bundesweiten Aus-
wertungsergebnisse der Jahre 2017 bis 2021
weitgehend mit den im Qualititsmonitor 2019
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publizierten Ergebnissen des Jahres 2016. Be-
reits in diesem Berichtsjahr lag der Anteil
der Kliniken mit mindestens zehn Pankreas-
Eingriffen bei 80,5 und 96,7 % der Behand-
lungsfille wurde in diesen Kliniken operiert
(Drogan und Giinster 2019). Letztlich lassen
sich bei den Pankreas-Eingriffen die gleichen
Schlussfolgerungen ziehen wie bei den kom-
plexen Osophagus-Eingriffen: In den letzten
fiinf Jahren hat keinerlei Verinderung in Be-
zug auf die Einhaltung der gesetzlich veranker-
ten Mindestmengen stattgefunden, jedoch wer-
den erst die Qualititsberichtsdaten des Jahres
2022 zeigen, welche Rolle hierbei die Covid-
19-Pandemie gespielt haben konnte.

7.4 Fazit

Die Auswertungen im vorliegenden Beitrag
zeigen eine grofle Spannweite in den klinikbe-
zogenen Fallzahlen und den untersuchten Qua-
litdtsindikatoren. Ein erheblicher Anteil von
Kliniken weist niedrige Behandlungsmengen
auf —und in diesen Kliniken sind Versorgungs-
defizite deutlich héufiger anzutreffen als im
bundesweiten Durchschnitt. Das betrifft alle
drei Qualitidtsdimensionen. Sowohl die Aus-
stattung mit addquaten Behandlungsstruktu-
ren (z. B. HKL-Verfiigbarkeit fiir Herzinfarkt-
behandlungen) als auch Behandlungsprozesse
(z. B. pritherapeutische histologische Diagno-
sesicherung vor Brustkrebsoperationen) sowie
die Ergebnisqualitit (z. B. Revisionshiufigkeit
nach Knie-TEP) sind negativ mit der Behand-
lungsmenge assoziiert. Je geringer die Be-
handlungsmenge, desto hédufiger sind im Mit-
tel die Qualitdtsprobleme. In diesem Zusam-
menhang stellt auch die Unterschreitung der
gesetzlich verpflichtenden Mindestmenge ein
bekanntes Versorgungsproblem dar, das durch
die Neufassung der Mindestmengen-Regelung
gelost werden sollte. Die seit 2018 gelten-
de Richtlinien-Fassung sieht vor, dass alle
Krankenhiuser eine positive Fallzahlprognose
(d.h. Erreichung der Mindestmenge) fiir das
nichste Kalenderjahr nachweisen miissen, da-
mit ein Vergiitungsanspruch besteht. Aufgrund
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von Ubergangsregelungen und einer Anpas-
sung der Mindestmengenregelung im Zuge der
Covid-19-Pandemie ldsst sich mit den aktuell
verfiigbaren Daten noch keine sichere Aussage
titigen, inwiefern die Schirfung der Richtlinie
praktische Konsequenzen fiir die Versorgungs-
situation hatte. Auffillig ist jedoch, dass bei
den Knie-TEPs die meisten operierenden Kli-
niken auch unter Pandemiebedingungen die
Mindestmenge erreicht haben, wihrend wei-
terhin eine grofle Zahl von Kliniken weniger
als zehn komplexe Osophagus- und Pankreas-
eingriffe aufwies. Dies ist umso problemati-
scher, als die bislang geltende Mindestmenge
dieser risikoreichen Eingriffe, die weit unter
internationalen Standards liegt, die problema-
tische ,,Gelegenheitsversorgung® keineswegs
ausschlieBt. So macht bei den Pankreas-Ein-
griffen etwa jede fiinfte Klinik bei dieser
niedrigen Mindestmenge einen Ausnahmetat-
bestand geltend, bei den Osophagus-Eingriffen
sogar mehr als jede dritte. Die Begriindungen,
die eine Unterschreitung der Mindestmenge
rechtfertigen, stellen in diesen Versorgungs-
bereichen somit eher den Regelfall als die
Ausnahme dar. Mit Blick auf die Versorgungs-
qualitdt bleibt zu hoffen, dass die Erhohung der
Mindestmengen auf 26 Osophagus-Eingriffe
im Jahr 2023 und 20 Pankreas-Eingriffe im
Jahr 2025 zu einer Zentralisierung der Versor-
gung bei diesen Eingriffen beitragen wird.
Neben den gezeigten Beispielen wurde im
Qualitatsmonitor auch wiederholt dariiber be-
richtet, dass mehr als 60% der Schlagan-
fall-versorgenden Kliniken keine Stroke Unit
aufweisen (Mansky et al. 2017; Drogan und
Giinster 2020; Ebbeler et al. 2023). Viele To-
desfille sind jdhrlich in Deutschland allein
darauf zuriickzufiihren, dass nicht alle Schlag-
anfall-Patientinnen und -Patienten in Stroke
Units behandelt werden (Geraedts et al. 2021;
Regierungskommission 2023). Auflerdem hat
die WiZen-Studie fiir elf Krebsentititen ein-
drucksvoll gezeigt, dass die Behandlung in
DGK-zertifizierten Krebszentren mit deutlich
lingerem Uberleben einhergeht (Schmitt et al.
2023). Die Beispielliste von Ansatzpunkten
zur Qualitiitssicherung und -verbesserung lidsst

sich problemlos verldngern. Ziel dieses Bei-
trages ist es vor allem, mit den betrachte-
ten Beispielen zu verdeutlichen, dass es eine
Vielzahl 6ffentlich zugiinglicher Krankenhaus-
Qualitdtsdaten gibt, auf denen die Kranken-
hausgesetzgebung aufsetzen kann — sei es fiir
die Ankniipfung von Qualititsparametern an
Leistungsgruppen im Rahmen der geplanten
Krankenhausreform oder fiir die Aufnahme
von Qualitdtsinformationen in ein mdogliches
Transparenzportal der Bundesregierung.

Zugleich unterstreichen die im Beitrag the-
matisierten Beispiele nicht nur, wie gut sich
die verfiigbaren Daten eignen, um Aspek-
te der stationdren Versorgungsqualitit abzu-
bilden, sondern sie zeigen auch Handlungs-
relevanz. Die dargestellten Qualititsdefizite
und die deutlichen regionalen Qualititsunter-
schiede sollten dazu motivieren, die Kranken-
hausstrukturen dergestalt weiterzuentwickeln,
dass nicht nur in einzelnen Regionen, son-
dern bundesweit eine qualitativ hochwertige
Versorgung erreicht wird. Den Betroffenen ist
es schwer zu vermitteln, weshalb das Unter-
schreiten von Qualitdtsstandards ohne Kon-
sequenzen bleiben darf, beispielsweise wenn
in einem Krankenhaus keine pritherapeuti-
sche histologische Diagnosesicherung vor ei-
ner Brustkrebsoperation stattfindet, weil die
apparative Ausstattung fiir die Biopsie fehlt,
oder wenn Herzinfarkte in eine Klinik ohne
HKL transportiert werden, obwohl in unmit-
telbarer Nihe ein HKL verfiigbar ist.

Als Katalysator und Grundlage fiir die qua-
litatsorientierte Weiterentwicklung der Kran-
kenhausversorgung muss es darum gehen, Un-
terschiede zwischen Kliniken in der Behand-
lungsqualitit transparent zu machen und Pa-
tientinnen und Patienten sowie einweisende
Arztinnen und Arzte bei ihrer Auswahlent-
scheidung zu unterstiitzen. Informierte Aus-
wahlentscheidungen sind jedoch nicht allen
Menschen in allen Lebenslagen moglich. Me-
dizinische Notfille, Demenz, Schmerz- oder
Schockzustinde zeigen klare Grenzen der ,,in-
formierten Patientinnen und Patienten. Au-
Berdem hingt die Gesundheitskompetenz er-
heblich vom sozialen Status und Bildungsgrad
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der Menschen ab und bildet als solche ein
zentrales Bindeglied, das den vielfach nach-
gewiesenen Zusammenhang zwischen sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit in Teilen
erklért (Stormacq et al. 2019). Qualititstrans-
parenz ist also ein wichtiger Baustein; aber um
allen Bevolkerungsgruppen eine hochwertige
stationdre Versorgung zu ermoglichen, bedarf
es vor allem auch verbindlicher Vorgaben fiir
eine qualitativ hochwertige Krankenhausver-
sorgung in den Bundeslidndern. Dabei kann in
Deutschland auf eine Vielzahl von Informati-
onsquellen mit Qualititsdaten zuriickgegriffen
werden. Aufbereitungen wie das Informati-
onsportal Qualititsmonitor'> bieten fiir aus-
gewidhlte Behandlungsanlisse Analysen von
Struktur- und Qualitdtsunterschieden in der
stationdren Versorgung im Zeit- und Regio-
nalvergleich. Die zentrale Herausforderung ist
und bleibt es, Konsequenzen aus dem Wissen
um Versorgungsdefizite zu ziehen und Qualitit
als Planungsdimension wirklich anzuwenden.
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== Zusammenfassung

Die aktuell geplante Krankenhausreform mit
der Einfiihrung pauschalierender Vergiitungs-
elemente fiir Vorhaltekosten soll dazu dienen,
die Versorgungssicherheit zu gewdbhrleisten,
die Behandlungsqualitit zu steigern und zur
Entbiirokratisierung beizutragen. Ob solche
weitreichenden Verbesserungen erreicht wer-
den konnen, wird auch von der Ausgestaltung
im Detail abhdngen. Weitere, seit Jahren vor-
liegende Vorschlcdige zur Behebung der Fehl-
anreize der Krankenhausvergiitung, die zur
Erreichung dieser Ziele beitragen konnten,
werden in der aktuellen Diskussion kaum be-
riicksichtigt. In diesem Beitrag werden daher
zundichst Vorschlige zu einzelnen Aspekten der
Vorhaltevergiitung entwickelt. Im Kern geht es
dabei um die Frage, ob eine pauschale Vorhal-
tevergiitung fiir alle Leistungsbereiche sinnvoll
ist und in welcher Hohe sie erfolgen soll-
te. Dariiber hinaus wird ein Uberblick iiber
die zahlreichen weiteren Reformbaustellen und
Losungsansditze gegeben. Im Ergebnis zeigt
sich, dass die Einfiihrung einer pauschalen
Vorhaltevergiitung gezielt ausgestaltet werden
muss, um neue Fehlanreize zu vermeiden, und
zwingend von weiteren strukturellen Verdnde-
rungen begleitet werden sollte.

The hospital reform currently planned in Ger-
many, with the introduction of lump-sum re-
muneration elements for contingency costs, is
intended to ensure the security of care, in-
crease the quality of treatment and contribute
to reducing bureaucracy. Whether such far-
reaching improvements can be achieved will
also depend on the details of the design. Other,
long-standing proposals to eliminate the dis-
incentives in hospital remuneration that might
contribute to achieving these goals are hardly
being considered in the current debate. This
article therefore begins by developing propos-
als on individual aspects of the reimbursement
of contingency costs. Essentially, the question
is whether a flat-rate upfront payment for all
service areas makes sense and what level it
should be. In addition, the authors provide an

overview of the numerous other areas in need
of reform and possible solutions. They con-
clude that the introduction of a flat-rate for
contingency costs must be designed in order to
avoid new disincentives, and that it should be
accompanied by further structural changes.

8.1 Einleitung

Die Einfiihrung des G-DRG-Systems stellt ei-
nen Meilenstein in der Geschichte des deut-
schen Gesundheitswesens dar und hat die
deutsche Krankenhausvergiitung grundlegend
verdndert. Wohl nirgends auf der Welt wur-
den Fallpauschalen in einem solchen Um-
fang zur Krankenhausvergiitung herangezogen
wie in Deutschland. Sowohl Preisbildung, Ab-
rechnung als auch Budgetierung beruhen auf
den Fallpauschalen. Mit — vor der Ausglie-
derung der Pflege — etwa 80% der Einnah-
men der Krankenhduser besaflen sie, auch
aufgrund der riickldufigen Investitionsfinan-
zierung durch die Linder, eine beispiello-
se Bedeutung fiir die Krankenhduser. Aller-
dings traten infolge dieser intensiven Fokus-
sierung auch mehrere bekannte negative Ef-
fekte eines Fallpauschalensystems zu Tage. So
steht insbesondere die Mengenentwicklung in
Deutschland seit Einfiihrung des DRG-Sys-
tems in starkem Kontrast zur Entwicklung in
anderen OECD-Lindern: Wihrend internatio-
nal zunehmend weniger Fille vollstationér in
Krankenhdusern behandelt wurden, stiegen die
Fallzahlen in Deutschland auch infolge der
DRG-Reform um iiber 20 % (Messerle und
Schreyogg 2023). Diese Entwicklung ging ein-
her mit einer weitgehend zum Stillstand ge-
kommenen Ambulantisierung stationérer Leis-
tungen, Hinweisen auf Upcoding von Patien-
ten und einem zunehmenden Druck auf Ver-
sorgungsstrukturen mit hohen Vorhaltekosten,
insbesondere an den Extremen des Versor-
gungsspektrums. Positive Effekte auf die Ef-
fizienz und Qualitit der Versorgung konnten
hingegen nicht eindeutig belegt werden (Mil-
stein und Schreyogg 2020).
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Nach der Einfiihrung des G-DRG-Systems
wurden im Laufe der Jahre zahlreiche Wei-
terentwicklungen vorgenommen, ohne jedoch
das System selbst grundlegend zu verindern.
Erst mit der Ausgliederung des Pflegebudgets
aus den Fallpauschalen durch das Pflegeper-
sonal-Stirkungsgesetz erfolgte 2019 eine erste
wesentliche Abkehr vom Fallpauschalensys-
tem. Mit der Neugestaltung der Vorhaltever-
giitung steht nun ein weiterer tiefgreifender
Umbau der Krankenhausvergiitung an. Diese
greift viele Themen auf, die in Deutschland
bisher anders umgesetzt werden als in den
meisten anderen Lindern (Schreyogg 2017).
So wird den Fallpauschalen in fast allen Lén-
dern eine deutlich geringere Budgetrelevanz
beigemessen als in Deutschland. Sie sind in
der Regel ein Instrument unter vielen und
nicht das einzige. Damit einher geht eine hohe-
re Bedeutung anderer Vergiitungskomponen-
ten wie Sicherstellungszuschldgen, Zuschli-
gen fiir Notfallversorgung etc. Zudem ist die
Vergiitung in vielen Léndern stirker regional
differenziert und auch mit Sonderregelungen
fiir besondere Versorger, etwa Maximalversor-
ger oder lidndliche Kliniken, verbunden.

Obwohl die initial von der Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung vorgestell-
ten Reformempfehlungen viele dieser Aspekte
aufgriffen, konzentrierte sich die offentliche
Diskussion von Beginn an vor allem auf die
konflikttrachtigen Schnittstellen zur Kranken-
hausplanung. Leistungsgruppen und Versor-
gungsstufen sowie die damit verbundene Ein-
stufung der Krankenhduser dominierten die
Wahrnehmung. Bei der anstehenden gesetz-
lichen Umsetzung verbleiben weiterhin viele
offene Fragen (Stand Arbeitsentwurf 13. No-
vember 2023), die erst mit der Verabschiedung
des finalen Gesetzes oder noch spiter Beant-
wortung finden werden.

Davon unabhingig bestehen zahlreiche
Baustellen des DRG-Systems weiter oder ge-
winnen sogar an Relevanz. Ziel dieses Beitrags
ist es daher, zunédchst Vorschldge zu einzelnen
Aspekten der Vorhaltevergiitung zu entwickeln
und ausgewihlte ergidnzende Vorschlige fiir

eine umfassende Reform der Krankenhausver-
giitung aufzuzeigen.

8.2 Ausstehende
Weiterentwicklung
der Vorhalte- und
Leistungsvergiitung

8.2.1 Vergiitung von
Vorhaltekosten

Allgemein werden die fixen Kosten, die fiir die
Vorhaltung der erforderlichen Betriebskapazi-
tit entstehen, als Vorhaltekosten bezeichnet.
Im Konkreten kann diese Zuordnung ganz un-
terschiedlich ausgelegt werden. Dies liegt u. a.
daran, dass die Unterscheidung zwischen fixen
und variablen Kosten vom betrachteten Zeitho-
rizont und den ortlichen Gegebenheiten, z. B.
den Vertragsstrukturen, abhéngt. Ebenso stel-
len sich technisch-betriebswirtschaftliche Fra-
gen hinsichtlich der erforderlichen Betriebska-
pazitit: Welche Ressourcen sind in welchem
Umfang erforderlich, um welche (Ziel-)Ka-
pazitit vorzuhalten? Die Einfiihrung pauscha-
ler Vorhaltevergiitungen muss im System der
dualen Finanzierung auflerdem von der Inves-
titionskostenfinanzierung abgegrenzt werden.
Diese soll auch nach der Reform den Lin-
dern obliegen. Trotz zuletzt leicht steigender
Ausgaben sind die Investitionsmittel jedoch
weiterhin unzureichend. Wie auBlerdem eine
sinnvolle Verkniipfung von Vorhalte- und In-
vestitionsfinanzierung aussehen soll, bleibt of-
fen (Penter und Beivers 2023).

Gemidl der Empfehlung der Regierungs-
kommission sollten die Vorhaltekosten ausge-
hend vom Status quo der Versorgung generell
eine Hohe von 20 % und fiir ausgewihlte Leis-
tungen, wie etwa Notfille, 40 % der bestehen-
den Betriebskosten betragen. Im Gesetzentwurf
(i.d.F. vom 13. November 2023) sind norma-
tiv festgesetzte 60 % (einschlieflich der Pflege-
kosten, nach Abzug der variablen Sachkosten)
fiir alle Leistungen als Hohe des Vorhalteanteils
vorgesehen. Ob und inwieweit perspektivisch
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eine empirische Kalkulation der Vorhaltekosten
vorgenommen wird, bleibt offen.

Die Absenkung der Vergiitung der Fallpau-
schalen zugunsten einer leistungsunabhingi-
gen Vergiitungskomponente ist dabei grund-
satzlich sachgerecht und folgt dem Vorbild
vieler anderer Linder (Milstein und Schrey-
0gg 2022). Der okonomische Anreiz, Be-
handlungszahlen zu maximieren, konnte da-
durch vermindert werden. Allerdings ist der
vielzitierte Mengenanstieg, vermutlich durch
Interventionen im Rahmen des KHSG, u.a.
den Fixkostendegressionsabschlag, bereits seit
dem Jahr 2016 weitgehend zum Erliegen ge-
kommen bzw. sogar riickldufig. Mit dem Be-
ginn der Corona-Pandemie brach die Fallzahl
auBBerdem stark ein (Destatis 2023b). Auch
im Jahr 2023 liegen die Behandlungszahlen
bisher unter dem Vor-Corona-Niveau (InEK
2023). Dementsprechend ist nicht zu erwarten,
dass die Reform tatsdchlich wesentliche Fall-
zahlanstiege betreffen wird. Die Vergiitung fiir
die Krankenhduser wird jedoch verldsslicher
und Erlosriickginge infolge sinkender Fallzah-
len konnten vermindert werden. Insofern die
Reform mit einer echten Krankenhausplanung
verbunden wird, konnte auch eine nachhaltige
Strukturverdnderung in der deutschen Kran-
kenhauslandschaft erreicht werden.

Sowohl der Umfang der Vorhaltekosten-
vergiitung von insgesamt 60 % (40 % plus
ca. 20 % Pflegebudget) als auch der Einbezug
aller Leistungen in diese ist politisch norma-
tiv festgesetzt, ohne wissenschaftliche Evidenz
und auch nicht datengetrieben. Bisherige Stu-
dien zum empirischen Anteil der Fixkosten in
Krankenhdusern ergeben im Mittel einen Be-
reich von etwa 30 % fiir zusitzliche Leistungen
(Augurzky et al. 2016) bis zu 80 % auf Basis
aller Leistungen (Roberts et al. 1999) — aller-
dings einschlieBlich der in Deutschland durch
die Lénder zu finanzierenden Investitionskos-
ten. Die breite Spanne zeigt auf, dass bei
einer normativ-einheitlichen Festlegung star-
ke finanzielle Verwerfungen zu erwarten sind.
So kann es aufgrund des normativ festgeleg-
ten Vorhalteanteils und in Abhingigkeit der
tatsidchlichen Kostenstruktur auf DRG-Ebene

zu starken Verzerrungen kommen. Denkbar
sind sowohl Anreize, Behandlungen nicht zu
erbringen (Loeser et al. 2023; Schmid et al.
2023), z.B. bei Leistungen mit hohen varia-
blen Kosten, als auch Mengenanreize durch
hohe Deckungsbeitrige bei Leistungen mit
niedrigen variablen Kosten.

Die geplante Ausgliederung der variablen
Sachkosten vor der Kalkulation der Vorhalte-
kosten mindert den Anreiz zur Mengenreduk-
tion, da so der wesentliche Teil der kurzfristig
variablen Kosten weiterhin vollstindig pro Fall
vergiitet wird. Durch diesen Ansatz verringert
sich das Volumen der Vorhaltevergiitung um
ca. 20 %. Der Anteil der Vorhaltevergiitung oh-
ne Pflege an den Gesamtkosten reduziert sich
damit auf ca. 33 % (InEK 2023), die Komple-
xitdt des Systems wird aber weiter erhoht.

Als Alternative zu diesem Vorgehen wurde
u.a. die Beibehaltung von Listen mit beson-
ders sachkostenintensiven Leistungen vorge-
schlagen. Fiir diese ausgewihlten Leistungen
konnte dann eine differenzierte Betrachtung
mit niedrigeren Vorhaltepauschalen (Loeser
et al. 2023) oder Zusatzentgelten (Overlack
2023) erfolgen. Als allgemeiner Losungsan-
satz konnte auch erwogen werden, die ur-
spriingliche normative Vorgabe um verschie-
dene Stufen zu ergénzen und den Gesamtanteil
von 60 % nur als Vorgabe fiir den finanziel-
len Gesamteffekt zu verwenden. Damit konnte
das InEK, ohne methodisch einen exakten An-
teil zu bestimmen, die Leistungen auf Basis
der Kalkulationsstichprobe unterschiedlichen
Vorhaltekostenniveaus zuordnen und so 6ko-
nomische Fehlanreize reduzieren.

Die grundsitzliche Anreizwirkung der Vor-
haltekostenvergiitung bleibt unabhingig von
der konkreten Berechnungssystematik erhal-
ten: Wesentliche Mengenanreize werden — wie
vorgesehen — neutralisiert. Die Krankenhauser
haben einen Anreiz, grundsatzlich weniger sta-
tiondre Fille zu behandeln, sofern die Fallzahl-
senkung nicht zu einer Absenkung der Vorhal-
tepauschalen fiihrt. Dementsprechend ist in-
nerhalb der diskutierten Korridore von einem
Mengenriickgang von bis zu 20 % auszuge-
hen. Dieser Anreiz wird nicht als expliziter
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und wohl definierter Anreiz fiir ausgewihlte
iiberversorgte Leistungsbereiche gesetzt, son-
dern betrifft zunichst alle Leistungen. Die ge-
nauen Auswirkungen werden jedoch je nach
Kostenstruktur variieren, ohne dass sie auf-
grund der Komplexitit bereits abschlieBend
abgeschitzt werden konnen. Die Forschung
hat dabei gezeigt, dass Krankenhiduser schnell
auf finanzielle Anreize reagieren (Bduml und
Kiimpel 2021); entsprechend sollten die ge-
planten langfristigen Evaluationen durch zeit-
nahe Auswirkungsanalysen ergénzt werden.

Sollte es zu einem Ubergang von normati-
ven zu empirisch ermittelten Vorhalteanteilen
kommen, kann es zu weiteren Verzerrungen
kommen, da sich die finanziellen Anreize trotz
unverdnderter Kostenstruktur nochmals deut-
lich verindern konnen. Im Gegensatz zu den
Anreizen bei der normativen Einfiihrung der
Vorhaltevergiitung wiirden durch die empiri-
sche Kalkulation die Fehlanreize abgebaut.
Eine entsprechende Verschiebung der Relativ-
gewichte wire zu erwarten. Eine sachgerechte
Kalkulation wire daher grundsitzlich zu be-
griiBen. Allerdings wiirden erneut gravieren-
de Anreizverdnderungen im System induziert,
ohne dass entsprechende Verinderungen der
Versorgungs- oder Kostenstrukturen urséch-
lich wiren. So wissen wir beispielsweise aus
dem Gutachten zur Mengenentwicklung, dass
sich eine Veridnderung eines Relativgewichts
in einer Verdnderung der entsprechenden Leis-
tungsmenge niederschldgt (Schreyogg et al.
2014). Ein dhnlicher Effekt wire hier zu erwar-
ten.

Vor dem Hintergrund moglicher Fehlanrei-
ze sollte auch iiberlegt werden, ob die Ein-
fiihrung einer Vorhaltekostenvergiitung fiir al-
le Leistungsbereiche sinnvoll ist. Okonomisch
und ordnungspolitisch unmittelbar einsichtig
ist die Vorhaltevergiitung fiir bedarfsnotwen-
dige Bereiche, in denen die Fille im Voraus
kaum planbar sind. Dies betrifft z. B. die Not-
fallversorgung oder die Pédiatrie. Warum aber
fiir sehr gut planbare Bereiche, z. B. Fachklini-
ken mit elektiven orthopidischen Leistungen,
ebenfalls Vorhaltevergiitungen notwendig sein
sollen, erschlief3t sich nicht.

Insbesondere fiir den Bereich der poten-
ziell ambulant erbringbaren Leistungen kann
die strikte Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung
auch direkte negative Anreizwirkungen ent-
falten. Die Vergiitung stationdrer Vorhaltekos-
ten wirkt in diesem Bereich, der mittelfristig
etwa 25 % und auch kurzfristig mindestens
10 % aller stationdren Krankenhausfille um-
fasst (ESV 2023), einer effizienten Leistungs-
erbringung entgegen. International gilt als Best
Practice, dass ambulante oder taggleiche Leis-
tungen nicht direkt in den stationdren Ver-
sorgungstrukturen, sondern z. B. in getrennten
ambulanten OP-Zentren erbracht werden soll-
ten (Quemby und Stocker 2014). Die ambu-
lante Erbringung von Leistungen unter statio-
nidren Rahmenbedingungen ist zwar moglich,
aber ineffizient, da viele Aufnahme- und Ent-
lassungsvorgénge zu einer Fragmentierung der
Prozesse fiihren. Als Anreiz zur Verlagerung
wird daher héufig ein sektorengleicher Tarif
verglitet, wie er auch fiir die Leistungen nach
§ 115f SGB V vorgesehen ist. Vorhaltekosten
fiir Leistungsgruppen mit einem hohen An-
teil ambulant erbringbarer Leistungen verfes-
tigen hingegen einerseits die bestehenden, ggf.
nicht bedarfsgerechten stationédren Strukturen
und sorgen andererseits auch direkt dafiir, dass
moglichst viele Leistungen im stationéren Sek-
tor verbleiben. Andernfalls droht eine Absen-
kung der Vorhaltevergiitung.

Dariiber hinaus miisste gerade bei diesen
Leistungsgruppen sichergestellt sein, dass die
tiber die Vorhaltevergiitung finanzierten Mittel
nicht fiir die ambulante Leistungserbringung
verwendet werden, um eine Doppelvergiitung
dieser Strukturen auszuschlieBen. Diese wiirde
die Krankenkassen finanziell iiber Gebiihr be-
lasten, eine ineffiziente Versorgung beférdern
und einen fairen Wettbewerb mit vertragsirzt-
lichen Leistungserbringern verhindern. Die
Sicherstellung einer solchen Ressourcentren-
nung, analog zur Trennungsrechnung in Uni-
kliniken, wire jedoch mit hohem biirokra-
tischem Aufwand verbunden und wiirde ei-
ner sektoreniibergreifenden Herangehenswei-
se entgegenstehen; Rechtsstreitigkeiten wiren
vorprogrammiert. Abhéngig von der genauen
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Krankenhaus-Report 2024

O Abb. 8.1 Vergiitungsvolumen fiir Leistungsbereiche mit Hybrid-DRG. (Quelle: Ndherungsweise Berechnungen auf
Basis des InEK-Datenbrowsers und des Fallpauschalenkataloges des InEK)

Ausgestaltung konnten zusitzliche Fehlanrei-
ze auch auf Kostentrigerseite die Bemiihungen
zur Ambulantisierung verhindern, da erreichte
Effizienzpotenziale durch fixe Vorhaltekosten
negiert werden konnten (Schmid et al. 2023).

Insbesondere fiir Leistungsgruppen mit ho-
hem ambulantem Potenzial, die {iberwiegend
auch aus sehr gut planbaren elektiven Leistun-
gen bestehen (ESV 2023), sollte daher auf eine
Vorhaltevergiitung verzichtet werden. Stattdes-
sen sollten, dem Vorschlag des ESV Projekts
folgend, Anreize zum Aufbau effizienter Ver-
sorgungsstrukturen iiber eine auskommliche
sektorengleiche Vergiitung ausgestaltet wer-
den. Mit dem § 115f SGB V und der zugehori-
gen Verordnung (Entwurfsstand 21. September
2023) wurde ein Start fiir eine sektorengleiche
Vergiitung auf den Weg gebracht.

Initial werden Hybrid-DRGs fiir Leis-
tungsbereiche eingefiihrt, die bisher mit etwa
1,3Mrd. € jéhrlich stationdr vergiitet werden
(siehe @ Abb. 8.1). Allein ungefihr 0,5 Mrd. €
entfallen dabei auf bisher als Tagesfall im Rah-
men der DRG-Vergiitung abgerechnete statio-

nire Fille (InEK 2023), weitere 0,8 Mrd. € auf
Normallieger der betroffenen DRGs. Die Ta-
gesfille wiirden, ohne Beriicksichtigung von
verdndertem Abrechnungsverhalten, zukiinftig
im Durchschnitt um etwa 30 % geringer ver-
giitet (siche B Abb. 8.2). Diese Absenkung
entspricht in der Hohe ungefihr den erwar-
teten Mehrausgaben von ca. 0,2Mrd. € fiir
bisher bereits ambulant erbrachte Leistungen.
Inwiefern bisherige Normallieger in die Hy-
brid-DRGs tiberfiihrt werden, bleibt angesichts
der geringen Hiirden fiir die stationdre Ab-
rechnung abzuwarten. Die in der Rechtsver-
ordnung enthaltene potenzielle Erweiterung
betrifft Leistungen mit einem stationdren Ver-
giitungsvolumen von bisher iiber 6 Mrd. €; da-
von 1,7 Mrd. € fiir als Tagesfall abgerechnete
DRGs.

Abzuwarten bleibt, ob und inwieweit Kran-
kenhausreform und Hybrid-DRGs noch auf-
einander abgestimmt werden. Ohne weitere
Anpassungen stellt die Erbringung als Hy-
brid-DRG eine attraktive Versorgungsoption
dar. Denn durch die Herausnahme der Vor-
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-45%

2-Tages-DRG 1-Tages-Abschlag

B Abb. 8.2 Vergiitungsverhiltnis Hybrid-DRG zu DRG.
Die Daten stellen mit der Abrechnungshiufigkeit des
Jahres 2022 gewichtete Mittelwerte der mit der Verord-

haltekosten wiirden die Unterschiede in der
Vergiitung betrichtlich sinken und die Hybrid-
DRGs konnten im Vergleich zu 1-Tages-Rest-
DRGs im Mittel sogar besser vergiitet werden
(sieche @ Abb. 8.3). Entsprechend konnte dies
zusitzliche Anreize zur (stationdren) Fallzahl-
reduktion bedeuten.

In der Notfallversorgung ist die Notwen-
digkeit von Vorhaltepauschalen zwar unmittel-
bar ersichtlich, da eine Prognose der Kapazi-
titsauslastung aufgrund des geringen Anteils
elektiver Fille nicht verldsslich moglich ist.
Aber auch hier gilt, dass eine auf die stationi-
re Versorgung beschrinkte Sicht mittelfristig
nicht bedarfsgerechte Strukturen zementieren
kann. Denn auch in der Notfallversorgung
konnten bei einer besseren Strukturierung der
Versorgung und einer angepassten Vergiitung
viele Fille abschlieBend ambulant behandelt
werden (SVR 2018).

Derzeit wird im Durchschnitt etwa jeder
zweite Fall, der in einer Notaufnahme behan-
delt wird, anschliefend stationir aufgenom-
men (45 %) (Destatis 2023a, 2023b). Damit

1-Tages-DRG

-29%

"Hybrid-Abschlag" Hybrid-DRG

Krankenhaus-Report 2024

nung nach § 115f SGB V (Stand 21. September 2023)
zunichst eingefiihrten Leistungen bzw. der korrespondie-
renden DRGs dar

sind die Notaufnahmen fiir die {iberwiegende
Zahl der Krankenhéduser von enormer Bedeu-
tung. Untersuchungen in den Notaufnahmen
deutscher Universitdtskliniken zeigen jedoch,
dass deutlich geringere Anteile an Patientinnen
und Patienten, die einer stationdren Weiter-
versorgung bediirfen, moglich sind. Dort wer-
den in der Regel weniger als 35 % (Michael
et al. 2021), teilweise sogar nur 20 % der Not-
aufnahmepatienten stationdr versorgt (Tschai-
kowsky et al. 2021). Auch der Blick ins Aus-
land unterstreicht, dass in Deutschland iiber-
durchschnittlich viele Notfallpatienten statio-
nir behandelt werden. Die Niederlande oder
Frankreich, die strukturell mit dem deutschen
Gesundheitssystem vergleichbar sind, weisen
stationidre Aufnahmequoten von 32 bzw. 20 %
auf (Baier et al. 2019; Les Comptes de la
Sécurité Sociale 2021). Dementsprechend soll-
te die Ausgestaltung der Vorhaltekosten fiir
die Notfallversorgung unbedingt ,,sektorneu-
tral” erfolgen. Die Einfiihrung der Vorhalte-
vergiitung sollte zwingend an die vom SVR
bereits 2018 vorgeschlagenen sektoreniiber-
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kostenanteil  Rest-DRG kostenanteil  Rest-DRG

O Abb. 8.3 Auswirkung der Vorhaltepauschalen auf die
Vergiitung von Hybrid- vs. Rest-DRGs. Die Daten stellen
mit der Abrechnungshiufigkeit des Jahres 2022 gewich-
tete Mittelwerte der mit der Verordnung nach § 115f

greifenden Integrierten Notfallzentren (INZ)
gekoppelt werden. Dort erfolgt die Vergiitung
der Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung
ebenfalls pauschal, aber unabhéngig davon, ob
ambulant oder stationidr behandelt wird. An-
dernfalls werden bestehende Strukturen durch
die Vorhaltevergiitung zementiert und mogli-
che Verbesserungen durch eine Reform der
Notfallversorgung konterkariert.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang
von der bisher administrativ geprigten De-
finition von Notfillen Abstand zu nehmen
und stattdessen indikationsbasierte Dringlich-
keitsscores (Kramer et al. 2019) fiir eine me-
dizinisch gestiitzte Einteilung in Notfille und
Nicht-Notfille zu verwenden. Gerade im Hin-
blick auf eine gesonderte Beriicksichtigung
von Notfillen in der Vergiitung ist dies drin-
gend zu empfehlen.

Insgesamt sollte vermieden werden, erneut
Fehler wie zur Einfiihrung des DRG-Systems
zu begehen und Ansitze sehr pauschal fiir al-

Krankenhaus-Report 2024

SGB V (Stand 21. September 2023) zunichst eingefiihrten
Leistungen bzw. der korrespondierenden DRGs dar. Néhe-
rungsweise Berechnungen auf Basis der Kostenmatrix und
des Fallpauschalenkataloges des InEK

le Leistungsbereiche einheitlich einzufiihren.
Andere Linder versuchen in der Regel, un-
terschiedliche Systeme gezielt auszutarieren
(Milstein und Schreyogg 2022), und auch fiir
Deutschland liegen abgestufte Vorschlidge vor
(Schreyodgg und Milstein 2020; SVR 2018).

8.2.2 Budgets und Basisfallwerte

Die Verhandlungen zu den Krankenhausbud-
gets sind seit Jahren fiir ihren Umfang und ihre
Komplexitit bekannt und binden dabei um-
fangreiche Ressourcen. Bereits vor Corona gab
es einen Trend zu vermehrten unterjdhrigen
oder gar retrospektiven, also deutlich verspi-
teten Abschliissen (Hentschker et al. 2020).
Nicht selten folgen mit weiterer Unsicherheit
verbundene jahrelange rechtliche Auseinan-
dersetzungen. Die Verhandlungen werden da-
her von vielen Beteiligten als unbefriedigend
empfunden.
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Mit der Vereinbarung von Pflegebudgets
kam ein weiterer umfangreicher Verhandlungs-
tatbestand hinzu. Unbestimmte und strittige
Regelungen in der Umsetzung lieen den Ver-
handlungsstau weiter anwachsen (Hentschker
etal. 2023). Mit dem Ziel, die prospektive Bud-
getvereinbarung kiinftig wieder zum Regel-
fall zu machen, wurden zuletzt mit dem Kran-
kenhauspflegeentlastungsgesetz Fristen einge-
fiihrt und eine bessere Strukturierung der Ver-
handlungen vorgeschrieben. Zudem sollen die
Schiedsstellen kiinftig in bestimmten Konstel-
lationen automatisch titig werden, wenn eine
fristgerechte Einigung scheitert. Es bleibt aber
abzuwarten, inwieweit ein solches Vorgehen
zu einer Entlastung der Verhandlungen beitrigt
oder lediglich zu einer Verschiebung der Belas-
tung in die Schiedsstellen fiihrt.

Bereits absehbar ist, dass bei den Budget-
verhandlungen der Krankenhéuser in Zukunft
weniger Mittel zu verteilen sein werden. Denn
im Falle der Umsetzung der Krankenhausre-
form wird ein wesentlicher Teil der Budgets
aus den Verhandlungen herausgenommen. Die
Berechnung und Verteilung der Vorhaltebud-
gets soll zentral durch das InEK erfolgen.
Gleichzeitig wurde initial angestrebt, mog-
lichst alle bisherigen Zu- und Abschléige abzu-
schaffen und in die strukturellen Mindestvor-
gaben der Leistungsgruppen zu integrierten.
Dieses Ziel wurde jedoch zunehmend aufge-
geben, sodass statt einer Entbiirokratisierung
nunmehr eher ein erhohter Abstimmungsauf-
wand zu erwarten ist.

Auch eine fallbezogene Abrechnung der
Vorhaltepauschalen und die damit verbunde-
nen (ggf. unterjdhrigen) Ausgleiche in den
Budgetverhandlungen konnten zu einer deut-
lichen Komplexititssteigerung fiihren. Die
moglichen Griinde (Nutzung etablierter Zah-
lungswege, einfache Beriicksichtigung ande-
rer Kostentridger, einfache Integration in den
Morbi-RSA) fiir eine solche fallbezogene Ab-
rechnung sind grundsitzlich nachvollziehbar.
Langfristiges Ziel sollte jedoch die Etablie-
rung eines konkreten Bevolkerungsbezugs so-
wie die fallzahlunabhingige Ausschiittung der
Pauschalen an die Krankenhduser sein. Zur

Reduktion der Komplexitit konnten zweistu-
fige Abrechnungsmechanismen fiir Kranken-
hiuser und Kostentriger genutzt werden. Hier-
zu wire eine zwischengeschaltete Abrech-
nungsinstitution notwendig, welche die Vor-
haltepauschalen, z.B. iiber einen Bevolke-
rungsbezug, an die Krankenhduser verteilt und
im Gegenzug die Spitzabrechnung mit den
Kostentrdagern durchfiihrt. Auch in einem Sys-
tem mit Fallbezug konnte eine solche Institu-
tion zur Vereinfachung beitragen. Das Ergeb-
nis wire eine dem ambulanten Abrechnungs-
system strukturell d@hnliche Konstruktion, die
durch ein weitgehend automatisiertes Verfah-
ren mit einem deutlich reduzierten Verhand-
lungsbedarf einhergehen wiirde. Positiver Ne-
beneffekt wire eine unmittelbare Transparenz
iiber das gesamte Versorgungsgeschehen.
Nicht nur angesichts der kiinftig geringe-
ren finanziellen Bedeutung der Verhandlungen
stellt sich aber generell die Frage, wie ei-
ne weitergehende Komplexititsreduktion der
Budgetverhandlungen erreicht werden kann.
Im Krankenhauspflegeentlastungsgesetz wird
allein fiir die Schiedsgerichtentscheidung im
Falle einer Budgetverhandlung ein Aufwand
in Hohe von rund 36 Personentagen angesetzt.
Fiir alle Krankenhéuser entspriche dies mehr
als 300 Vollzeitstellen — einem halben Bun-
desministerium fiir Gesundheit — ohne Beriick-
sichtigung der vorherigen Budgetverhandlun-
gen und deren intensiver Vor- und Nachberei-
tung. In anderen Léndern wie z. B. Frankreich
erfolgt die Ausgabensteuerung iiber Preisan-
passungen fiir die Folgejahre. Ubersteigt das
tatsdchliche Wachstum der Ausgaben den po-
litisch gesetzten Zielwert, werden die DRG-
Preise im folgenden Jahr entsprechend ange-
passt (Or und Gandré 2021). Wenngleich eine
solche Losung nicht ohne weitere Anpassun-
gen iibernommen werden sollte, konnte sie
eine Option mit im Vergleich zum bisherigen
System geringerem Aufwand darstellen.
Allerdings gehen auch die auf regionaler
Ebene verhandelten Preise, also die Landes-
basisfallwerte, mit hohem Aufwand einher.
Trotz des Aufwandes kdnnen dabei wesentli-
che Faktoren nicht beriicksichtigt werden. So
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ist die momentane Differenzierung der Preise
auf Landesebene infolge der sehr unterschied-
lichen Struktur innerhalb der Lander nicht aus-
reichend, um das regionale Preisniveau bei der
Vergiitung der Krankenh&user zu bertiicksichti-
gen. Vielmehr fiihrt dies zu Wettbewerbsver-
zerrungen zu Lasten von Krankenhédusern in
Ballungszentren, wo oftmals Maximalversor-
ger und Universititskliniken angesiedelt sind.
Stattdessen bietet es sich an, tatsdichlich re-
gional angepasste Preisindizes zu verwenden.
Inspiriert von Ansidtzen in England oder den
USA konnten das Statistische Bundesamt oder
das InEK regionale Warenkorbe erstellen, wel-
che die Vergiitung fiir regionale Gehaltskos-
ten, medizinische Einkaufspreise und laufen-
de Infrastrukturkosten widerspiegeln. Bei der
Erstellung eines solchen regionalisierten Preis-
indexes ist sicherzustellen, dass Cluster in
ausreichender Grofle zusammengestellt wer-
den, damit einzelne Krankenh&duser den Index
nicht maligeblich beeinflussen. Hierfiir konn-
ten strukturell dhnliche Landkreise in gemein-
same Cluster eingeordnet werden (Schreyogg
2017).

Als Datengrundlage miisste auf die Kal-
kulationsstichprobe des InEK zuriickgegriffen
werden, da regionale Preisindizes in Deutsch-
land bisher nur in Ansitzen existieren. Auf
dieser Basis konnte der Fallwert eines Kran-
kenhauses automatisch an die exogenen struk-
turellen Gegebenheiten in einer Region an-
gepasst werden. Dariiber hinaus sind weitere
regionale und nationale Anpassungen notwen-
dig. So sollten auch unterschiedliche Versor-
gungsstrukturen bei der Bestimmung des Fall-
wertes beriicksichtigt werden. Wiahrend diese
bei der Verteilung der Vorhaltekosten kiinftig
teilweise eingehen konnten, geht das DRG-
System weiterhin vom Einhausansatz aus (sie-
he unten).

Auf nationaler Ebene konnten die zeit-
nah verfiigbaren Daten zur allgemeinen Ver-
braucherpreisinflation die Daten der Kalkula-
tionsstichprobe erginzen, um die Auswirkun-
gen des Zeitverzugs zwischen Datenjahr und
Anwendungszeitraum der Fallwerte abzumil-
dern. Um Kostenentwicklungen nicht doppelt

zu beriicksichtigen, wiren in Folgejahren ent-
sprechende Korrekturen notwendig. Auch die
zusidtzliche Nutzung von Prognosen konnte
gepriift werden, um Liquidititsliicken zu ver-
meiden.

Diese Vorschlige erscheinen auf den ersten
Blick komplex, reduzieren aber — abgesehen
von der initialen Einfiihrung — die Komplexitt
fiir die am Tagesgeschift Beteiligten erheblich.
Sobald eine Methodik initial abgestimmt ist,
wire deren Umsetzung mittelfristig anwend-
bar und mit geringem Aufwand jdhrlich aktua-
lisierbar. Langwierige Verhandlungen iiber die
Anpassung der Basisfallwerte konnten dem-
nach groBtenteils entfallen.

Um die Weiterentwicklungen der Vorhalte-
budgets und der DRG-Vergiitungen synchron
zu halten, ist der regionale Preisindex auch fiir
die Fortschreibung der Vorhaltebudgets anzu-
wenden. Da die Berechnung und Verteilung
ohnehin durch das InEK erfolgen soll, ist ein
solches Vorgehen zielfithrend und aufwands-
arm umsetzbar.

8.2.3 Umsetzung vorhandener
Erkenntnisse
zur Anreizwirkung
des DRG-Systems

Unabhiéngig von den Vorhaltekosten und der
Preisbildung besteht seit Jahren ein umfangrei-
cher Weiterentwicklungsbedarf innerhalb des
DRG-Systems (Roeder et al. 2020; Schrey-
0gg 2017; Schreyogg und Milstein 2020). Da
sich als Folge der Vorhaltekostenvergiitung
durch die notwendige Neukalkulation ohne-
hin wesentliche Verschiebungen innerhalb des
Fallpauschalensystems ergeben werden, soll-
te dieser Weiterentwicklungsbedarf bei Neu-
strukturierung der Fallpauschalen beriicksich-
tigt werden. Denn mit voraussichtlich zukiinf-
tig durchschnittlich etwa 40-50% der Ein-
nahmen wird das DRG-System weiterhin eine
bedeutende Rolle fiir die Krankenh&user spie-
len. Diese wird dadurch verstirkt, dass aktive
Handlungsoptionen fiir die Krankenhduser vor
allem im Bereich der Fallpauschalen bestehen
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und weniger in der relativ schwer beeinfluss-
baren Zuweisung der Vorhaltekosten.

== a, Kalkulationsstichprobe

Bereits im Rahmen des Forschungsauftrags
zur Mengenentwicklung konnte gezeigt wer-
den, dass Veridnderungen der DRG-Gewich-
te vor allem auf Verdnderungen in der Kal-
kulationsstichprobe und weniger auf tatsdch-
liche Kostenverdnderungen zuriickzufiihren
sind (Schreyogg et al. 2014). Dass Kranken-
hiuser auf die Preisanreize des DRG-Systems
wie z. B. Preisdnderungen reagieren, ist dabei
seit langem bekannt (Bduml 2020; Bduml und
Kiimpel 2021; Dafny 2005; Jiirges und Kober-
lein 2015). Als Folge konnen ungewollte Ver-
dnderungen in der Versorgung entstehen. Das
InEK hat daher zwischenzeitlich im Rahmen
weiterer ,,Ziehungen* von Kalkulationskran-
kenhdusern die Reprisentativitit der Stich-
probe erhoht. Zusitzlich kénnte das Problem
durch eine Gewichtung innerhalb der Stichpro-
be — dhnlich dem Vorgehen in Frankreich —
weiter entschirft werden (Schreydgg und Mil-
stein 2020). Es verbleibt jedoch auch dann
das Problem, dass die Kalkulationsstichprobe
anfillig fiir Verdnderungen ist. So kann ein
Wechsel eines Controllers in einem Kranken-
haus dazu fiihren, dass die Kalkulationsquali-
tét sinkt und ein Kalkulationskrankenhaus oder
einzelne Abteilungen im Rahmen der Plausibi-
litatspriifungen nicht in die Kalkulation einbe-
zogen werden konnen. Dies kann sich direkt in
einer Verschiebung von Relativgewichten nie-
derschlagen. Daher wire eine technische Kon-
stanthaltung der Kalkulationsstichprobe wich-
tig. Dies konnte durch verschiedene Formen
der Imputation geldst werden, z.B. durch li-
neare Gleichungsmodelle oder auch Ansétze
des maschinellen Lernens. D. h. es konnte sta-
tistisch von einer iiber Jahre konstanten Kalku-
lationsstichprobe ausgegangen werden, auch
wenn sie de facto Verdnderungen unterworfen
ist.

== b, Prozedurenorientierung
Weiterhin ist die starke Prozedurenorientie-
rung des DRG-Systems zu thematisieren. Bei

etwa der Hilfte aller DRGs sind operative
Prozeduren letztlich entscheidend fiir die Zu-
ordnung zu einer DRG (,,gruppierungsrele-
vant*) und damit fiir die Hohe der Vergiitung.
Dies verstirkt den Anreiz, diese operativen
gegeniiber konservativen Behandlungsformen
zu bevorzugen. Um eine gerechte Vergiitung
zu gewdhrleisten, muss zwar eine ausreichen-
de Komplexitit der medizinischen Versorgung
beriicksichtigt werden. Dies kann aber durch
eine stirkere Beriicksichtigung von diagnosti-
schen Verfahren, Nebendiagnosen oder klini-
schen Parametern erreicht werden, ohne An-
reize fiir operative Verfahren zu setzen. Zum
anderen sollte im Zusammenhang mit der
Anpassung der Budgetverhandlungen gepriift
werden, ob nicht auch insgesamt eine Komple-
xititsreduktion im DRG-System erreicht wer-
den kann. Denn ein wesentlicher Teil der Fall-
pauschalen und der damit verbundenen Kom-
plexitit ist fiir viele Krankenhéduser im Abrech-
nungsalltag nicht relevant (Roeder et al. 2020).

== c. Einhausansatz
Die zu hohe Komplexitit ist auch darauf zu-
riickzufiihren, dass mit der Einfiihrung des
G-DRG-Systems das Ziel verfolgt wurde, al-
le Krankenhduser in ein einheitliches Vergii-
tungssystem zu integrieren und keine Sonder-
behandlung einzelner Versorgungsstufen vor-
zunehmen. Um dennoch eine Vergiitungsge-
rechtigkeit zu erreichen, wurde das breite
Spektrum der Fallkomplexitit durch eine ho-
he Anzahl von DRGs und zahlreiche Zusatz-
entgelte abgebildet. Beides fiihrte das Vergii-
tungssystem in die Nihe einer Einzelleistungs-
bzw. Prozedurenvergiitung, die mit der Ein-
fiihrung der DRGs eigentlich vermieden wer-
den sollte. Weitere Vergiitungskomponenten
wie Notfall-, Sicherstellungs- und Zentrums-
zuschldge wurden konzipiert, um als unzu-
reichend empfundene Anreize fiir bestimm-
te Versorgungsformen, insbesondere ldandliche
Krankenhiuser und Maximalversorger, zu kor-
rigieren.

Bei der Ausgliederung der Vorhaltekos-
ten beabsichtigt man nun einen anderen Weg.
Von Beginn an sollen diese in Abhidngigkeit
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von Fallzahl und Fallschwere eines Kranken-
hauses gestaffelt vergiitet werden. In diesem
Zusammenhang sollte auch der einstufige An-
satz bei der Kalkulation der Fallpauschalen
tiberpriift und eine abgestufte relative Preis-
kalkulation oder Gewichtung eingefiihrt wer-
den. Denn die sachgerechte Kalkulation der
DRG-Preise ist unabhingig von der Vergiitung
der Vorhaltekosten zu sehen. Sie soll einen
Ausgleich dafiir schaffen, dass sich auch die
laufenden Behandlungskosten in den Klini-
ken aufgrund exogener Faktoren unterscheiden
konnen. In der Regel kann sich ein Grund-
versorger oder gar eine Fachklinik auf ein
eingeschrinkteres Angebot fokussieren und
dadurch schlankere Kostenstrukturen im Ver-
gleich beispielsweise zu einem Universititskli-
nikum erreichen. Die Versorgung von Patien-
ten ist daher iiber die Vorhaltekosten hinaus
kostengiinstiger. Daher sollten Fallpauscha-
lenpreise sowohl geographische (siehe oben)
als auch versorgungsstrukturelle Kriterien be-
rlicksichtigen. Zur angemessenen Abbildung
der Kostenunterschiede zwischen den Versor-
gungsstufen empfiehlt sich, die bundesweit
vorgesehene Zuordnung zu Versorgungsstufen
(Leveln) — ggf. ergidnzt um fachabteilungsbe-
zogene Zuordnungen — heranzuziehen und die
Kostenunterschiede empirisch auf Basis der
Kalkulationsstichprobe zu ermitteln.

8.2.4 Integration von
Qualitatsanreizen auch
in die Leistungsvergiitung

Folgt man den Diskussionen zur Krankenhaus-
reform, so werden die Qualitétsziele der Re-
form bereits durch die Leistungsgruppen und
die dort hinterlegten Qualititsanforderungen
erreicht. Dementsprechend liegt der Fokus —
dem Vorbild der Krankenhausplanung Nord-
rhein-Westfalens folgend — auf der Struktur-
qualitdt bzw. der Vorhaltung personeller und
technischer Kapazititen. Weitergehende Mal3-
nahmen zur Prozess- oder Ergebnisqualitiit
stehen nicht im Mittelpunkt der Diskussion.
Dafiir soll ein Transparenzregister iiber das

Leistungsangebot und Qualititsaspekte infor-
mieren. So begriilenswert eine solche Trans-
parenz grundsitzlich ist, so zeigen die bisheri-
gen wissenschaftlichen Untersuchungen, dass
der Mehrwert im Sinne einer Qualitéitsverbes-
serung begrenzt ist. International wurde bis-
her nur gemischte Evidenz fiir die Wirksam-
keit einer solchen Berichterstattung gefunden
(Mukamel et al. 2014; Prang et al. 2021).
Auch speziell fiir Deutschland wurde gezeigt,
dass die bisherige Qualitétsberichterstattung
der Krankenhiuser nicht zu einer allgemei-
nen Qualititsverbesserung gefiihrt hat. Statt-
dessen findet vor allem ein Benchmarking
statt, d. h. die Krankenhiuser orientierten sich
an der durchschnittlichen Qualitdtskategorie.
Dies fiihrt zwar immerhin dazu, dass sich die
schlechtesten verbessern, allerdings wird da-
durch kein Anreiz zu einer allgemeinen Ver-
besserung aller gesetzt. Dariiber hinaus konnte
keine Evidenz dafiir identifiziert werden, dass
allgemeine Qualititsverbesserungen mit stei-
genden Patientenzahlen in den entsprechenden
Krankenhdusern einhergehen (Bayindir und
Schreyogg 2023). Die Steuerungswirkung ei-
ner Transparenzoffensive bleibt daher offen.
Angesichts des grolen Aufwands, der mit
der Messung und Verdffentlichung der Kran-
kenhausqualitit verbunden ist, ist es daher von
entscheidender Bedeutung, dass neben der Be-
reitstellung geeigneter und leicht zugéinglicher
Informationen fiir die Patientinnen und Patien-
ten auch deren Nutzung durch die einweisen-
den Arztinnen und Arzte gefordert wird. Denn
bisher spielen Qualitétsindikatoren beim Ein-
weisungsverhalten keine wesentliche Rolle,
weder in Deutschland noch international (Fer-
rua et al. 2016; Geraedts und Cruppé 2021).
Befragungen von Arztinnen und Arzten zei-
gen, dass Informationen iiber die Expertise des
Krankenhauses und die Behandlungsergebnis-
se zwar gewlinscht werden, den Datengrundla-
gen und Kennzahlen aber nicht immer vertraut
wird (Emmert et al. 2017). Hier konnten zum
einen Aufkldrung, zum anderen aber auch das
Aufgreifen von Bedenken in Zukunft eine Ver-
besserung versprechen. Dariiber hinaus legen
Arztinnen und Arzte Wert auf die Erfahrun-
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gen ihrer Kolleginnen und Kollegen, aber auch
die ihrer Patientinnen und Patienten. Informa-
tionen liber strukturelle Merkmale und Zertifi-
zierungen der Krankenhduser spielen dagegen
kaum eine Rolle (Emmert et al. 2017; Geraedts
et al. 2018). In weiteren Aspekten dhneln sich
die Wiinsche von Arzten und Patienten: Uber-
sichtliche und leicht verstindliche Grafiken
sowie eine Begrenzung der dargestellten In-
formationsmenge werden von beiden Seiten
gewiinscht (Emmert et al. 2017; Kurtzman und
Greene 2016).

Uber diese beiden Themengebiete — Struk-
turqualitdt und Qualitétstransparenz — hinaus
sollten auflerdem weitere Elemente zur Ver-
besserung der Qualitdtssicherung und Anrei-
ze fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
eingefiihrt werden. Die im Rahmen der Leis-
tungsgruppen einzufithrenden Qualitédtsanfor-
derungen werden voraussichtlich nur Mindest-
anforderungen definieren. Es wird weiterer
Anstrengungen bediirfen, um die Qualitét der
Versorgung iiber ein Mindestmall hinaus zu
verbessern. Eventuell bestehende (Fehl-)An-
reize sollten dabei moglichst dort korrigiert
werden, wo sie entstehen, namlich bei der
Leistungserbringung.

== 3. Indikationsqualitat

Das DRG-System bietet viele Moglichkeiten,
die Qualitdt der Aufnahme und Behandlung
zu verbessern. Eine Moglichkeit besteht darin,
die Patientinnen und Patienten stirker anhand
ihrer Indikation anstelle der Intensitédt ihrer
Behandlung zuzuordnen. Dies wiirde die Indi-
kationsqualitit fordern, da die Krankenhéduser
dann stirker angehalten wéren, die richtigen
Behandlungen fiir die richtigen Patienten zu
wihlen. Beispielsweise konnten verpflichten-
de Kodierungen fiir leitlinienrelevante Infor-
mationen, unter anderem auch diagnostische
Prozeduren, eingefiihrt werden, um die leitlini-
enkonforme, qualitativ hochwertige Leistungs-
erbringung zu fordern. In diesem Zusammen-
hang muss aber auch die bereits erwihnte Pro-
blematik, dass bei einem GroBteil der DRGs
letztlich operative Prozeduren fiir die Abrech-
nung entscheidend sind, angegangen werden.

== b, Prozessqualitat
Ein Pay-for-Performance-System (P4P), das
die Prozessqualitidt beriicksichtigt, konnte di-
rekt in das bestehende DRG-System integriert
werden. Deutschland verfiigt iiber die notwen-
digen Routinedaten, verfolgt PAP bisher aber
nur in Ansidtzen (Busse et al. 2020). Dabei
konnte dem Vorgehen verschiedener interna-
tionaler Vorbilder zur Integration von Quali-
titsparametern verhdltnismifBig leicht gefolgt
werden. So wird in z.B. England in Best
Practice Tariffs die Einhaltung medizinischer
Leitlinien in eine zusitzliche Vergiitung iiber-
setzt. Zuschlige werden gewihrt, wenn z. B.
Schlaganfallpatientinnen und -patienten direkt
in eine Stroke Unit aufgenommen werden,
dort mindestens 90 % ihres stationdren Auf-
enthalts verbringen und ein Spezialist zeit-
nah die Untersuchung vornimmt. Ein #hnli-
ches Vorgehen wire auch in Deutschland auf
der Basis von Routinedaten moglich. Auf Ba-
sis der bestehenden Kodierrichtlinien konnten
z.B. Maximalzeiten bis zu einer Intervention
(z.B. bis zur ersten Bildgebung des Gehirns
und der Beurteilung durch einen Spezialisten
bei Schlaganfillen oder Door-to-Balloon-Zei-
ten im Falle eines akuten Myokardinfarktes)
als Abrechnungsvoraussetzung oder als zeit-
abhingige Zuschldge hinterlegt werden. Da-
mit wiirden Krankenhiuser, die besser in der
Lage sind, Patientinnen und Patienten entspre-
chend der aktuellen medizinischen Evidenz
zu behandeln, auch eine entsprechend hohe-
re Vergiitung erhalten als Krankenhiuser, die
nicht in der Lage sind, die aktuellen medi-
zinischen Standards einzuhalten. Gleichzeitig
konnte durch das geeignete Riickspiegeln der
Performance direkt an die verantwortlich Be-
handelnden auch das Bewusstsein bzgl. der
Qualitét der Versorgung erhoht werden.
Ahnlich wie bei der Entwicklung der Best
Practice Tariffs in England sollten in einem
ersten Schritt Leistungsbereiche identifiziert
werden, in denen eine leitliniengerechtere Be-
handlung leicht iiberpriift und damit die Leis-
tungserbringung leicht vereinheitlicht werden
kann. Denn nicht alle Leitlinien sind eindeu-
tig mit Routinedaten umsetzbar. Dies zeigt sich
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auch in den heterogenen Ergebnissen bisheri-
ger Studien zu P4P-Programmen (Milstein und
Schreyogg 2016). In Modellprojekten, mog-
lichst direkt fiir den Vergleich mit geeigneten
Kontrollgruppen geplant, knnten die Ergeb-
nisse iiberpriift werden, um zu entscheiden, ob
eine solche Umverteilung von Finanzmitteln
zielfiihrend ist. Im Folgenden konnte der Ka-
talog sukzessive erweitert werden (Schreydgg
und Milstein 2020).

m = c. Ergebnisqualitat

Die Einbeziehung der Ergebnisqualitit in die
Vergiitung ist mit den groBBten Herausforderun-
gen verbunden. Wihrend Struktur- und Pro-
zessqualitdt in der Regel mit klar definier-
ten Indikatoren tiberpriift werden konnen, ist
die Messung der Ergebnisqualitiit schwieriger.
Insbesondere wenn unterschiedliche Voraus-
setzungen beriicksichtigt werden sollen, wie
z.B. unterschiedliche Morbiditidt der behan-
delten Patientinnen und Patienten, ist ein me-
thodisch anspruchsvoller Ansatz erforderlich.
Allerdings gibt es z. B. mit der Qualitétssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) durchaus An-
sdtze, die auf eine moglichst objektive Beur-
teilung der Behandlungsqualitit abzielen und
die fiir eine vergiitungsrelevante Beriicksich-
tigung der Ergebnisqualitit gezielt erweitert
und evaluiert werden konnten. Eine weni-
ger weitreichende, aber kurzfristig umsetzbare
Moglichkeit konnte durch einfachere Rege-
lungen zur Fallzusammenfiihrung geschaffen
werden. Verschiedene Ausnahmeregelungen
fithren derzeit dazu, dass Wiederaufnahmen
von Patientinnen und Patienten kurz nach ei-
ner Krankenhausentlassung trotz bestehender
Fallzusammenfiihrungsregelungen haufig er-
neut abgerechnet werden konnen. Dies hat zur
Folge, dass nur ein geringer Anteil der Wieder-
aufnahmen einer Fallzusammenfiihrung unter-
liegt. Einfache, generelle Wiederaufnahmere-
gelungen konnten zukiinftig bei Komplikati-
onen greifen und — mit wenigen Ausnahmen
wie z.B. Unfallfolgen — diagnoseunabhingig
sein. Auch die eingeschrinkte Sicht auf das
einzelne Krankenhaus sollte aufgegeben wer-
den. So sollte gepriift werden, ob Patientinnen

und Patienten mit Komplikationen in anderen
Krankenhdusern behandelt werden mussten
und dies bei der Vergiitung des Ausgangsfal-
les entsprechend beriicksichtigt werden. Eine
solche Definition der Wiederaufnahme ist z. B.
im DRG-System der USA (Medicare) iiblich.
Mittelfristig sollte der Ansatz auch sektoren-
iibergreifend weiterentwickelt werden, um das
Vorgehen z. B. auch bei Hybrid-DRGs abbil-
den zu konnen und dort einheitliche Rahmen-
bedingungen zu schaffen.

Eine Qualititsorientierung, insbesondere
wenn die Ergebnisqualitit einbezogen werden
soll, wird in der Vergiitung nicht von heute
auf morgen erreicht. Gut definierte und kon-
tinuierlich ausgeweitete Modellvorhaben mit
methodisch gut geplanten Evaluationen kénn-
ten aber zu einer Verbesserung beitragen und
damit ein wesentliches Ziel der Gesundheits-
versorgung unterstiitzen.

Datenbasierte Evidenz
als Ausgangsbasis einer
Weiterentwicklung

8.3

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Re-
gelungen zur Vergiitung von Krankenhdusern,
deren Komplexitit moglicherweise auch auf
fehlende empirische Studien zu den Auswir-
kungen dieser Regelungen und Reformen zu-
rliickzufiihren ist. Trotz der Einfiihrung des
DRG-Systems vor nunmehr zwanzig Jahren
gibt es nur wenig wissenschaftliche Evidenz
dariiber, wie die Krankenhausvergiitung in
Deutschland die Menge, die Qualitit und den
Wettbewerb beeinflusst hat. Ohne evidenzba-
siertes Wissen ist es jedoch schwierig, die Aus-
wirkungen zukiinftiger politischer Interventio-
nen abzuschitzen. Haufig wird von Politik und
Verbinden auf den Mangel an wissenschaftli-
cher Evidenz im Gesundheitswesen verwiesen,
Studien setzen jedoch eine qualitativ hochwer-
tige Datenbasis und einen addquaten Datenzu-
gang voraus.

Deutschland verfiigt iiber eine hervorra-
gende Datenbasis, allerdings ist der Zugang
zu diesen Daten fiir wissenschaftliche Zwe-
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cke oft unzureichend. So sind beispielsweise
die Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG
nur eingeschrinkt nutzbar. Die hiufig mit ei-
ner Datenfernverarbeitung verbundenen Pro-
zesse sind langwierig und zeitaufwendig, was
die Durchfiihrung komplexer Forschungsvor-
haben erschwert. In anderen Lindern haben
Wissenschaftler direkten Zugriff auf anonymi-
sierte Datensitze und konnen diese mit nur ge-
ringen Einschrinkungen nutzen. Datenschutz-
bestimmungen stellen hier kein Hindernis dar.
Ein verbesserter Zugang zu diesen Datensiit-
zen konnte dazu beitragen, dass in Deutsch-
land ein wissenschaftlicher Wettbewerb #hn-
lich dem in anderen Léndern entsteht. Dies
kidme langfristig allen Akteuren im Gesund-
heitswesen und vor allem den Patientinnen und
Patienten zugute. Andere europdische Lin-
der haben die Bedeutung der Datennutzung
fiir wissenschaftliche Zwecke bereits erkannt.
Deutschland sollte ihrem Beispiel folgen, um
die Ressourcen im Gesundheitswesen opti-
mal zu nutzen. Mit der Novellierung der Da-
tentransparenzverordnung und dem Entwurf
des Gesundheitsdatennutzungsgesetzes wur-
den wichtige Schritte in diese Richtung unter-
nommen. Viel wird jedoch davon abhéngen,
wie die Antrags- und Genehmigungsverfahren
sowie der Datenzugang in der Praxis funktio-
nieren.

Aber auch wesentlich unscheinbarere
Aspekte konnen die Generierung wissen-
schaftlicher Evidenz behindern. Denn es gibt
eine Vielzahl von Metadaten, die fiir die Be-
urteilung der Versorgungssituation relevant
sein konnen, die nicht besonders geschiitzt,
aber dennoch nur schwer zuginglich sind.
Dies betrifft insbesondere auch viele Infor-
mationen, die von Offentlichen Stellen zur
Verfiigung gestellt werden. Ein Beispiel von
vielen sind die Krankenhauspline, aber auch
Daten der ambulanten Bedarfsplanung oder
die zahlreichen Beschlussappendizes des G-
BA': Umfangreiche (numerische) Informatio-

1 Z.B. die Anlagen nach § 5 Abs. 1 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die ambulan-
te spezialfachirztliche Versorgung, die umfangreiche

nen liegen fast ausschlieBlich im PDF-Format
vor. Eine einfache Zusammenfiihrung und
Auswertung und damit die Verwendung in
wissenschaftlichen Studien wird dadurch ef-
fektiv verhindert. Die entsprechenden Stellen
sollten daher verpflichtet werden, derartige
Daten in maschinenverarbeitbarer Form zu
verOffentlichen. Der Aufwand fiir die Institu-
tionen wire marginal, der Mehrwert fiir die
Wissenschaft und darauf basierende politische
Entscheidungen hoch.

8.4 Fazit

Die weitreichendste Reform der Kranken-
hausvergiitung seit Einfiihrung des G-DRG
Systems steht — ausreichend politischen Ei-
nigungswillen vorausgesetzt — vor der Tiir.
Durch den gezielten Einsatz anreizgerech-
ter Vergiitungsstrukturen konnten mittelfris-
tig auch die Versorgungsstrukturen bedarfsge-
rechter gestaltet werden. Ein anderer Hebel zur
Erreichung dieses Ziels erscheint nach den bis-
herigen Erfahrungen unwahrscheinlich.

Das derzeitige System beinhaltet zahlrei-
che Fehlanreize, die aber nur zum Teil durch
die Einfilhrung mengenunabhingiger Vergii-
tungskomponenten beseitigt werden konnen.
Eine sorgfiltige Ausgestaltung ist dabei not-
wendig, um mit der Einfiihrung neuer Kompo-
nenten keine neuen Fehlanreize in das System
einzubauen. Gleichzeitig darf nicht tibersehen
werden, dass das DRG-Fallpauschalensystem
weiterhin eine zwar kleinere, aber dennoch
nicht unerhebliche Rolle spielen wird. Seit lin-
gerer Zeit notwendige Anpassungen im DRG-
System sollten daher dringend angegangen
werden. Wie auch bei der Vorhaltevergiitung
kann fiir die Behebung der zahlreichen Bau-
stellen des DRG-Systems auf internationale
Vorbilder zuriickgegriffen werden. Fiir viele
der hier diskutierten Problemlosungen ist da-
bei ein Zusammenwirken angepasster gesetz-

Listen als PDF bereitstellen. Erst durch Beschliis-
se des Bewertungsausschusses Arzte wurden diese
in einem maschinenverarbeitbaren Format der Allge-
meinheit zur Verfiigung gestellt.
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licher Regelungen mit Ausgestaltungen durch
die Selbstverwaltung notwendig. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass sich durch fest
verankerte und realistische Terminpline so-
wie die Abstimmung der Weiterentwicklung
aller Vergiitungskomponenten Planungssicher-
heit fiir Krankenkassen und Krankenhduser
entwickeln kann. Andernfalls entstehen zahl-
reiche Unsicherheiten und komplizierte An-
reizgeflechte, die zu unerwarteten Konsequen-
zen fiihren konnen.

Literatur

Augurzky B, Biinnings C, Pomorin N, Reifferscheid AS,
Wasem J (2016) Bestimmung des Fixkostenanteils
von zusitzlichen Leistungen in der stationdren Ver-
sorgung; Projektbericht im Auftrag der Niedersichsi-
schen Krankenhausgesellschaft e V in Vertretung aller
Landeskrankenhausgesellschaften. RWI — Leibniz-
Institut fiir Wirtschaftsforschung, Essen

Baier N, Geissler A, Bech M, Bernstein D, Cowling TE,
Jackson T, van Manen J, Rudkjgbing A, Quentin W
(2019) Emergency and urgent care systems in Aus-
tralia, Denmark, England, France, Germany and the
Netherlands — Analyzing organization, payment and
reforms. Health Policy 123:1-10. https://doi.org/10.
1016/j.healthpol.2018.11.001

Béduml M (2020) How do hospitals respond to cross price
incentives inherent in diagnosis-related groups sys-
tems? The importance of substitution in the market for
sepsis conditions. Health Econ. 30:711-728. https://
doi.org/10.1002/hec.4215

Bauml M, Kiimpel C (2021) Hospital responses to the re-
finement of reimbursements by treatment intensity in
DRG systems. Health Econ 30:585-602. https://doi.
org/10.1002/hec.4204

Bayindir EE, Schreyogg J (2023) Public reporting of
hospital quality measures has not led to overall qua-
lity improvement: evidence from Germany. Health
Aff 42:566-574. https://doi.org/10.1377/hlthaff.2022.
00470

Busse R, Eckhardt H, Geraedts M (2020) Vergiitung und
Qualitdt: Ziele, Anreizwirkungen, internationale Er-
fahrungen und Vorschlége fiir Deutschland. In: Klau-
ber J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J, Beivers A
(Hrsg) Krankenhaus-Report 2020. Finanzierung und
Vergiitung am Scheideweg. Springer, Berlin, S 205-
230

Dafny LS (2005) How do hospitals respond to price
changes? Am Econ Rev 95:1525-1547. https://doi.
org/10.1257/000282805775014236

Destatis (Statistisches Bundesamt) (2023a) Grunddaten
der Krankenhéuser — Fachserie 12 Reihe 6.1.1 — 2021

Destatis (Statistisches Bundesamt) (2023b) Vollstationire
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern (DRG-
Statistik, Eckdaten) (www.gbe-bund.de (Datenquel-
len des Statistischen Bundesamtes / Datenquelle:
DRG-Statistik PEPP-Statistik))

Emmert M, Meszmer N, Jablonski L, Zinth L, Schoffski
O, Taheri-Zadeh F (2017) Public release of hospital
quality data for referral practices in Germany: results
from a cluster-randomised controlled trial. Health
Econ Rev 7:33. https://doi.org/10.1186/s13561-017-
0171-5

ESV (Einheitliche, Sektorengleiche Vergiitung) (2023)
Abschlussbericht des Innovationsfondsprojekt ,,Ein-
heitliche, Sektorengleiche Vergiitung®; gefordert
durch den G-BA Innovationsfonds — Forderkenn-
zeichen: 01VSF19040

Ferrua M, Sicotte C, Lalloué B, Minvielle E (2016) Com-
parative quality indicators for hospital choice: do
general practitioners care? PLoS ONE 11:e147296.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147296

Geraedts M, de Cruppé W (2021) Zuweisung und Patien-
tennavigation ins Krankenhaus. In: Klauber J, Wasem
J, Beivers A, Mostert C (Hrsg) Krankenhaus-Report
2021. Versorgungsketten — Der Patient im Mittel-
punkt. Springer, Berlin, S 25-42

Geraedts M, Hermeling P, Ortwein A, de Crup-
pé W (2018) Public reporting of hospital qua-
lity data: What do referring physicians want to
know? Health Policy 122:1177-1182. https://doi.org/
10.1016/j.healthpol.2018.09.010

Hentschker C, Leclerque G, Mostert C (2020) Die Kran-
kenhausbudgets 2017 und 2018 im Vergleich. In:
Klauber J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J, Bei-
vers A (Hrsg) Krankenhaus-Report 2020. Finanzie-
rung und Vergiitung am Scheideweg. Springer, Berlin,
S 387-411

Hentschker C, Goerdt G, Scheller-Kreinsen D (2023) Das
Pflegebudget der Krankenhduser im dritten Jahr der
Umsetzung: Analysen und Entwicklungen. In: Klau-
ber J, Wasem J, Beivers A, Mostert C (Hrsg) Schwer-
punkt Personal. Springer, Berlin, S 251-264

InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus)
(2023) InEK DatenBrowser. https://datenbrowser.
inek.org

Jiirges H, Koberlein J (2015) What explains DRG upco-
ding in neonatology? The roles of financial incentives
and infant health. J Health Econ 43:13-26. https://doi.
org/10.1016/j.jhealeco.2015.06.001

Krdmer J, Schreyogg J, Busse R (2019) Classification
of hospital admissions into emergency and elective
care: a machine learning approach. Health Care Ma-
nag Sc 22:85-105. https://doi.org/10.1007/s10729-
017-9423-5

Kurtzman ET, Greene J (2016) Effective presentation of
health care performance information for consumer


https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.11.001
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.11.001
https://doi.org/10.1002/hec.4215
https://doi.org/10.1002/hec.4215
https://doi.org/10.1002/hec.4204
https://doi.org/10.1002/hec.4204
https://doi.org/10.1377/hlthaff.2022.00470
https://doi.org/10.1377/hlthaff.2022.00470
https://doi.org/10.1257/000282805775014236
https://doi.org/10.1257/000282805775014236
http://www.gbe-bund.de
https://doi.org/10.1186/s13561-017-0171-5
https://doi.org/10.1186/s13561-017-0171-5
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147296
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.09.010
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.09.010
https://datenbrowser.inek.org
https://datenbrowser.inek.org
https://doi.org/10.1016/j.jhealeco.2015.06.001
https://doi.org/10.1016/j.jhealeco.2015.06.001
https://doi.org/10.1007/s10729-017-9423-5
https://doi.org/10.1007/s10729-017-9423-5

175

Kapitel 8 - Ausgestaltung der Vorhalte- und Leistungsvergiitung

decision making: a systematic review. Patient Educ
Couns 99:36-43. https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.
07.030

Les Comptes de la Sécurité Sociale (2021et) RESULTATS
2020 PREVISIONS 2021 et 2022 Rapport septembre
2021; Le financement des structures de médicine
d’urgence

Loeser S, Scheller-Kreinsen D, Jickel D, Mostert C (2023)
Vorhaltekostenfinanzierung: Vorschldge zur zielfiih-
renden Ausgestaltung. In: Klauber J, Wasem J, Bei-
vers A, Mostert C (Hrsg) Schwerpunkt Personal.
Springer, Berlin, S 281-303

Messerle R, Schreyogg J (2023) Country-level effects
of diagnosis-related groups: evidence from Germa-
ny’s comprehensive reform of hospital payments. Eur
J Health Econ. https://doi.org/10.1007/s10198-023-
01645-z

Michael M, Al Agha S, Bohm L, Bosse HM, Pohle AN,
Schiirmann J, Hannappel O, Tengg E, Weil C, Bern-
hard M (2021) Alters- und geschlechtsbezogene Ver-
teilung von Zufiihrung, Ersteinschitzung, Entlassart
und Verweildauer in der zentralen Notaufnahme. Not-
fall Rettungsmed 26:39-48. https://doi.org/10.1007/
$10049-021-00895-9

Milstein R, Schreyogg J (2016) Pay for performance in
the inpatient sector: a review of 34 P4P programs in
14 OECD countries. Health Policy 120:1125-1140.
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2016.08.009

Milstein R, Schreyogg J (2020) Empirische Evidenz zu
den Wirkungen der Einfithrung des G-DRG-Systems.
In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J, Bei-
vers A (Hrsg) Krankenhaus-Report 2020. Finanzie-
rung und Vergiitung am Scheideweg. Springer, Berlin
Heidelberg, S 25-39

Milstein R, Schreyogg J (2022) Activity-based funding
based on diagnosis-related groups. The end of an era?
A review of payment reforms in the inpatient sector in
ten high-income countries. hche Research Paper No.
28

Mukamel DB, Haeder SF, Weimer DL (2014) Top-down
and bottom-up approaches to health care quality: the
impacts of regulation and report cards. Annu Rev
Public Health 35:477-497. https://doi.org/10.1146/
annurev-publhealth-082313-115826

Or Z, Gandré C (2021) Sustainability and resilience in the
French health system. Institut de recherche et de do-

cumentation
Overlack K (2023) Vorhaltefinanzierung alles an-
dere als Qualitétsoffensive?  https://www.hcm-

magazin.de/vorhaltefinanzierung-alles-andere-als-
qualitaetsoffensive-357660/

Penter V, Beivers A (2023) Okonomische Anmerkun-
gen zu Lauterbachs Krankenhausreform. Kranken-
haus 115:1024-1028

Prang K-H, Maritz R, Sabanovic H, Dunt D, Kelaher M
(2021) Mechanisms and impact of public reporting on
physicians and hospitals’ performance: A systematic
review (2000-2020). PLoS ONE 16:e247297. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0247297

Quemby DJ, Stocker ME (2014) Day surgery development
and practice: key factors for a successful pathway.
Continuing Educ Anaesth Crit Care Pain 14:256-261.
https://doi.org/10.1093/bjaceaccp/mkt066

Roberts RR, Frutos PW, Ciavarella GG, Gussow LM,
Mensah EK, Kampe LM, Straus HE, Joseph G, Ryd-
man RJ (1999) Distribution of variable vs fixed costs
of hospital care. JAMA 281:644-649. https://doi.org/
10.1001/jama.281.7.644

Roeder N, Fiori W, Bunzemeier H (2020) Weiterentwick-
lungsperspektiven des G-DRG-Systems. In: Klauber
J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J, Beivers A (Hrsg)
Krankenhaus-Report 2020. Finanzierung und Vergii-
tung am Scheideweg. Springer, Berlin, S 91-109

Schmid A, Heinz K, Klages L, Baierlein J (2023) Analyse
der Vorhaltevergiitung zur Reform des Krankenhaus-
sektors. Policy Paper im Auftrag des PKV-Verbandes.
Oberender

Schreyogg J (2017) Vorschlége fiir eine anreizbasierte Re-
form der. Krankenhausvergiitung. In: Klauber J, Ge-
raedts M, Friedrich J, Wasem J (Hrsg) Krankenhaus-
Report 2017. Zukunft gestalten. Schattauer, Stuttgart,
S 13-24

Schreyogg J, Milstein R (2020) Bedarfsgerechte Gestal-
tung der Krankenhausvergiitung — Reformvorschlige
unter der Berticksichtigung von Ansitzen anderer
Staaten. Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Schreyogg J, Bauml M, Krimer J, Dette T, Busse R,
Geissler A (2014) Forschungsauftrag zur Mengenent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 KHG; Endbericht

SVR (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen) (2018) Bedarfsgerech-
te Steuerung der Gesundheitsversorgung; Gutachten
2018. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft, Berlin

Tschaikowsky T, Becker von Rose A, Consalvo S et al
(2021) Patientenzahlen im Rahmen der COVID-19-
Pandemie in einer zentralen Notaufnahme. Notfall
Rettungsmed 24:943-952. https://doi.org/10.1007/
$10049-020-00757-w


https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.07.030
https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.07.030
https://doi.org/10.1007/s10198-023-01645-z
https://doi.org/10.1007/s10198-023-01645-z
https://doi.org/10.1007/s10049-021-00895-9
https://doi.org/10.1007/s10049-021-00895-9
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2016.08.009
https://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-082313-115826
https://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-082313-115826
https://www.hcm-magazin.de/vorhaltefinanzierung-alles-andere-als-qualitaetsoffensive-357660/
https://www.hcm-magazin.de/vorhaltefinanzierung-alles-andere-als-qualitaetsoffensive-357660/
https://www.hcm-magazin.de/vorhaltefinanzierung-alles-andere-als-qualitaetsoffensive-357660/
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0247297
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0247297
https://doi.org/10.1093/bjaceaccp/mkt066
https://doi.org/10.1001/jama.281.7.644
https://doi.org/10.1001/jama.281.7.644
https://doi.org/10.1007/s10049-020-00757-w
https://doi.org/10.1007/s10049-020-00757-w

176 R. Messerle und J. Schreyogg

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http:/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemif nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

@ 177
Check for
updates

Herausforderungen
einer Neustrukturierung
aus Krankenhaussicht

Christoph Heller

Inhaltsverzeichnis
9.1 Einleitung - 178

9.2 Ausgewadhlte Faktoren
einer Neustrukturierung - 179
9.2.1 Klassifikation von Faktoren — 179
9.2.2 Gesellschaftliche Veranderungen
und politische Rahmenbedingungen als Ausloser — 179
9.23 Knappheit als Motor der Veranderung — 180
9.24 Fachkrafteverfligbarkeit als Erfolgsfaktor — 182

9.3 Herausforderungen der operativen Umsetzung
einer Neustrukturierung fiir ein Krankenhaus - 183
9.3.1 Dringlichkeit schaffen — der Aufbau
einer Fiihrungskoalition — 184
9.3.2 Vision und Strategie entwickeln und kommunizieren - 186
933 Veranderungen institutionalisieren
und kulturell verankern — 187

9.4 Praktische Anwendung aus Sicht
eines Krankenhauses - 188

9.5 Zusammenfassung und Ausblick - 191
Literatur — 192

© Der/die Autor(en) 2024
J.Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_9


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-68792-5_9&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_9

178 C. Heller

== Zusammenfassung

Exogene Schocks stellen auch die deutschen
Krankenhdiuser vor immense Herausforderun-
gen. Eine angekiindigte Reform des Finanzie-
rungssystems auf Bundesebene in Kombina-
tion mit angestofienen Prozessen der Kran-
kenhausplanung in einzelnen Bundesldndern
stellen komplexe Rahmenbedingungen fiir eine
Neustrukturierung der Krankenhduser dar. In
diesem Beitrag wird anhand des 8-Stufen-Mo-
dells nach Kotter aufgezeigt, wie ausgewdhlte
endogene und exogene Faktoren Einfluss auf
Verdnderungsprozesse nehmen konnen. Ferner
wird anhand eines abstrakten Praxisbeispiels
beleuchtet, welche Schritte in der Praxis un-
ternommen werden konnen, um Verdnderungs-
prozesse strukturiert voranzubringen.

Exogenous shocks present German hospitals
with immense challenges. An announced re-
form of the financing system at federal level,
in combination with initiated hospital plan-
ning processes in individual federal states,
represent complex framework conditions for
hospital restructuring. Using Kotter’s 8-stage
model, this article shows how selected en-
dogenous and exogenous factors can influence
changing processes. Furthermore, an abstract
example illustrates which steps can be taken
in practice to advance change processes in
a structured manner.

9.1 Einleitung

Aktuelle globale Konflikte wie die Kriege in
der Ukraine und Israel, weitere kriegerische
Auseinandersetzungen und terroristische Be-
drohungslagen wie auch die durch den SARS-
CoV-2-Erreger hervorgerufene weltweite Pan-
demie beeinflussen die weltwirtschaftlichen
Beziehungen. Die Folgen sind vielfach abge-
brochene oder unterbrochene vernetzte Liefer-
ketten, wie auch in Teilen ein Riickgang der
wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit von Staa-
ten (OECD 2020a, 2020b). Bezogen auf die
Bundesrepublik Deutschland lag das Wirt-
schaftswachstum (Bruttoinlandsprodukt, kurz:

BIP) fiir den Zeitraum 2018 bis 2022 bei
durchschnittlich 0,56 %.! Ein besonderer Ein-
schnitt war das Jahr 2020, in welchem die
Pandemie Deutschland erreichte, mit einem
negativen BIP von —3,7 % (Destatis 2023a).
Gleichzeitig stieg der Verbraucherpreisindex
zum Basismonat Januar 2020 bis November
2023 um 17,5 % Punkte. Auch die Inflations-
raten verzeichneten fiir das Jahr 2022 einen
Anstieg um 46,9 % und fiir das Jahr 2023
um ca. +5,9% (Destatis 2023b). Setzt man
die Tariflohnentwicklung zu diesen zuvor be-
nannten Entwicklungen ins Verhiltnis, wird
deutlich, dass beginnend ab 2020 der Real-
lohnindex im Durchschnitt abnahm (Destatis
2023c). Dies fiihrt dazu, dass trotz steigender
Lohne die Menschen in Deutschland weniger
Kaufkraft haben als in den Jahren zuvor. Durch
diese exogenen Schocks hat sich das Verhalten
der Bevolkerung an die sich neu herausbil-
denden Bedingungen angepasst — iiber Jahre
oder Jahrzehnte tradierte Prozesse respektive
Verhaltensweisen werden geédndert. Die Verén-
derung betrifft Einzelpersonen wie auch Un-
ternehmen.

In diesem Zeitraum kiindigte Bundesge-
sundheitsminister Prof. Dr. Lauterbach an, ein
neues System zur Finanzierung der Kranken-
hausbetriebskosten einzufiihren. Das bisheri-
ge DRG-System als Finanzierungssystem der
Krankenhausbetriebskosten soll grundlegend
verdndert werden (Lauterbach 2023a). Eben-
so soll nicht nur das Finanzierungssystem
verandert werden, sondern auch die Struk-
tur der deutschen Krankenhéuser. Nach Aus-
sagen des Bundesgesundheitsministers sollen
zukiinftig weniger Krankenhausstandorte die
Bevolkerung mit stationdren Leistungen ver-
sorgen (Hontschik 2023).

Diese und eine Vielzahl von weiteren
Faktoren werden und sind bereits Auslo-
ser fiir Verdnderungsprozesse. Es wird dem-
nach zukiinftig zu nachhaltigen Verdnderun-

1 Die durchschnittliche Entwicklung des BIP der ver-
gangenen 20 Jahre lag bei 1,18 %. Darin inkludiert ist
die Finanzmarktkrise im Jahr 2009.
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gen und Restrukturierungsprozessen innerhalb
des deutschen Krankenhauswesens kommen.

Dieser Beitrag setzt sich mit der Fragestel-
lung auseinander, welche wesentlichen Fakto-
ren als Ausloser fiir eine Neuausrichtung der
Krankenhiuser herangezogen werden kénnen.
Ebenso sollen Argumente angefiihrt werden,
welche Herausforderungen bei der operativen
Neuausrichtung eines Krankenhauses gegebe-
nenfalls zu bewiltigen sind. Damit soll auf
mogliche Umsetzungshiirden hingewiesen und
es sollen Ansitze skizziert werden, wie die
,,Umsetzungshiirden* vielleicht bereits vor ih-
rer Entstehung geldst oder iiberwunden wer-
den konnen.

9.2 Ausgewahlte Faktoren
einer Neustrukturierung

9.2.1 Klassifikation von Faktoren

Die Griinde fiir eine Neustrukturierung, An-
passung oder Verdanderung in einem Kranken-
haus konnen vielfiltig sein. Im Folgenden wird
zwischen exogenen und endogenen Faktoren
unterschieden. Als exogene Faktoren werden
Ausloser bezeichnet, die ihren Ursprung in der
Sphire auflerhalb des eigenen Unternehmens
haben. Beispielsweise konnen sich verdndern-
de gesetzliche oder gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen Wirkungen entfalten, die eine
Anpassung des Krankenhauses an die gednder-
ten oder sich in Anderung befindlichen Rah-
menbedingungen notwendig machen oder lo-
gisch erscheinen lassen. Unter endogenen Fak-
toren werden Ausloser verstanden, die ihren
Ursprung innerhalb des Unternehmens Kran-
kenhaus haben. Personelle Wechsel oder die
Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses konnen
Verdnderungsprozesse innerhalb eines Kran-
kenhauses auslosen. In der Praxis kommt es
vor, dass sich exogene und endogene Faktoren
nicht immer einwandfrei voneinander trennen
lassen. Je nach Blickwinkel und Perspektive,
aus der die Faktoren betrachtet werden, kon-
nen die Zuordnungen verschwimmen oder sich
verdndern.

9.2.2 Gesellschaftliche
Veranderungen
und politische
Rahmenbedingungen
als Ausloser

Verdnderungen von gesellschaftlichen Werten,
Einstellungen oder dem Verhalten der Bevol-
kerung konnen Ausloser, Treiber oder Anrei-
ze fiir Anpassungsprozesse in der deutschen
Krankenhauslandschaft sein. Beobachtbar sind
diese Verinderungen insbesondere im Ver-
gleich der Jahre vor, wihrend und nach der
Pandemie.? Vor der Pandemie wurden in deut-
schen Krankenhidusern ca. 19,4 Mio. stationére
Krankenhausfille behandelt (Destatis 2023d).
Die Amplitude der stationdren Fille war in
den Vorpandemie-Jahren gering ausgeprigt.’
Die Konsequenz daraus ist, dass sich das Sys-
tem stabil entwickelt. Abrupte Spriinge, die
eine kurzfristige Anpassung erfordern, sind
in dem Betrachtungszeitraum der vergange-
nen zehn Jahren nicht aufgetreten. Die Pan-
demie und damit verbundene politische Inter-
ventionen in den Gesundheitsmarkt gekoppelt
mit gesellschaftlichen Verhaltensinderungen
haben dazu gefiihrt, dass die Zahl der sta-
tiondren Krankenhausfille im Jahr 2022 in
Deutschland auf 16,8 Mio. Fille* gesunken ist.

2 Die Datenlage ist fiir den Zeitraum nach der Pande-
mie noch nicht aussagekriftig, da der Zeitraum zu
klein ist. Ferner sind belastbare Daten aufgrund der
Aktualitidt noch nicht vorhanden. Es konnte somit zu-
kiinftig von groBem Interesse sein, die Pandemie und
ihre Auswirkungen auf die deutsche Krankenhaus-
landschaft nachhaltig wissenschaftlich zu erforschen.
Auf die hier beschriebenen exogenen Schocks wa-
ren die Mirkte, insbesondere das Gesundheitswesen,
nicht beziehungsweise nur im begrenzten Umfang
vorbereitet. Eine Anpassung erfolgt somit zeitverzo-
gert.

3 In einem Betrachtungszeitraum von zehn Jahren
(2010-2019) lag die Amplitude bei ca. 1,4 Mio. Fil-
len (Destatis 2023d).

4 Die Bettenauslastung sank von 2019 mit 77,2 % auf
69,0 % im Jahr 2022. Diese Reduktion um —8,2 % we-
niger Bedarf an stationdren Betten innerhalb von drei
Jahren gab es seit Vorliegen dieser Datenreihe ab dem
Jahr 1991 nicht. Dies unterstreicht die Einzigartig-
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Im Jahr 2023 stagniert die stationédre Fallzahl
bzw. steigt langsam an. Allerdings wird der
Wert voraussichtlich weit unter der Fallzahl
von 19,4Mio. Fillen im Jahr 2019 zuriick-
bleiben. Dieser gesellschaftliche Wandel wirkt
auf die Bediirfnisse und Erwartungen der Be-
volkerung in Bezug auf Krankenhausleistun-
gen. Durch die Pandemie wurde die Kontinui-
tit der Entwicklung unterbrochen — in kurzer
Zeitabfolge sind folglich Veridnderungs- und
Anpassungsprozesse in den Krankenhiusern
von auBen angestolen worden. Krankenhéduser
werden damit indirekt aufgefordert, sich mit
den veridnderten Priferenzen und dem dadurch
verbundenen Wettbewerbsdruck neu zu struk-
turieren, um auch zukiinftig wettbewerbsfihig
zu bleiben und stationire Gesundheitsleistun-
gen anbieten zu konnen. Dies erfordert eine
Innovationskraft von Krankenhdusern, um auf
Anderungen reagieren zu konnen. Eine Mog-
lichkeit der Reaktion konnte die Implementie-
rung neuer medizinischer Verfahren oder die
Einfiihrung von digitalen Losungen sein. Auch
die Marktkommunikation ist zu beachten, um
das neu zu strukturierende Gesundheitsnetz-
werk mit den vor- und nachgelagerten me-
dizinischen Leistungserbringern abzustimmen
und die Bevolkerung — wie auch die eigenen
Mitarbeitenden — dariiber zu informieren. Die
extern angestofene Neustrukturierung in ei-
nem kurzen Zeitfenster kann dazu fiihren, dass
die bisherige interne Unternehmenskultur an-
zupassen ist. In diesem Bereich geht es darum,
die Werte der Mitarbeitenden mit den verén-
derten gesellschaftlichen Normen in Einklang
zu bringen. Gleichzeitig wirken Mitarbeiten-
de ebenfalls direkt auf das Krankenhaus ein,
da gesellschaftliche Veridnderungen sich auch
auf die in Krankenhdusern angestellten Men-
schen auswirken. Flexible Arbeitszeitmodelle,
das Ausschopfen von Optionen, die ein Ar-
beitnehmermarkt fiir Fachkrifte im Kranken-
hauswesen bietet, wie auch gesellschaftliche
Verianderungen hinsichtlich der Diversitit und
Nachhaltigkeit erfordern Losungen und Ver-

keit und damit die Relevanz dieses Effektes (Destatis
2023d).

dnderungsprozesse innerhalb des Krankenhau-
ses.

9.2.3 Knappheit als Motor
der Veranderung

Aktuell scheinen die wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen einen wesentlichen Faktor
fiir Verinderungen und eine Neupositionie-
rung vieler Krankenhéuser innerhalb des deut-
schen Gesundheitswesens darzustellen. Im
Jahr 2023 haben 34 Krankenhausstandorte
(Stand: 11. Oktober 2023; Arzteblatt 2023)
Insolvenz respektive eigenverwalte Insolvenz
beantragt (Gal 2023). Diese hohe Anzahl
an Insolvenzen konnte ein Indiz sein, dass
die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ei-
ne Neuordnung herbeifiihren. Zu beachten ist
hierbei, dass eine Neuordnung der Kranken-
hauslandschaft iiber Insolvenzen wahrschein-
lich weitestgehend ungesteuert und somit nicht
geplant verlduft (Kaspras 2019, S. 101). Die-
se ungesteuerten Marktaustritte von insolven-
ten Krankenhdusern konnten wiederum ande-
ren politisch und gesellschaftlich gewiinschten
Zielen wie einer flichendeckenden wohnortna-
hen Erreichbarkeit von Krankenhdusern zuwi-
derlaufen (MDR 2024).5 Es sollte darauf ge-
achtet werden, dass ein ungesteuerter Prozess
vermieden und durch einen bewusst gesteuer-
ten Prozess ersetzt wird, um Fehlentwicklun-
gen vorzeitig zu vermeiden. Die wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen stellen je nach
Blickrichtung einen exogenen wie auch endo-
genen Treiber dar. Ausgeldst durch die Coro-
na-Pandemie geriet auch die bisherige Struktur
des Krankenhauswesens und damit auch die
Refinanzierung der Krankenhduser komplett
aus den Fugen. Quasi ,,liber Nacht” kam es zu
einem Aufnahmestopp und zu einer Neuaus-
richtung der medizinischen Infrastruktur auf
die Bekdmpfung der Pandemie. Der dama-
lige Bundesgesundheitsminister Spahn hatte
im Mirz 2020 alle deutschen Krankenhdu-

5  Derzeit wird kontrovers diskutiert, ob es sich um ei-
nen ,kalten Strukturwandel handelt (MDR 2024).
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B Abb.9.1 Krankenhausfallzahl in Millionen. (Datenbasis: Destatis 2023d)

ser hierzu aufgefordert (BMG 2020). Dies
fiihrte dazu, dass das DRG-System, welches
dafiir ausgelegt ist, erbrachte Leistungen zu
vergliten und fiir diese Form der Freihaltung
nicht vorgesehen war, ausgesetzt wurde. Um
den wirtschaftlichen Kollaps des deutschen
Krankenhaussystems zu verhindern, wurden in
den Jahren 2020 bis 2022 die bisher giilti-
gen Finanzierungsregeln in Teilen durch Co-
rona-Sonderpramien und weitere Sonderzah-
lungen erginzt (Mostert et al. 2021). Die-
ser Schritt erschien notwendig, weil statio-
nire Krankenhauskapazititen bewusst freige-
halten wurden, um einer potenziellen Uber-
lastung des Gesundheitswesens aufgrund er-
hohter Patientenzahlen durch SARS-CoV-2im
Vorfeld zu begegnen. Damit wurden Veridn-
derungen innerhalb des Krankenhauses aus-
gelost, wie auch die zuvor beschriebenen ge-
sellschaftlichen Verdnderungen. Die Auswir-
kungen dieses Eingriffs konnen in 8 Abb. 9.1
anhand der deutlich verinderten stationédren
Behandlungszahlen eindeutig identifiziert wer-
den.

Zu beachten ist, dass die Corona-Pandemie
wahrscheinlich den bisher schleichenden Pro-
zess des Fallzahlriickgangs beschleunigt und

das Niveau der Krankenhausfallzahlen nach-
haltig gesenkt hat. Allerdings gibt es neben
der Pandemie auch weitere Effekte, die dazu
beitragen, dass die Fallzahlen im stationédren
Krankenhaus riickldufig sind. Die weiter vor-
anschreitende Ambulantisierung von stationé-
ren Fillen wird auch zukiinftig dazu fiihren,
dass vormals stationdre Behandlungen sich zu-
kiinftig ambulant erbringen lassen (Roeder und
Kasper 2022). Neben dieser Ambulantisierung
wird als weiterer Schritt die Einfiihrung der
Hybrid-DRGs dazu fiihren, weitere — vormals
stationdr erbrachte Leistungen — in den tages-
klinischen Bereich zu verlagern. Diese An-
passungen wirken auf das bisherige Finanzie-
rungssystem fiir Krankenhéuser: Da das DRG-
System als Abrechnungssystem fiir die Kran-
kenhéduser darauf ausgelegt war, die Betriebs-
kosten der Krankenh&user zu decken, sind zu-
kiinftig Anpassungen sowohl extern durch den
Gesetzgeber wie auch innerhalb jedes Kran-
kenhauses zu erwarten, um die Wirtschaftlich-
keit zukiinftig zu gewéhrleisten. Derzeit wird
ein Finanzierungssystem diskutiert, das neben
einem Leistungsbezug auch Vorhaltekosten in
der Gesamtfinanzierung berticksichtigt (BMG
2023a).
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9.2.4 Fachkrafteverfiigbarkeit
als Erfolgsfaktor

Als weiterer Faktor, der die Neustrukturierung
in Krankenhdusern vorantreibt, ist die Verfiig-
barkeit von Fachpersonal zu nennen. Bereits
zum derzeitigen Zeitpunkt ist ein Fachkréfte-
mangel in Krankenhdusern Realitdt — es wer-
den mehr Stellen angeboten als Arbeitnehmer
am Markt zur Verfiigung stehen (PwC 2022).
Regionale Besonderheiten konnen dazu fiih-
ren, dass Nachfrage und Angebot im Gleich-
gewicht sind oder in bestimmten Teilen sogar
das Angebot von Fachpersonal die Nachfrage
zeitweise Ubersteigt. Diese besonderen Kon-
stellationen sollten nicht iiber den verbreiteten
Fachkriftemangel hinwegtiduschen. Die erhoh-
te Nachfrage fiihrt zu einem Wettbewerb der
Leistungsanbieter um die vorhandenen Fach-
krifte (Fuchs und Weyh 2023, S. 44). Die-
ser Wettbewerb besteht in Teilen nicht nur
zwischen Krankenhdusern, sondern diese kon-
kurrieren mit weiteren Leistungsanbietern um
Fachkriifte (Ostwald et al. 2010, S. 71).

Nur mit einer ausreichenden Personaldecke
konnen Krankenhduser eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung sicherstellen. Da-
zu hat der Gesetzgeber mit unterschiedlichs-
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ten Vorschriften einen Rahmen geschaffen
und somit extern einen Verdnderungsprozess
angestoflen. Als Beispiel kann die Einfiih-
rung der Pflegepersonaluntergrenzen und die
Ausgliederung der Finanzierung der stationé-
ren Pflege am Krankenbett aus dem DRG-
System benannt werden (Schmedders et al.
2023, S. 219). Der Fachkriftemangel ist nicht
nur im Bereich des Krankenhauswesens in
den kommenden Jahren immanent, sondern
auch in anderen Branchen. Als Grund sind
die Renteneintritte der sogenannten Babyboo-
mer-Generation zu nennen. In den kommen-
den Jahren werden jedes Jahr mehr Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer den Arbeits-
markt aufgrund des Renteneintritts verlassen
als durch Neueintritt hinzukommen (Fuchs
und Weyh 2018, S. 50ff). Die Babyboomer-
Jahrginge ab 1957 gehen ungefihr ab dem
Jahr 2023 in Rente — diese Fachkrifte ste-
hen dem Arbeitsmarkt zukiinftig nicht mehr
zur Verfiigung. Die Jahrgidnge 2003 ff. wer-
den ungefihr zu diesem Zeitpunkt in den
Arbeitsmarkt eintreten. In der Spitze werden
in den folgenden Jahren ca. 1,3 Mio. Er-
werbstitige in Rente gehen und ca. 0,8 Mio.
Erwerbstitige in den Arbeitsmarkt eintreten
(8 Abb. 9.2).
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O Abb. 9.2 Fachkriftepotenzial. Die Prognose fiir die Jahre 2023 ff. geht von einer konstanten Entwicklung auf dem
Niveau von ca. 0,8 Mio. Lebendgeborenen aus. (Datenbasis: Destatis 2023e)
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Verinderungsprozesse im Krankenhausbe-
reich sind eingeleitet und werden auch in
der Zukunft hochste Relevanz entwickeln, um
beim Werben um Fachkrifte als attraktiver Ar-
beitgeber wahrgenommen zu werden (Oswald
et al. 2023, S. 92). Attraktive Arbeitgeber ha-
ben somit die Moglichkeit, qualifiziertes Fach-
personal zu gewinnen und zu binden. Eine
Zusammensetzung aus mehreren Elementen
wie die kontinuierliche Fort- und Weiterbil-
dung, ein Personalmanagement zur Steuerung
der Arbeitsbelastung, Rekrutierung von aus-
landischen Arbeitskriften usw. kann dazu bei-
tragen, dass der Fachkriftemangel fiir einzelne
Krankenhiuser gebremst werden kann. Gene-
rell wird die Fachkrifteverfiigbarkeit jedoch
eine Neuausrichtung der Ressourcen zur Fol-
ge haben.

9.3 Herausforderungen
der operativen Umsetzung
einer Neustrukturierung
fiir ein Krankenhaus

Fiir eine erfolgreiche Verdnderung braucht es
nach J. P. Kotter acht Schritte (Kotter 2011,
S. 15ff). Zunéchst muss ein Bewusstsein da-
fiir geschaffen werden, dass eine Veridnde-

rung dringend herbeizufiihren ist. Anschlie-
Bend sollte eine Koalition von Verantwort-
lichen, die verdnderungsbereit sind, gebildet
werden. Darauf folgt die Entwicklung einer
Vision und einer Strategie zur Zielerreichung.
Die Zukunftsvision zu kommunizieren und
bekannt zu machen ist der nichste Schritt.
Mogliche Handlungsbarrieren abzubauen so-
wie danach kurzfristige Erfolge herbeizufiih-
ren sind die Schritte fiinf und sechs. Die er-
zielten Verdnderungen konsequent weiter aus-
zubauen folgt in Schritt sieben. Der letzte
Schritt ist, ,,das Neue* fest im Unternehmen zu
verankern (8 Abb. 9.3). In der theoretischen
Herleitung lesen sich diese oder auch weite-
re Herangehensweisen logisch und konsistent.
Doch in der Praxis stellen sich Verdnderungs-
prozesse hiufig als komplex heraus und nach
einer Studie von McKinsey aus dem Jahr 2017
scheitern sie in der iiberwiegenden Anzahl
(Boer et al. 2019, S. 61). Die Besonderheit
bei einer Neustrukturierung eines Kranken-
hauses ist die zu bewiltigende Komplexitit der
Unternehmensstruktur, verbunden mit einer in
vielen Krankenhéusern iiber Jahrzehnte geleb-
ten und gewachsenen Tradition sowie Hierar-
chiestruktur. Weiterhin muss beachtet werden,
dass der Krankenhausmarkt in Deutschland ein
regulierter Markt ist (Bode 2021, S. 7-14;
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B Abb. 9.3 Die acht Schritte zur Verinderung nach Kotter. (Eigene Darstellung in Anlehnung an Kotter 2011)
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Knieps 2020, S. 317-334). Dies hat zur Kon-
sequenz, dass bestimmte Herangehensweisen,
wie sie in freien, unregulierten Mirkten mog-
lich sind, nicht respektive nur eingeschrinkt
fir den Krankenhausmarkt angewendet wer-
den konnen. Nachfolgend werden die im vor-
herigen Abschnitt dargestellten ausgewéhlten
Ausloser, die eine Neuausrichtung von Kran-
kenhdusern anstofen, beeinflussen oder not-
wendig machen, in Bezug auf die operative
Umsetzung in Krankenhdusern bewertet. Da-
bei wird dargestellt, wie Faktoren miteinander
verkniipft und je nach Situation des jeweiligen
Krankenhauses argumentativ anders einzuset-
zen sind.®

9.3.1 Dringlichkeit schaffen -
der Aufbau einer
Fiihrungskoalition

»Wer nicht mit der Zeit geht, geht mit der
Zeit.” ist ein Zitat, das Carl Joseph Anton
Mittermaier zugeschrieben wird. Eine Verén-
derung oder Entwicklung ist folglich eine der
wichtigsten Grundlagen, um auch weiterhin
aktiv die Neuausrichtung mitzugestalten und
einen Beitrag zur Wertschopfung zu leisten.
Aufgrund der gesellschaftlichen Verdnderun-
gen, die — wahrscheinlich durch die Pandemie
stark beschleunigt — die deutschen Kranken-
héuser treffen, indem die stationidren Fallzah-
len abrupt auf ein deutlich tieferes Niveau ge-
fallen sind, wird deutlich, dass hier eine Neu-
ausrichtung der Krankenhduser angezeigt sein
konnte. Die Auslastung der Ressource Kran-
kenhausbett zeigt, dass aktuell nicht mehr das
Niveau der Jahre vor 2020 erreicht wird (siehe
» Abschn. 9.2). Dies konnte auf Verschwen-
dung hinweisen, wenn Ressourcen vorgehalten
wiirden, die nicht in Anspruch genommen re-
spektive zukiinftig nicht benétigt werden. Aus
einem anderen Blickwinkel betrachtet konn-
te es aber auch sein, dass die Betten zwar

6  Die acht Schritte von Kotter dienen hier als Analyse-
leitfaden, werden allerdings nicht vollstindig wissen-
schaftlich umfassend beleuchtet.

in den Feststellungsbescheiden als Kapaziti-
ten ausgewiesen sind, diese allerdings tatsédch-
lich nicht betrieben werden oder zeitweise
aus unterschiedlichen Griinden nicht betrie-
ben werden konnen. Die iibrigen Ressourcen
wie beispielsweise Personal konnten bereits an
die real bendotigte Bettenzahl angepasst wor-
den sein; somit ldge keine Verschwendung
vor. Moglich ist auch, dass das Personal zwar
im Krankenhaus vorhanden ist, die Bettenka-
pazititen jedoch aufgrund von Abwesenhei-
ten (Erkrankung, Urlaub, Aus- und Weiterbil-
dung etc.) angepasst wurden. Auch eine An-
passung der verfiigbaren Bettenzahl aufgrund
gesetzlicher personeller Mindestvorgaben wie
bspw. Pflegepersonaluntergrenzen wire denk-
bar. Ebenso konnte eine Mischung verschiede-
ner Aspekte zu einer geringeren Bettenauslas-
tung fiihren, etwa wenn die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen zwar gegeben ist,
aber die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
zu diesem Zeitpunkt bereits ausgelastet sind.
Durch die Bundes- und/oder Landespoli-
tik konnen die Rahmenbedingungen so be-
einflusst werden, dass eine Neuausrichtung
des Gesundheitswesens angestoBen wird.” Mit
Blick auf die Ankiindigung, eines neuen Kran-
kenhausfinanzierungssystems durch Bundes-
gesundheitsminister Prof. Dr. Lauterbach wird
eine Neuausrichtung von Krankenhéusern aus-
gelost. Mit Blick auf den theoretischen Hin-
tergrund von Kotter (2011), wonach eine Ko-
alition von Verantwortlichen zu bilden ist,
um einen Verdnderungsprozess anzusto3en, er-
scheint manch politisch initiierte Aktion von
dieser strukturierten Vorgehensweise abzuwei-
chen. Einen anderen Ansatz wihlte NRW-Lan-
desgesundheitsminister Laumann. Der Prozess
der Krankenhausplanung in Nordrhein-West-
falen erinnert in vielen Schritten an die Struk-
tur von Kotter. Minister Laumann machte da-
rauf aufmerksam, dass die Krankenhauspla-
nung in NRW dringend auf eine neue Grund-

7 Der Fokus in diesem Artikel liegt auf den stationi-
ren Leistungserbringen, den Krankenhédusern. Weitere
Aspekte werden somit nur zum Teil angesprochen und
nicht weitergehend beleuchtet.
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lage zu stellen sei. Dazu beauftragte er ein
Gutachten (Lohfert & Lohfert 2019) und ver-
offentlichte die Ergebnisse. AnschlieBend wur-
den viele verschiedene Akteure® beteiligt, um
an einer Umsetzung der Krankenhausplanung
fiir NRW zu arbeiten. Die Quintessenz ist:
Weg von der Planungsgrofle ,,Bett™ hin zu der
Planung nach medizinischen Leistungsberei-
chen und Leistungsgruppen. Diese sollen mit
zu erbringenden Fallzahlen fiir jeden Kran-
kenhausstandort in NRW verbunden und im
Feststellungsbescheid vereinbart werden.
Sowohl die gesellschaftlichen Verinderun-
gen wie auch neue gesetzliche Rahmenbedin-
gungen konnen Auswirkungen auf die Wirt-
schaftlichkeit von Krankenhiusern haben. Da-
bei darf unterstellt werden, dass nahezu alle
Krankenhduser in Deutschland auf Dauer an-
gelegt sind und somit eine intrinsische Moti-
vation besitzen, wirtschaftlich erfolgreich zu
sein. Die Dringlichkeit einer Neuausrichtung
fiir Krankenhduser kann sich an den wirt-
schaftlichen Ergebnissen ablesen lassen. Der
Rahmen wird durch die duale Finanzierung
vorgegeben: Fiir die Krankenhausbetriebskos-
ten ist der Bund verantwortlich und fiir die
Investitionen sind die Linder zustindig (BMG
2023b). Es scheint, dass das aktuelle DRG-
System zur Finanzierung der Krankenhaus-
betriebskosten die Realitit nur noch bedingt
abbildet. Seit Einfiihrung des DRG-Systems
in Deutschland im Jahr 2003 lag die jéhrli-
che Inflation in einem Korridor von 0,3 bis
2,6 % und im Durchschnitt bei 1,4 % (Finanz-
tools.de 2023). Die Steigerungsraten der Jah-
re 2021 mit 3,1 %, 2022 mit 6,9 % und 2023
mit voraussichtlich 5,9 % sind deutliche Aus-
reifler aus der bisherigen Systematik. Da das
DRG-System einen Zeitverzug in der Reaktion
auf Preisanpassungen hat, wirken sich die jihr-
lichen inflationsbedingten Kostensteigerungen
systembedingt erst in den Folgejahren erlos-
erhohend aus. Dies kann von den Kranken-
hdusern in Kombination mit weiteren Effekten

wie Tarifkostensteigerungen nur im begrenz-
ten Umfang kompensiert werden. Die Folge
sind dabei unkontrollierte Marktaustritte auf-
grund von Insolvenzen (siehe » Abschn. 9.2).
Bringt man dies zusammen mit der gesunke-
nen Fallzahl, diirfte sich die wirtschaftliche Si-
tuation vieler Krankenhéduser weiter verschir-
fen. Die Einfiihrung eines neuen Krankenhaus-
finanzierungssystems konnte hier korrigierend
wirken und die derzeitigen Schwichen des
Systems verbessern. Auch die Krankenhaus-
planung kann zu einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Situation im Bereich der Kran-
kenhiuser beitragen. Zu beachten ist, dass jede
Uberfiihrung in und Anpassung auf ein neu-
es System mit Kosten verbunden sein wird.
Kosten entstehen den Krankenhdusern sowohl
fiir den Auf- oder Umbau von Bereichen,
in denen zukiinftig medizinisch spezialisierte
Leistungen konzentriert werden, als auch in
den Bereichen, die abgebaut oder transformiert
werden miissen. Etwa dort, wo vormals me-
dizinische Leistungen eines Leistungsbereichs
oder einer Leistungsgruppe erbracht wurden,
die zukiinftig an spezialisierten Krankenhau-
sern konzentriert werden. Fiir diese Bereiche
sollte ebenfalls ein Budget fiir die Transforma-
tion in eine neuangepasste Zukunft zur Verfii-
gung stehen. NRW hat in einem ersten Schritt
einen Betrag in Hohe von 2,5Mrd. € fiir die
kommenden fiinf Jahre in den Landeshaushalt
eingestellt (MAGS 2023).

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der eine
Neuausrichtung in Krankenhéusern begriindet,
ist der Mangel an Fachkriften. Das wach-
sende Defizit durch mehr Austritte aus dem
Erwerbsleben als Eintritte in den Arbeitsmarkt
wird sich in den kommenden Jahren fort-
setzen und weiter verschirfen (sieche hierzu
» Abschn. 9.2). Somit ist es voraussichtlich
nicht moglich, ausscheidende Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer durch dieselbe Anzahl
an neu gewonnenen Arbeitnehmern fiir die bis-
herige Krankenhauslandschaft zu ersetzen’ —

8 Die Gruppen setzten sich aus Vertretern von Ministe-
rium, Krankenhéusern, Kostentragern, Arztekammern
etc. zusammen.

9 Zu beachten ist, dass es Einzelfille geben konnte,
in denen dies gelingen kann und eventuell sogar ein
Aufbau von Arbeitnehmern auch in den zukiinftigen
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unter der Annahme, dass zunichst alle Kran-

kenhiuser weiterhin am Markt bestehen blei-

ben. Als Losungsoptionen konnten diskutiert

werden:

== Die Rekrutierung von auslidndischen Fach-
kriften, auch mit den Varianten, die Re-
krutierungsbemiihungen auf Auszubilden-
de und Praktikanten zu erweitern.

== Die Aus-, Weiter- und Fortbildung des vor-
handenen Personals zur Steigerung der Ar-
beitgeberbindung und zur Erweiterung und
Flexibilisierung von Einsatzfeldern, soweit
dies vom Arbeitnehmer gewiinscht wird.

== Die Intensivierung der Zusammenarbeit
mit Schulen, Hochschulen und weiteren
Bildungseinrichtungen kann einen Vorteil
bei der Gewinnung und Bindung von Per-
sonal bieten.

== Flexible Arbeitszeitmodelle, die auf die je-
weiligen Lebensabschnitte angepasst sind,
konnen ebenfalls zur Arbeitgeberattraktivi-
tét beitragen.

== Die Option, Rentner weiter zu beschéfti-
gen, ist durch den Gesetzgeber seit dem
01.01.2023 nochmals attraktiver gestaltet
worden.

Dies macht deutlich, dass der Fachkrifte-
mangel ein bundesweites Thema ist und un-
terschiedlichste Herangehensweisen gewihlt
werden, um dies zu l6sen. Der Einsatz von
kiinstlicher Intelligenz oder robotergestiitzten
Helfern kann in Teilen ebenfalls als Option
betrachtet werden. Sollten Krankenhéduser aus
dem Markt austreten, konnte sich dadurch fiir
die verbleibenden Marktakteure die Moglich-
keit bieten, Personal zu gewinnen. Zu beachten
ist hier, dass es fiir die Arbeitnehmer auch
andere Optionen als die Weiterbeschiftigung
in einem Krankenhaus gibt. Ferner sollten
mogliche regionale Distanzen beachtet wer-
den. So ist die Situation bei dem Marktaustritt
eines Krankenhauses in einer Metropolregi-
on mit verbleibenden Krankenhdusern in der
Nihe anders als bei einem schlieBenden Kran-

Jahren erfolgt. Aufgrund der statistischen Daten wird
dies allerdings nicht fiir die Mehrheit der deutschen
Krankenhéuser gelten.

kenhaus im ldndlichen Raum. Sollten in der
Zukunft nicht geniigend Fachkrifte zur Ver-
fligung stehen, so kann dies die Folge haben,
dass Leistungen zeitweise oder ganz einge-
schrinkt werden. Die Dringlichkeit der Neu-
ausrichtung auch unter dem Gesichtspunkt der
Fachkrifteverfiigbarkeit ist somit gegeben.

Die Komplexitit und die Wirkungszusam-
menhinge wurden vorausgehend an ausge-
wihlten Faktoren dargestellt. Zur Neuausrich-
tung eines Krankenhauses oder eines Kran-
kenhausverbundes ist nach Kotter den Kreis
der Verantwortlichen so zu gestalten, dass die-
ser die Autoritit, das Wissen und die Vielfalt
besitzt, den Veridnderungsprozess aktiv zu ge-
stalten. Die Zusammensetzung der Fiihrungs-
koalition sollte strategisch ausgewogen sein.
Es sollte eine Vielfalt an Akteuren in Be-
zug auf Funktion, Hierarchie und Berufsgrup-
pe gegeben sein. Ferner sollte der Einbezug
von Betriebsriten oder Mitarbeitervertretun-
gen gepriift werden. Eine Riickkoppelung mit
entsprechenden Gremien innerhalb des Un-
ternehmens sollte ebenfalls in diesem Schritt
verankert werden.

9.3.2 Vision und Strategie
entwickeln und
kommunizieren

Der dritte Schritt nach Kotter (2011) be-
inhaltet die Entwicklung einer Vision und
Strategie. Diese Entwicklung ist bezogen auf
jeden Krankenhausstandort hoch individuell,
sodass an dieser Stelle ein Ausschnitt an
moglichen Ableitungen skizziert wird. Die
in » Abschn. 9.2 benannten Faktoren stel-
len auch bei diesem Schritt die Leitgedanken
dar.'”

10 Die SARS-CoV 2 Pandemie ist erst im Jahr 2023
in einer Rede von Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach (2023b — 21.04.2023 Lauterbach: ,,Die Immuni-
tédt ist da, aber die Pandemie ist nicht fiir alle vorbei.*)
fiir beendet erklidrt worden. Forschungsarbeiten iiber
gesellschaftliche Verdnderungen aufgrund der Pande-
mie sind wegen des kurzen Zeitfenster noch nicht
abgeschlossen. Die hier dargestellten Verdnderungen
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Ausgehend von den Veridnderungen durch
die Corona-Pandemie konnte eine Kkrisensi-
chere Gesundheitsversorgung eine zukiinfti-
ge Vision zur Entwicklung des Krankenhaus-
standortes sein (SVR 2023, S. 27f{f.). Hier-
bei konnte die Sicherung der Gesundheits-
versorgung fiir ein bestimmtes Einzugsgebiet
und gleichzeitig die Gewdhrleistung von Si-
cherheit fiir die zu behandelnden Patientinnen
und Patienten und Mitarbeitenden zu einem
Wettbewerbsvorteil in der Versorgung und
als Arbeitgeber fiihren. Gleichzeitig hat die
Pandemie gezeigt, wie flexibel anpassbar auf
neue Herausforderungen Krankenhausstruktu-
ren und Prozesse sein sollten. Die Prozesse
sind demnach entsprechend zu gestalten. Die
Digitalisierung, die ebenfalls pandemiebedingt
in deutschen Krankenhdusern weiter vorange-
triecben wurde, konnte als erginzender Bau-
stein zur Flexibilitdt und Neuausrichtung eines
Krankenhauses beitragen. Neben der verstérk-
ten Nutzung von telemedizinischen Konsul-
tationen oder digitalen Losungen fiir Patien-
ten oder Besucherinnen und Besucher wur-
den digitale Formen auch bei der Ausbildung
eingesetzt. Flexible Arbeitsmodelle, die fiir
bestimmte Arbeiten Homeoffice ermoglichen,
konnten Teil einer neuanzupassenden Kran-
kenhausvision sein. Beides kann dazu fiihren,
Fachkriéfte auch zukiinftig an den Kranken-
hausstandort zu binden und zu gewinnen. Ein
Fokus ist auch auf die Forderung der Mitar-
beitergesundheit oder der Belastungssteuerung
am Arbeitsplatz zu richten. In der Pandemie
wurde ebenfalls deutlich, wie stark das inter-
disziplindre Arbeiten in und zwischen Kran-
kenhdusern und innerhalb des Gesundheitsver-
sorgungsnetzwerkes zur Sicherung und Ver-
sorgung der Bevolkerung ist. Ein Kranken-
hausstandort konnte somit auf ein differenzier-
tes Versorgungssystem abzielen, in dem der
Patient interdisziplinér betrachtet wird, um auf
komplexe Gesundheitsprobleme effizient re-
agieren zu konnen. Auch konnte die Vision
beinhalten, sich verstirkt auf dem Gebiet der

sind somit noch nicht durch Forschungsarbeiten veri-
fiziert und bestitigt.

Forschung zu engagieren. Dadurch konnten
spezielle Krankenhausstandorte den Rahmen
fiir schnelle Innovationen in der medizinischen
Forschung schaffen und somit als Garant fiir
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung dienen. Die Pandemie konnte auch
verdeutlicht haben, wie wichtig ein dezentra-
les Gesundheitsnetzwerk aus Krankenhiusern
unterschiedlicher Versorgungsstufen und wei-
teren Gesundheitsdienstleistern ist. Allerdings
deuten aktuelle politische AuBerungen an, dass
zukiinftig ein stirker zentralisiertes Kranken-
haussystem in Deutschland die Versorgung
der Bevolkerung sicherstellen soll. Dies konn-
te aus dem Papier Nummer drei der Regie-
rungskommission abgeleitet werden (Regie-
rungskommission 2022). Nach diesem sollen
Krankenhiuser in bestimmte Level eingeteilt
werden. Diese Level sollen dann zur Erbrin-
gung von bestimmten medizinischen Leistun-
gen befihigen. Diese und weitere politische
Rahmenbedingungen sollten Eingang in eine
Vision und Strategie zur Neuausrichtung eines
Krankenhausstandortes finden.

Die Vision und die dazu notwendige Stra-
tegie sollten klar formuliert werden, um eine
zielgerichtete Kommunikation an alle Mitar-
beitenden zu ermoglichen. Zur Sicherung einer
erfolgreichen Neuausrichtung ist es wesent-
lich, dass alle Mitarbeitenden ein Verstindnis
von der Vision erlangen. Dies fordert das En-
gagement der Arbeitnehmer, die Verdnderung
aktiv mit zu unterstiitzen.

9.3.3 Veranderungen
institutionalisieren und
kulturell verankern

Die Schritte fiinf bis acht umfassen zum ei-
nen den Abbau von Handlungsbarrieren, das
Herbeifiihren von kurzfristigen Erfolgen, die
erzielten Veridnderungen weiter voranzutrei-
ben und die Veridnderungen im Unternehmen
zu verankern. Je nach Ausprigung der indivi-
dualisierten Krankenhausvision sollten Hand-
lungsbarrieren identifiziert werden. Die Bar-
rieren konnen dabei exogen wie auch endo-
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gen sein. Beispielsweise hat die lokale Politik
moglicherweise eine andere Vorstellung von
der Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung
in ihrer Region, als dies auf Landes- oder
Bundesebene beurteilt wird. Praktisch konn-
te die lokale Politik sehr darauf bedacht sein,
weiterhin ein Krankenhaus mit einem differen-
zierten medizinischen Leistungsspektrum zur
Erbringung von stationdren Gesundheitsleis-
tungen vorzuhalten. Im Rahmen der landespo-
litischen Krankenhausplanung koénnte der Ent-
schluss gefasst werden, das lokale Kranken-
haus auf bestimmte medizinische Leistungsbe-
reiche und Leistungsgruppen festzulegen, weil
die Patientenversorgung weiterhin unter den
gesetzten Versorgungskriterien gesichert sein
soll. Spezialisierte Leistungsgruppen sollen je-
doch zukiinftig nicht mehr im Leistungsspek-
trum dieses Krankenhauses angeboten werden,
sondern an einem entfernteren Krankenhaus-
standort konzentriert werden. Bundespolitisch
konnten, obwohl die Krankenhausplanung in
der Hoheit der Linder liegt, Rahmenbedin-
gungen so gesetzt werden, dass wohlmdoglich
das Krankenhaus in diesem fiktiven Beispiel
zukiinftig nicht mehr an der stationéren Patien-
tenversorgung teilnehmen wird. Dadurch kon-
nen sich Vorhaben, die zwischen unterschied-
lichen Akteuren abgestimmt sind, in verschie-
dene Richtungen entwickeln. Dies konnte zu
einem Stillstand oder der Verlangsamung ei-
ner Neuausrichtung fiithren. Handlungsbarrie-
ren konnen auch innerhalb des Krankenhauses
auftreten, indem zum Beispiel von der Neu-
ausrichtung betroffene Leistungsbereiche, die
zukiinftig eingeschrinkt wiirden, Argumen-
te anfiihren, die eine Umsetzung erschweren.
Beispielsweise konnten durch eine Konzentra-
tion auf allgemeine Leistungsgruppen spezia-
lisierte Leistungsgruppen nicht mehr erbracht
werden, wodurch die Attraktivitit des Kran-
kenhausstandorts fiir die Weiterbildung von
Assistenzirzten oder Fachdrzten geschmilert
wiirde. Dies konnte dann negative Folgen und
Auswirkungen auf die Nachbesetzung freier
oder freiwerdender Stellen haben. Diese oder
dhnliche Argumente sollten in diesem Schritt

konsequent bearbeitet und iiberwunden wer-
den. Nur dadurch kann anschlie3end sicherge-
stellt werden, dass die nachfolgenden Schritte
sowie der gesamte Prozess der Neuausrichtung
erfolgreich gestaltet werden kénnen.

Im sechsten Schritt geht es um die Reali-
sation von kurzfristigen Gewinnen. Diese Ge-
winne konnen beispielsweise sowohl in der
Anpassung von Prozessen wie auch in der Op-
timierung von Kostenstrukturen liegen. Wer-
den durch einen verbesserten Prozess zum
Beispiel die vorhandenen Ressourcen von Mit-
arbeitenden besser genutzt und somit Mitarbei-
terkapazititen effizienter und effektiver in den
betrieblichen Prozess eingebunden, kann dies
zum einen die Mitarbeitermotivation fordern
und zum anderen dazu fiihren, dass vielleicht
vormals bestandene Versorgungsengpdsse ge-
16st werden. Dies konnte wiederum ein Wett-
bewerbsvorteil bei der Gewinnung weiterer
Fachkrifte sein.

Die Schritte sieben und acht beinhalten, die
Verinderungen in der Unternehmenskultur zu
verankern. Dies ist in der Praxis mafigeblich
abhingig von den zuvor gemachten Schritten.
Eine Kultur der kontinuierlichen Verbesserung
kann dann dauerhaft in der Unternehmenskul-
tur verankert werden, wenn ein entsprechendes
Anreizsystem implementiert wird, das konti-
nuierliche Verbesserung belohnt.

9.4 Praktische Anwendung aus
Sicht eines Krankenhauses

Jedes deutsche Krankenhaus hat eine einzig-
artige Konstellation. Auch wenn Prozesse in
Teilen standardisiert sind, so sind viele Fak-
toren, die auf ein Krankenhaus wirken, indi-
viduell. Dies kann und sollte bei einer un-
terschiedlichen Herangehensweise oder ver-
dnderten Schwerpunktsetzung beachtet wer-
den. Die folgende Beschreibung skizziert ei-
nen Weg mit verschiedenen Aspekten, die auch
von allgemeiner Relevanz sein konnten. Dabei
wird verstédrkt auf die derzeitigen landesspezi-
fischen Rahmenbedingungen in NRW in Kom-
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bination mit den Einfliissen der Bundesebene
eingegangen. Da in ndherer Zukunft wesent-
liche Veridnderungen erwartet werden, ist der
hier dargestellte Sachverhalt eine Momentauf-
nahme, die ebenfalls einer Entwicklung unter-
liegt.

Um die ,Dringlichkeit” herzustellen, ist
es im ersten Schritt notwendig, Transparenz
iiber die eigene aktuelle Situation herzustel-
len. Die Erfassung, Auswertung und Analyse
von Zahlen und Daten wurde als ein Baustein
zum Erkenntnisgewinn herangezogen. Hierzu
wurde ein Fokus auf Leistungs-, Finanz- und
Personaldaten gelegt. Der Verlauf der Ver-
gangenheitswerte bis zu den aktuellen IST-
Werten liefert dabei Indizien, in welchen Be-
reichen das Krankenhaus sich wie entwickelt
hat. Ein Abgleich zwischen der bestehenden
Planung und dem tatsichlich erreichten IST
gab Hinweise, ob bestimmte Entwicklungen
sich wie prognostiziert ergeben haben oder ob
Abweichungen zwischen dem eingetretenen
IST und der Planung bestehen. Um die Zah-
len und Daten zu plausibilisieren, zu verstehen
und zu hinterfragen, wurden Gespriche mit
unterschiedlichen Akteuren im Krankenhaus
gefiihrt. Die individuelle Gremien- und Kom-
munikationsstruktur innerhalb der Betriebs-
stitten wurde berticksichtigt. Relevant ist, dass
die Perspektiven und Sichtweisen der unter-
schiedlichen Dienstgruppen Eingang in die
Meinungsbildung zur Erstellung einer Visi-
on und Strategie finden. Ebenfalls wurden in
den Gesprichen Erwartungen hinsichtlich der
zukiinftigen Entwicklungen ausgetauscht, so-
dass der Gesprichsfokus sich neben der Zah-
lenbewertung um weitere Elemente erweiter-
te. Dass der Austausch in beide Richtungen,
also vom Fachexperten zum Krankenhausge-
schiftsfiithrer und umgekehrt stattfindet, ist ein
wichtiges Zusammenspiel fiir ein umfassen-
des Bild der Gesamtsituation. Zum einen sind
die Einschétzungen der Fachexperten fiir ihren
jeweiligen Bereich, zum anderen die Einbin-
dung der Krankenhausgeschiftsfiihrung in die
Einschitzung der zukiinftigen Entwicklung in-
nerhalb der Landes- und Bundesebene sowie

die Einordnung in den Gesamtkontext der ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwick-
lungen aus den jeweiligen Perspektiven berei-
chernd fiir die Bildung einer Strategie. Indem
gegeniiber den beteiligten Akteuren im Kran-
kenhaus Transparenz hergestellt wurde und sie
iiber die moglicherweise zu erwartenden Rah-
menbedingungen informiert wurden, wurde ei-
ne Dringlichkeit geschaffen, Verdnderungspro-
zesse zu tragen und zu unterstiitzen. Schwie-
rigkeiten konnen besonders deutlich dann zu
Tage treten, wenn unter den Fiihrungskriften
Uneinigkeiten iiber die zukiinftige Strategie
oder Ausrichtung des Krankenhausstandortes
besteht. Um diese Unsicherheit in Teilen zu re-
duzieren, kann — wenn die Moglichkeit besteht
— es sich empfehlen, mit einem abgegrenzten
Umsetzungstest zu beginnen. Dies bedeutet,
dass die acht Phasen von Kotter zunichst fiir
einen abgrenzbaren Teil durchlaufen werden,
bevor dies fiir den gesamten Krankenhaus-
standort geschieht. Besteht die Gesamtstrate-
gie beispielsweise darin, zwei Krankenhaus-
standorte zusammenzulegen, ist es denkbar,
zwei vormals an zwei Standorten befindli-
che gleiche Fachabteilungen an einem Stand-
ort zu konzentrieren, um Doppelvorhaltungen
abzubauen und auf die zukiinftig reduzierte
Anzahl an Fachkriften aktiv steuernd zu re-
agieren. Durch dieses Vorgehen kann gepriift
werden, ob die gewlinschten Effekte eintreten
und welche weiteren Aspekte in der Vision und
der Gesamtstrategie zu beriicksichtigen sind.
Treten ungewollte Effekte ein, konnen diese
Erkenntnisse in die Konzeption der Gesamt-
strategie eingehen. Die Durchfiihrung einer
Testphase muss natiirlich beim Zeitplan be-
dacht werden.

Eine grole Anzahl an Mitarbeitenden soll-
te fiir die ,Koalition“ gewonnen werden.
Durch diese breit angelegte Koalition konnte
auf eine Vielzahl von unterschiedlichen Per-
spektiven zuriickgegriffen werden. Argumente
oder Einschitzungen, die mehrfach benannt
wiirden, kdnnen bestimmte Argumente ver-
starken und dienen der Fokussierung. Zuvor
benannte Themen wie die Reform des DRG-
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Finanzierungssystems, die Krankenhauspla-
nung der Bundesldnder, die zukiinftige Fach-
krifteverfiigbarkeit und die digitale Transfor-
mation sollten allesamt in der Strategie be-
riicksichtigt werden. Ebenso wie die angesto-
Bene Ambulantisierung von bisher stationér er-
brachten medizinischen Leistungen und auch
das verdnderte Verhalten der Bevolkerung. Zu
beachten ist, dass die Breite der Koalition in
einem individuell einzuschidtzenden Verhéltnis
zwischen Aufwand und Nutzen festzulegen ist:
Aufwand, der aufgrund der Komplexitit durch
eine Vielzahl von einbezogenen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern entsteht und Nutzen, um
eine moglichst breite Durchdringung und Ak-
zeptanz in der Organisation zu erlangen.

Als ,,Vision“ kann formuliert werden, zu-
kiinftig als Gesundheitsdienstleister fiir die
Bevolkerung einer bestimmten Region einen
wesentlichen Eckpfeiler in der Daseinsvorsor-
ge sicherzustellen. Eine ,,Strategie* zur Errei-
chung der Vision wird dann individuell entwi-
ckelt. In diesem Beispiel ist es die Herstellung
eines leistungsfahigen Krankenhausstandortes
durch Konzentration von vormals zwei Kran-
kenhausstandorten.

Bevor die Vision kommuniziert wird, soll-
te die inhaltliche Abstimmung in den internen
Gremien beachtet werden. Ist auch in den Gre-
mien eine gemeinsame Absprache iiber die
Vision und Strategie erreicht, kann es hilfreich
sein, diese Gedanken mit den zustindigen Be-
horden wie zum Beispiel der Bezirksregierung
und dem Ministerium sowie weiteren Verant-
wortlichen zu teilen. Hierdurch geschieht eine
Riickkopplung zwischen der Interpretation der
Rahmenbedingungen aus Sicht des Kranken-
haustrigers und den durch die Behdrden ange-
strebten Strukturen. Im Idealfall besteht eine
deckungsgleiche Auffassung, was den Verin-
derungsprozess unterstiitzt. Wenn Differenzen
bestehen, so konnen diese besprochen und be-
wertet werden, was gegebenenfalls zu einer
Anpassung der Vision oder Strategie fiihren
kann. Dadurch kann der Krankenhaustriger
vermeiden, Ressourcen in nicht gewiinschte
Strukturen zu investieren, beziehungsweise ge-
zielte Unterstiitzung durch die Bundeslidnder

erhalten.!! Gespriiche mit Kostentriigern soll-
ten ebenfalls gefiihrt werden, um ein gegen-
seitiges Verstidndnis von der zukiinftigen Ver-
sorgungsstruktur zu erlangen und notwendige
Schritte abzustimmen. Je nach Ausgestaltung
der Strategie sollten Gespriche mit weiteren
Dritten gefiihrt werden. Das konnten beispiels-
weise auch Banken zur Finanzierung, weitere
Krankenhaustrdger in direkter Nachbarschaft
zur Abstimmung von medizinischen Leitungs-
bereichen oder auch weitere vor- und nach-
gelagerte Leistungserbringer von Gesundheits-
leistungen sein, ebenso wie Rettungsdienste
oder Gesundheitsdmter, um Schnittstellen ide-
al aufeinander abzustimmen.'? Die Kommuni-
kation der Vision spielt somit eine entschei-
dende Rolle beim Gelingen eines Verinde-
rungsprozesses. Der internen Kommunikation
und Transparenz der Mafnahmen kommt in
der Praxis eine sehr hohe Bedeutung zu. Je
nach Unternehmenskultur gibt es verschiedene
Wege der Kommunikation. Hervorzuheben ist:
Je mehr sich die Mitarbeitenden mit den ein-
zelnen Mallnahmen identifizieren, desto bes-
ser gelingt der Transfer in die angestrebte
neue Struktur. Den Formen und Méglichkeiten
sind dabei keine Grenzen gesetzt. Mitarbeiter-
versammlungen, schriftliche Kommunikation
iiber Entwicklungsstinde bis hin zu offenen
Fragestunden zwischen Mitarbeitern und Fiih-
rungskriften wie auch kleine Videos im In-
ter- oder Intranet dienen dazu, dauerhaft die
Transparenz iiber die Vision und den strategi-
schen Weg in Verbindung mit den erreichten
und bevorstehenden MaBBnahmen zu erhalten.
»Kurzfristige Erfolge* konnen dabei ebenso
zur Sprache kommen wie Sorgen iiber die an-
stehenden Verdnderungen. Ist die gewiinschte
Transformation zum Beispiel im Sinne einer
Zusammenfiihrung von zwei vormals getrenn-
ten Krankenhausstandorten an einem Standort

11 Siehe hierzu die durch die Landesregierung NRW
bereitgestellten Mittel zur Umsetzung der NRW-
Krankenhausplanung.

12 Eine geplante Abstimmung von medizinischen Leis-
tungsangeboten muss unter Beachtung des Wettbe-
werbsrechts erfolgen. Ein Einbezug des Bundeskar-
tellamtes im Vorfeld ist zu priifen.
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abgeschlossen, gilt es diesen Zustand dauer-
haft in der ,,Unternehmenskultur zu veran-
kern®.

9.5 Zusammenfassung und
Ausblick

Die Krankenhausbranche steht vor grof3en Ver-
dnderungen. Externe wie interne Faktoren wei-
sen auf eine grundlegende Neuausrichtung
deutscher Krankenhiduser hin. Globale Effek-
te wirken ebenso auf die Neuausrichtung wie
nationale oder regionale Anforderungen. Auch
interne Faktoren werden bei einer moglichen
Neuausrichtung eines Krankenhausstandortes
eine Rolle spielen.

Die Neuausrichtung deutscher Kranken-
hduser sollte dabei zwei wesentliche Aspek-
te umfassen. Zum einen sollte das derzeitige
DRG-System zur Finanzierung der Kranken-
hausbetriebskosten verdndert werden. Es hat
sich gezeigt, dass das DRG-System die exo-
genen Schocks nicht addquat abbilden kann.
Die Folge ist eine Vielzahl von einzelnen Ein-
griffen, die weitere Auswirkungen nach sich
ziehen. Ein neues System kann wieder Sta-
bilitdt und somit Planbarkeit fiir die Zukunft
bewirken. Dabei wird deutlich, dass ein Wech-
sel des Finanzierungssystems nicht von jetzt
auf gleich geschehen kann. Es bedarf einer
Ubergangsphase, um den Krankenhiusern po-
tenzielle Anpassungsprozesse zeitlich zu er-
moglichen. Fiir diese Ubergangsphase wird es
wichtig sein, die Transformation der Kran-
kenhausbranche mit finanziellen Mitteln zu
unterstiitzen. Eine Konzentration von Kran-
kenhausstandorten in Deutschland wird mo-
netidre Mittel auBerhalb der Betriebskosten-
finanzierung benotigen. Neben der Neuaus-
richtung des Finanzierungssystems ist eben-
falls wichtig, eine landesbezogene Planung der
Krankenhauslandschaft vorzunehmen. Hierbei
miissen lokale Perspektiven gegen gesamtge-
sellschaftliche regionale Versorgungsperspek-

tiven abgewdgt werden. Die Neustrukturierung
anhand der Krankenhausplanung wird eben-
falls nicht ohne zuséitzliche Mittel strukturiert
gelingen.

Ein offener und transparenter Einbezug der
beteiligten Marktteilnehmern erscheint zwar
auf den ersten Blick herausfordernd, kann al-
lerdings eine breite Grundlage fiir die Be-
teiligung von Verantwortlichen schaffen, die
spéter dann bei der Umsetzung unterstiitzend
wirken. Ein ungesteuerter Prozess allein iiber
die Wirtschaftlichkeit sollte vermieden wer-
den. Denn es konnte zum Beispiel in bestimm-
ten Konstellationen dazu kommen, dass wirt-
schaftlich iiberlegene Standorte trotzdem vom
Markt verschwinden, weil bestimmte Kran-
kenhéduser durch Subventionierung gegeniiber
anderen Standorten einen Vorteil haben. So-
mit konnte eine Struktur gefordert werden, die
nicht dem angestrebten Ergebnis entspricht.

Die kommenden Jahre werden massive
Verdnderungen im Bereich der Fachkriftever-
fiigbarkeit mit sich bringen. Es kann damit
gerechnet werden, dass mehr Erwerbstitige
aus dem Berufsleben austreten als eintreten.
Damit werden Verdnderungsprozesse in den
Krankenhdusern angetrieben, um die vorhan-
denen Ressourcen effizient und effektiv fiir
die Gesundheitsversorgung einzusetzen. Di-
gitalisierung, Robotik und neue Formen der
Zusammenarbeit konnen Losungsansitze sein,
um diese Herausforderung zu bewiltigen.

Es zeigt sich, dass Verdnderungsprozes-
se im Krankenhaus hochkomplexe Vorginge
sind, die am besten iiber einen strukturier-
ten Ansatz systematisch vorbereitet, gesteuert
und durchgefiihrt werden konnen. Eine tie-
fergehende empirische Erforschung von Kran-
kenhausneuausrichtungen in den kommenden
Jahren vor dem Hintergrund der dargestellten
und weiterer Faktoren konnte Ergebnisse lie-
fern, die zum einen Auswirkungen der politi-
schen Rahmenbedingungen spiegeln und zum
anderen die Erfolgsfaktoren bei einer Neuaus-
richtung von Krankenhédusern benennen.
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Kapitel 10 - Sektoreniibergreifende Planung ambulanter Leistungen

== Zusammenfassung

Eine stiarkere Ambulantisierung der Versor-
gung wird politisch angestrebt. In der Konse-
quenz werden Leistungsbereiche zukiinftig zu-
nehmend ,,sektoreniibergreifend sowohl von
Krankenhdusern als auch von Vertragsdrzten
und medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
erbracht. Damit stellt sich die Frage nach der
Notwendigkeit von Anpassungen der ambulan-
ten vertragsdrztlichen Bedarfsplanung und der
Krankenhausplanung sowie nach einer mog-
lichen eigenen ,,sektoreniibergreifenden* Ver-
sorgungsplanung. Die Autoren dieses Beitrags
schlagen dazu ein mehrschrittiges Modell vor.
Eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses soll zundichst die Grundlage fiir die
sektoreniibergreifende Versorgungsplanung le-
gen. Dazu sind unter anderem die bedarfs-
gerechte Gesamtmenge ambulant und statio-
ndr erbringbarer Leistungen sowie der ange-
strebte Ambulantisierungsgrad in zu definie-
renden Leistungssegmenten festzulegen. Der
Vorschlag identifiziert zwei Varianten einer
sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung:
Eine Variante erweitert den Umfang der ambu-
lanten Bedarfsplanung, indem Leistungen aus
dem sektoreniibergreifenden Leistungsbereich
in das bisher mit der ambulanten Bedarfs-
planung beplante Leistungsvolumen iiberfiihrt
werden. Die andere Variante ist ein Ausschrei-
bungsmodell, bei dem die ermittelten Bedarfe
in einer Region zu passenden Leistungspake-
ten gebiindelt und zu festen Preisen ausge-
schrieben werden. Dabei sind die beiden Vari-
anten nicht gleichermafen fiir alle Leistungs-
bereiche geeignet, sodass sie — in einer dritten
Ausgestaltungsiiberlegung — parallel in unter-
schiedlichen Leistungssegmenten zum Einsatz
kommen sollten. Das vorgeschlagene Modell
bedarf umfassender konzeptioneller Vorarbei-
ten.

Strengthening ambulatory care is politically
intended in Germany. Therefore, hospitals as
well as office-based physicians will increas-
ingly perform cross-sectional care. This raises
the question whether there is a need for ad-
Jjustments to the current separate systems for

planning outpatient and inpatient capacity and
calls for a possible separate planning system
for cross-sectional services. The authors pro-
pose a multi-step process, based on a directive
by the Federal Joint Committee (G-BA). The
demand-oriented quantity of total services as
well as the degree of ambulantisation have
to be determined. The authors propose two
variants of cross-sectional planning: Includ-
ing cross-sectional services into the present
system of ambulatory planning or the tender-
ing of packages of cross-sectional services.
As these approaches are suitable for different
types of services, they should be implemented
in parallel. Conceptual work is necessary to
operationalise the proposed model.

10.1 Problemstellung

Eine stirkere Ambulantisierung der Versor-
gung wird als ein wesentliches Mittel zu Stei-
gerung von Effizienz und Patientenorientie-
rung angesehen, und so zielen etwa vom Ge-
setzgeber geschaffene Instrumente (z.B. Hy-
brid-DRGs) darauf ab, die Substitution sta-
tiondrer durch ambulante Leistungserbringung
anzureizen. Ambulantisierung bislang statio-
ndr erbrachter Leistungen hat Auswirkungen
auf die Nutzung der Kapazititen von Kranken-
hiusern und Vertragsdrzten. Damit stellt sich
die Frage, welche Anpassungen in der Kran-
kenhausplanung und der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung notwendig sind. Dariiber hi-
naus ist zu fragen, ob es einer eigenen ,,sek-
toreniibergreifenden* Versorgungsplanung fiir
den Bereich der durch beide Sektoren erbring-
baren Leistungen bedarf.

Ein zentrales Ziel von Planungssystemen
im deutschen Gesundheitssystem ist, den Um-
fang der Leistungserbringung zu begrenzen,
sei es tiber Kapazititsbegrenzungen oder iiber
eine Begrenzung erbringbarer Mengen, um
nicht bedarfsgerechte Leistungsausweitungen
(angebotsinduzierte Nachfrage) zu beschrin-
ken und Impulse zu einer bedarfsgerechten re-
gionalen Verteilung des Leistungsangebots zu
setzen. Des Weiteren geht es um die Sicherung
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von Qualitdtsanforderungen. Die Entwicklung
eines Planungssystems fiir den sektoreniiber-
greifenden Leistungsbereich stofit insoweit —
zumindest in der kurzen Frist — schnell an
Grenzen, denn die versorgungspolitisch ge-
wiinschte Ambulantisierung im Sinne der Ver-
lagerung von Leistungen aus der stationiren
in die ambulante Versorgung fiihrt notwendi-
gerweise zundchst dazu, dass Leistungen ver-
mehrt ambulant erbracht werden. Eine friih-
zeitige explizite Begrenzung des Umfangs der
Leistungserbringung in diesem Bereich durch
Planungsansitze konnte diesen gewollten Pro-
zess ausbremsen. Gleichwohl ist es im Ambu-
lantisierungsprozess zu vermeiden, dass zwar
zusitzliche Leistungen ambulant erbracht wer-
den, aber die stationér erbrachten Leistungen
in den entsprechenden Leistungsbereichen auf
gleichem oder nur geringfiigig niedrigerem Ni-
veau bleiben. Insofern ist es unabdingbar, den
Ambulantisierungsprozess bei der Kranken-
hausplanung in Gestalt einer entsprechenden
Bereinigung um ambulantisierte Leistungen zu
beriicksichtigen.

10.2 Uberblick iiber das
vorgeschlagene Modell

Vor dem Hintergrund der genannten He-
rausforderungen schlagen die Autoren ein
mehrschrittiges Modell vor. In einer kon-
zeptionellen Vorbereitungsphase sind regu-
latorische Anpassungen und die Entwick-
lung einer G-BA-Richtlinie zur sektoreniiber-
greifenden Versorgungsplanung vorgesehen.
Daran schliet sich eine Phase des initia-
len sektoreniibergreifenden Leistungsmonito-
rings an (Phase 1), in der das Augenmerk
auf den Ambulantisierungsgrad sowie mogli-
che Anzeichen fiir angebotsinduzierte Nach-
frage gelegt wird. Anschliefend erfolgt (in
Phase 2) die eigentliche sektoreniibergreifen-
de Planung. Hierfiir werden drei Varianten (A,
B und Y) vorgeschlagen: Variante A erwei-
tert den Umfang der ambulanten Bedarfspla-
nungsrichtlinie. Variante B definiert konkrete
Leistungspakete, auf die sich Leistungserbrin-
ger bewerben konnen. Die (von den Verfas-
sern empfohlene) Variante Y beriicksichtigt
schlieBlich — je nach Art der Leistungen — die
beiden zuvor genannten Ausgestaltungsvarian-

Vorbereitungsphase

Phase 1: Sektoreniibergreifendes Monitoring

Anzeichen fiir angebotsinduzierte Nachfrage

Ziel-Ambulantisierungsgrad erreicht oder keine
Anderung des Ambulantisierungsgrads mehr

Variante B

Variante A
Erweiterung des Umfangs

der ambulanten Bedarfs-
planungsrichtlinie
ben kénnen

Phase 2: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Definition konkreter Leis-
tungspakete, auf die sich
Leistungserbringer bewer-

Variante Y (empfohlen)
Kombination aus Varianten

A und B, anhéngig von der
Leistung (normal-vs. kom-
plexambulant)

Krankenhaus-Report 2024

O Abb.10.1 Schematische Darstellung des vorgeschlagenen Modells. (Quelle: hcb, Lehrstuhl Prof. Wasem)
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ten parallel. B Abb. 10.1 stellt die Phasen des
vorgeschlagenen Modells schematisch dar.

10.3 Vorbereitungsphase

10.3.1 Grundlegende
Uberlegungen

Zum jetzigen Zeitpunkt ist es nicht praktika-
bel, alle bisher an der ambulant-stationdren
Schnittstelle erbrachten Leistungsbereiche in
einen sektoreniibergreifenden Planungsansatz
einzuschliefen. Vielmehr erscheint es sinnvoll,
dass der Gesetzgeber fachirztlich ambulan-
te und ambulant erbringbare Leistungen, die
im Kollektivvertragssystem sowohl von Ver-
tragsdrzten als auch von Krankenhausirzten
grundsitzlich erbracht werden diirfen, als Ge-
genstand einer sektoreniibergreifenden Versor-
gungsplanung festlegt.

Voraussetzung fiir ein systematisches Leis-
tungsmonitoring der sektoreniibergreifenden
Versorgung und eine daran anschliefende Im-
plementierung eines Planungssystems ist die
Entwicklung von Soll-Maf3zahlen fiir die ange-
strebten Leistungsmengen in den niher zu de-
finierenden Leistungssegmenten. Die bedarfs-
gerechte Gesamtmenge ambulant und stationér
erbrachter Leistungen sowie — iiber den ange-
strebten Ambulantisierungsgrad — die ambu-
lante Sollmenge ist zu ermitteln. AuBerdem ist
eine umfassende Analyse des Status quo der
erbrachten Leistungen in den fiir die sektoren-
iibergreifende ambulante Leistungserbringung
vorgesehenen Segmenten erforderlich, sodass
sich Soll und Ist jeweils gegeniiberstellen las-
sen. Dies ist zum einen auf Bundesebene fest-
zulegen und muss zum anderen auf die regio-
nalen Planungsebenen heruntergebrochen wer-
den.

Zundchst miissen bedarfsgerechte Leis-
tungsmengen unabhingig von ihrer Erbrin-
gungsform abgeschitzt werden, um damit
(ggf. regionale) Uberversorgung' messen zu

1 Fiir die Adressierung regionaler Unterversorgung
bspw. in ldndlichen und/oder strukturschwachen Re-

konnen. Die Differenzierung zwischen ,,ech-
ter* und ,,angebotsinduzierter Nachfrage wird
dabei eine zentrale Herausforderung sein. Da-
fiir ist ein ausreichend detailliertes Konzept
noch zu entwickeln, erste Arbeiten fiir Kon-
zepte einer Ermittlung bedarfsgerechter Leis-
tungsmengen sind allerdings verfiigbar.” Au-
Berdem sollten solche Analysen auf Konzepten
leitliniengerechter Versorgung basieren. Dabei
wird auch zu priifen sein, welche regionalen
Abgrenzungen sinnvoll und inwieweit regiona-
le Vergleiche geeignet sind. Da aber die sorg-
faltige und insofern zeitaufwéndige Entwick-
lung eines solchen Konzeptes zeitgleich zur
Einfiihrung der Vergiitungsanreize zur Ambu-
lantisierung wenig praktikabel scheint, sollte
zundchst ein weniger komplexer Ansatz ver-
wendet werden. Als lernendes System sollte
er im Laufe der Zeit in das wissenschaftlich
fundiertere Konzept iibergehen. Wie urspriing-
lich in der ambulanten Bedarfsplanung mit Ist-
Arztzahlen konnte hier analog mit den Ist-
Leistungsmengen (alle Leistungen eines Leis-
tungssegments, unabhidngig vom Sektor, in
dem diese erbracht werden) gestartet werden.

Die eingeschlossenen Leistungssegmente
miissen Planungsregionen zugeordnet werden.
Grundlage hierfiir kann die regionale Zuord-
nung der fithrenden Arztgruppe fiir die je-
weiligen Leistungssegmente in der ambulanten
Bedarfsplanung sein. Abhingig von den Cha-
rakteristika des entsprechenden Leistungsseg-
ments kann der G-BA auch Planungsregionen
festlegen, die von denen abweichen, die sich
bei der Zuordnung nach der fiihrenden Arzt-
gruppe ergeben wiirden. Bei der Festlegung
der Planungsregionen sollte eine Kompatibi-
litat zu der Krankenhausplanung der Linder
angestrebt werden. Dies wiirde eine Bereini-
gung der ambulantisierten Leistungen aus den
Krankenhausplidnen erleichtern und eine ldn-
deriibergreifende Vergleichbarkeit gewihrleis-
ten.

gionen scheinen Vergiitungsanreize geeigneter als die
Instrumente in Planungssystemen, da diese primér auf
Begrenzungsregelungen abstellen.

2 So konnte ggf. das Innovationsfonds-Projekt Pop-
Group (G-BA o.J.) einen Ankniipfungspunkt bieten.
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Weiterhin sind Vorgaben fiir die notwendi-
gen Mafzahlen auf Bundesebene festzulegen,
nimlich fiir
1. die Soll-Gesamtmenge der Leistungen des

Leistungssegments (ambulant und stationér

erbracht) (Maf3zahl 1 Bundesebene) sowie

fiir
2. die ambulante Soll-Menge (Mafzahl 2
Bundesebene).

Fiir die Festlegung der Soll-Gesamtmenge je
Leistungssegment (Maf3zahl 1 Bundesebene)
sind zudem Regelungen zur Datenlieferung
zum Zwecke der Ermittlung der Ist-Mengen
in den einzelnen Leistungssegmenten zu tref-
fen. Ausgangspunkt fiir MaBzahl 1 sind diese
Ist-Leistungsmengen. AuBlerdem sind Krite-
rien fiir die Identifizierung eines begriinde-
ten Verdachts auf angebotsinduzierte Nach-
frage bzw. einer Uberversorgung in einzel-
nen Leistungssegmenten festzulegen. Grund-
lage dafiir konnen sowohl internationale Ver-
gleiche als auch die Analyse nationaler regio-
naler Unterschiede von Pro-Kopf-Leistungs-
mengen sein. Anschliefend ist die Vorge-
hensweise zur Anpassung der Maf3zahl 1 bei
Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage zu
regeln. Zudem ist die Ermittlung des ange-
strebten optimalen Ambulantisierungsgrads je
Leistungssegment zum Beispiel auf Grund-
lage internationaler Vergleiche zu beschrei-
ben, um diesen auf Maflzahl 1 anzuwenden
zu konnen, sodass sich daraus die ambulan-
te Soll-Menge (Maf3zahl 2 Bundesebene) er-
gibt.

Analog zur Regelungssystematik der
Richtlinie zur ambulanten Bedarfsplanung
sind Regelungen zum Herunterbrechen der
Mafzahlen auf die regionale Ebene zu tref-
fen — unter Beriicksichtigung insbesondere der
regionalen Demographie und Morbiditdt. So
kann beispielsweise ein iiberdurchschnittlicher
Anteil élterer Menschen in der Region sowohl
die Soll-Gesamtmenge der Leistungen in ei-
nem Leistungssegment (Maflzahl 1 regional)
erhohen als auch die ambulante Soll-Menge
(Mafzahl 2 regional) aufgrund der damit ver-
bundenen Kontextfaktoren senken.

AuBerdem ist festzulegen, in welchen Fil-
len Abweichungen auf der regionalen Ebene,
etwa bei Besonderheiten der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen, beschlossen werden kdnn-
ten. Zu denken wiire hier z. B. an Abweichun-
gen im anzustrebenden regionalen Ambulanti-
sierungsgrad, wenn spezialisierte Klinikstand-
orte schwerere Fille mit hoherem stationdrem
Versorgungsbedarf innerhalb eines Leistungs-
segments {liberregional anziehen.

Schlieflich sind Vorgaben zu machen,
wann je Leistungssegment in den Planungs-
regionen der Ubergang von Phase 1 (Leis-
tungsmonitoring) in Phase 2 (Leistungspla-
nung) stattfinden soll. Ausgangspunkt ist hier
zunichst die ambulante Soll-Menge (Mal-
zahl 2 regional) im Leistungssegment. Spétes-
tens wenn diese erreicht ist, sollte die Phase 2
einsetzen. Da jedoch vermieden werden soll,
dass sich Uberversorgung etabliert und verfes-
tigt, bietet es sich an, einen Prozentsatz der
ambulanten Soll-Leistungsmenge der Mal-
zahl 2, z.B. 90 % oder 95 %, festzulegen, bei
deren Erreichung das Leistungssegment be-
reits in Phase 2 — die sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung — iibergeht.

10.3.2 Festlegung institutioneller
Zustandigkeiten

Neben dem grundsitzlichen Auftrag an den
G-BA zur Erstellung einer Richtlinie zur sek-
toreniibergreifenden Versorgungsplanung sind
seitens des Gesetzgebers die zustdndigen Ak-
teure sowohl auf Bundes- als auch regionaler
Ebene festzulegen. Im Rahmen seiner Richt-
linien-Kompetenz erscheint der G-BA fiir die
Bundesebene als der geeignete Akteur, die
MafBzahlen 1 und 2 fiir die einzelnen Leis-
tungssegmente auf Bundesebene festzulegen.
Das Herunterbrechen der MaBzahlen auf
die regionale Ebene im Rahmen eines sekto-
reniibergreifenden Versorgungsplans nach den
Vorgaben der Richtlinie konnten auf KV-Ebe-
ne die KVen und die Landeskrankenhausge-
sellschaften im Einvernehmen mit den Lan-
desverbianden der Krankenkassen sowie den
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Ersatzkassen, analog zur Vorgehensweise in
der ambulanten Bedarfsplanung, iibernehmen.
Wie fiir den Bedarfsplan nach § 99 SGB V vor-
gesehen, sollte auch hier die Verpflichtung zur
Vorlage dieses sektoreniibergreifenden Versor-
gungsplans bei der fiir die Sozialversiche-
rung zustdndigen obersten Landesbehdrde be-
stehen. Diese hitte dann ein Beanstandungs-
recht innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

Kommt es zu keinem Einvernehmen zwi-
schen KV, Landeskrankenhausgesellschaft
und den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen sowie den Ersatzkassen, wire auch hier
eine analoge Regelung zur Anrufung des Lan-
desausschusses nach § 90 SGB V vorzusehen
(vgl. dazu § 99 Abs. 2 SGB V). Diese Kompe-
tenz sollte dem erweiterten Landesausschuss,
der bspw. auch fiir die Wahrnehmung der

Aufgaben im Rahmen der ambulanten spe-
zialfachédrztlichen Versorgung vorgesehen ist
(§ 116b Abs. 3 SGB V), iibertragen werden.
Dabei handelt es sich um den Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen, der um
Vertreter der Krankenhiduser, bestellt durch
die Landeskrankenhausgesellschaft, erweitert
wird, sodass eine G-BA-Paritit mit einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern entsteht. Wie in
§ 90 Abs. 4 SGB V verankert, wirken die fiir
die Sozialversicherung zustindigen obersten
Landesbehdrden beratend im erweiterten Lan-
desausschuss mit.

Die durch die Richtlinie geregelten zusitz-
lichen Anpassungsmdglichkeiten der MaB3zah-
len durch die regionale Ebene kdnnten eben-
falls der Kompetenz des erweiterten Landes-

Entwicklung einer Richtlinie mit Rahmenvorgaben zum Richtlini
sektorentibergreifenden Monitoring (Phase 1) Ick t - éur ifend
sowie zur Planung (Phase 2) SElEER DA EiEne
l Versorgungsplanung
Ermittlung abgerechneter Ist-Leistungsmenge pro Kopf je
Leistungssegment, Summe ambulanter
o und stationarer Leistungen
g
o
2
v
E
=4 Leistungssegment ;
“ mit Anzeichen fiir angebots- Reduktion der
G e Durchschnittsmengen
Nachfrage?
l nein
Schatzung eines optimalen Ambulantisierungsgrades
und Anwendung auf MafBzahl 1

A 4
° Umsetzung der MaBBzahlen der Bundesebene
S in die Planungsregionen auf Basis regionaler .
Qo Bevolkerungsdaten (Berechnungsschritte nach | ff - -
5 den Vorgaben der Richtlinie) Versorgungsplan je KV-Bezirk:
= - regional umgesetzte Maf3zahl 1
5 l - regional umgesetzte MaRzahl 2
? Falls regionale Besonderheiten es erfordern, Je Leistungssegment

ggf. weitere Anpassungen der Maf3zahlen

Krankenhaus-Report 2024

B Abb.10.2 Prozess in der Vorbereitungsphase. (Quelle: hcb, Lehrstuhl Prof. Wasem)
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ausschusses unterstellt werden. Fiir die Lan-
desebene spricht hier z. B., dass sich Prozesse
der regionalen Verteilung von leichten und
schwereren Fillen aufgrund regionaler Spezia-
lisierung beobachten und planerisch beriick-
sichtigen lassen. Die erweiterten Landesaus-
schiisse konnten auch das regionale Monito-
ring in Phase 1 und die Planung in Phase 2
wahrnehmen.

10.3.3 Umsetzung der Maf3zahlen
in der Vorbereitungsphase

O Abb. 10.2 zeigt den mit dieser Studie emp-
fohlenen und auf einer solchen Richtlinie auf-
bauenden Prozess der Ermittlung der Soll-
Maf3zahlen fiir das Monitoring ausgehend von
den Ist-Mengen der Leistungserbringung. Ent-
sprechend den Vorgaben der Richtlinie werden
auf Bundesebene durch den G-BA die Ist-Leis-
tungsmengen der einzelnen Leistungssegmen-
te ermittelt und nach den festgelegten Kriterien
auf Anhaltspunkte fiir Uberversorgung iiber-

priift und ggf. angepasst und so die Maf3zahl 1

(Soll-Gesamtmenge) auf Bundesebene ermit-

telt. Ebenfalls entsprechend den Richtlinien-

Kriterien wird auch die Maf3zahl 2, die ambu-

lante Soll-Menge, festgelegt.

Ergebnis des Berechnungsprozesses fiir die
einzelnen Planungsregionen und Leistungs-
segmente sind also zwei regionale Mallzahlen,
die die Grundlage fiir den Monitoring-Prozess
bilden:

1. die regional angepasste Soll-Gesamtmen-
ge der Leistungen des Leistungssegments
(ambulant und stationdr erbracht) (Mal3-
zahl 1 regional) und

2. die ambulante Soll-Menge (Mafizahl 2 re-
gional).

10.4 Phase 1:
Sektoreniibergreifendes
Monitoring

Da der Gesetzgeber die Ambulantisierung,
d.h. die Verlagerung von stationdr zu am-
bulant, tiber Vergiitungsanreize beschleunigen
mochte, sollte eine Versorgungsplanung mit
Mengenbegrenzungen grundsitzlich erst ein-
setzen, wenn der Ambulantisierungsprozess
abgeschlossen ist. In der ersten Phase sollten
daher Leistungserbringer, die die zugehorigen
Voraussetzungen der Qualitétssicherung (vgl.
z.B. §§ 135 Abs. 2, 116b Abs. 4 S. 4 SGB V)
erfiillen, Leistungen grundsétzlich ohne Men-
genbegrenzung erbringen konnen. Allein da-
durch, dass definierte Qualititsanforderungen
fir die Leistungserbringung erfiillt werden
miissen, kann jedoch von einer mengenbegren-
zenden Wirkung ausgegangen werden.

Allerdings ist zu erwarten, dass es bei
einzelnen Leistungssegmenten ohne Mengen-
begrenzung auch zu einer (regionalen) Uber-
versorgung durch angebotsinduzierte Nachfra-
ge kommen konnte und in der Konsequenz
nicht gewollte Strukturen regionaler Uberver-
sorgung entstehen, die dann in der eigentlichen
Planungsphase nicht mehr behoben werden
konnten. Daher ist in Phase 1 ein differenzier-
tes Monitoring der Leistungsentwicklung fiir
die eingeschlossenen Leistungssegmente mit
einer sich unmittelbar anschliefenden Konse-
quenz fiir den Ubergang in Phase 2 erforder-
lich.

Das Monitoring ist, neben dieser Kern-
funktion fiir Phase 1, als Daueraufgabe in
Phase 2 als Basis fiir einen regelméfigen Soll-
Ist-Abgleich im Planungsmodell notwendig.
Das Monitoring findet kontinuierlich in Pe-
rioden statt; eine Periode kann z.B. ein Ka-
lenderjahr umfassen. Das initiale Monitoring
wiirde in der Startperiode stattfinden.

Das Monitoring selbst basiert auf den Er-
gebnissen der Vorbereitungsarbeiten. Ziel ist
es, den Ambulantisierungsprozess zu beglei-
ten und zu veranlassen, dass in seinem Ver-
lauf schon bestehende Uberversorgung (etwa
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Ist die regional erbrachte ambulante Menge der Leistungen des Leistungssegments

>

als z.B. 90 % der ambulant erbringbaren SOLL-Menge (Maf3zahl 2 regional)?

nein

Verbleib in Phase 1

|

ja

|

Ist die regional erbrachte Gesamtmenge der Leistungen des Leistungssegments

die Soll-Gesamtmenge (MaBzahl 1 regional)?

ja

nein

Empfehlung zur Uberpriifung
der Einhaltung der Leistungsindikationen
sowie zusatzlich der Kontextfaktoren
fur die stationare Erbringung

Keine weiteren
MaBnahmen

Krankenhaus-Report 2024

B Abb. 10.3 Prozess im sektoreniibergreifenden Monitoring. (Quelle: heb, Lehrstuhl Prof. Wasem)

aufgrund angebotsorientierter Nachfrage) kor-
rigiert und neu entstehende Uberversorgung
verhindert wird. Die regionalen Mafizahlen
dienen hier als Mafstab und dazu, den Zeit-
punkt fiir den Ubergang in Phase 2 — die
sektoreniibergreifende Versorgungsplanung —
zu bestimmen. Gleichzeitig sind sie Indikato-
ren dafiir, Anpassungen z.B. in der Kranken-
hausplanung einzuleiten. Schon in der Start-
periode und in jeder folgenden Periode sollte
iberpriift werden, inwieweit Anzeichen fiir
regionale ambulante Uberversorgung fiir ein
Leistungssegment vorliegen. Kriterium hierfiir
ist das Uberschreiten des festgelegten Anteils
(z.B. 90 %) der ambulant zu erbringenden
Soll-Menge eines Leistungssegments (Mal3-
zahl 2 regional). Die ambulante Soll-Menge
wird der tatsdchlichen regionalen Menge der
ambulant erbrachten Leistungen gegeniiberge-
stellt. Uberschreitet die regional erbrachte am-
bulant erbrachte Leistungsmenge diese Ziel-
grofe, erfolgt unmittelbar in der entsprechen-
den Periode der Ubergang des Leistungsseg-
ments in Phase 2, die sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung. 8 Abb. 10.3 zeigt einen

exemplarischen Ablauf des Monitorings je Pe-
riode.

Besondere Schwierigkeiten konnen auftre-
ten, wenn zwar die Maf3zahl 2 nicht erreicht
wird, jedoch Anzeichen fiir Uberversorgung
im gesamten Leistungssegment durch Uber-
schreitung der MaBizahl 1 von vornherein
vorliegen oder sich im Rahmen des ange-
strebten Ambulantisierungsprozesses einstel-
len. Das heif3t, zwar wird die ambulant zu
erbringende Soll-Menge (Maf3zahl 2 regional)
nicht erreicht, jedoch werden insgesamt mehr
Leistungen eines Leistungssegments erbracht
als die im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit er-
mittelte Gesamtmenge (Maf3zahl 1 regional).
Die Menge der stationidr erbrachten Leistun-
gen ist also von vornherein zu hoch und/oder
sinkt nicht entsprechend dem Anstieg der am-
bulant erbrachten Leistungen. Dies ist nicht
mit den Instrumenten der Phase 2 adressierbar,
da diese nur die ambulant erbrachten Leis-
tungen betreffen. Eine vorzeitig einsetzende
Planung wire hier kein passendes Instrument;
sie wiirde eine ggf. nicht-indikationsgerechte
Leistungserbringung nicht adressieren konnen.
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Zusitzlich wiirde eine frithzeitige Zutei-
lung von Arztsitzen (Variante A, vgl. Phase 2)
oder ausgeschriebenen Leistungen (Varian-
te B) den angestrebten durch die Vergii-
tungsmechanismen ausgelosten Effizienzwett-
bewerb in der Ambulantisierungsphase verhin-
dern. Eine durch das friihzeitige Einsetzen des
Planungsprozesses angereizte frithzeitige Si-
cherung von Arztsitzen durch die Akteure in
Variante A konnte au3erdem dazu fiihren, dass
mit den zusitzlichen Kapazititen dann vor-
wiegend andere Leistungen als diejenigen des
beplanten Leistungssegments erbracht wiir-
den.

Ansatzpunkte fiir den Fall der isolier-
ten Uberschreitung der regionalen Mafzahl 1
(Soll-Gesamtmenge regional) kénnen hier al-
so nur die Krankenhausplanung oder Priifme-
chanismen bzgl. der Indikationsgerechtigkeit
entsprechender Leistungen sein. Dabei sollte
bei grundsitzlich bestehender Indikation fiir
die Erbringung der Leistung im stationdren
Bereich auch gepriift werden, ob entsprechen-
de Kontextfaktoren die stationdre Erbringung
rechtfertigen. Ist dies nicht der Fall, ist von
einer priméren Fehlbelegung auszugehen, so-
dass entsprechende Maflnahmen durch den
Medizinischen Dienst (MD) initiiert werden
miissten.

10.5 Phase 2:
Sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung

Die in der ersten Phase identifizierten Leis-
tungssegmente, bei denen der festgelegte An-
teil der ambulanten Soll-Menge (Mafzahl 2
regional) erreicht wurde, gehen in der zwei-
ten Phase in eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsplanung tiber. Dabei kann der Zeit-
punkt des Ubergangs, wie oben beschrieben,
fiir unterschiedliche Leistungssegmente ver-
schieden sein. Im Folgenden werden dafiir
drei Varianten vorgeschlagen. Fiir den Zeit-
punkt des Ubergangs von der Monitoring- in
die Planungsphase konnte erwogen werden,
dass schon wihrend der Monitoringphase tti-

gen Leistungserbringern bei der Zulassung ein
Vorrang eingerdumt wird.

10.5.1 Variante A: Erweiterung des
Umfangs der ambulanten
Bedarfsplanungs-Richtlinie

Ausgangspunkt der Variante A ist die am-
bulante Bedarfsplanung. Leistungen aus dem
sektoreniibergreifenden Leistungsbereich wiir-
den hierbei in das bisher mit der ambulan-
ten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolu-
men tiiberfiihrt werden. Vorteil dieser Varian-
te ist, dass kein zusitzliches eigenstindiges
Planungssystem fiir die sektoreniibergreifen-
den Leistungen konzipiert werden muss, son-
dern nur Anpassungen in der institutionellen
Ausgestaltung vorgenommen werden miissen
(Erweiterte Landesausschiisse). Ein eigenstin-
diges Planungssystem birgt die Gefahr, un-
gewollt einen zusétzlichen dritten Sektor und
damit mogliche zusétzliche Schnittstellenpro-
bleme zu schaffen.

Bei dem in das ambulante Bedarfspla-
nungssystem iiberfiihrten Leistungsvolumen
kann es sich um bisher oder zukiinftig von
Krankenhdusern ambulant erbrachte Leistun-
gen bzw. bisher unbeplante, durch Vertrags-
drzte oder Krankenhéuser erbrachte ambulante
Leistungsarten handeln. Da in der ambulan-
ten Bedarfsplanung allerdings keine Leistun-
gen, sondern ,,Arztkopfe* durch den Hebel der
Zulassung geplant werden, miissen in dieser
Variante zunichst die tiberfiihrten Leistungen
in drztliche Vollzeitdquivalente umgerechnet
werden. Dies geschieht, indem die Zeiten fiir
die Erbringung der entsprechenden Leistungs-
menge in Arztstunden und -minuten und da-
rauf aufbauend in drztliche Vollzeitidquivalente
umgerechnet werden. Die Bedarfsplanungs-
richtlinie des G-BA muss dazu entsprechend
modifiziert werden.

Grundsitzlich sind arztzentrierte Leistun-
gen aus dem sektoreniibergreifenden Bereich
geeigneter fiir Variante A als bspw. stark team-
orientierte Leistungen, an denen verschiedene
Professionen mitwirken. Arztzentrierte Leis-
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tungen sind z. B. in der Regel AOP-Leistungen
(§ 115b SGB V), ebenso vielfach Leistungen
ausgewdhlter Krankenhausambulanzen (z.B.
Hochschulambulanzen, § 117 SGB V), aber
auch (ausgewihlte) Leistungen der ambulan-
ten spezialfachirztlichen Versorgung (§ 116b
SGB V), die zwar teamorientiert, jedoch nicht
professionsiibergreifend konzipiert ist. Weni-
ger geeignet fiir die Uberfiihrung in die ambu-
lante Bedarfsplanung sind Leistungen in Me-
dizinischen Behandlungszentren fiir Erwach-
sene mit geistiger Behinderung oder schwe-
ren Mehrfachbehinderungen (§ 119¢ SGB V)
oder in Sozialpddiatrischen Zentren (§ 119
SGB V). Fiir diese Leistungen ist die profes-
sionsiibergreifende Ausrichtung prigend. Eine
stark arztzentrierte Planung konnte hier mit
unerwiinschten Effekten fiir die Versorgung
einhergehen.

In Variante A wiirden zudem bestehen-
de regionale Ungleichgewichte unter Beriick-
sichtigung der ambulanten Versorgung durch
Krankenhduser deutlich und konnten mit ent-
sprechenden Zulassungsbeschriankungen bzw.
-erweiterungen adressiert werden. Um Un-
gleichgewichte innerhalb einzelner Facharzt-
gruppen und Regionen durch die Hinzunahme
neuer Leistungen nicht weiter zu verstdrken,
konnte zudem ein hoherer Konkretisierungs-
grad der Bedarfsplanung fiir die Leistungen
dieses sektoreniibergreifenden Versorgungsbe-
reichs erwogen werden. Dies konnte auf zwei
Weisen geschehen. Einerseits konnten die be-
planten Arztgruppen stirker differenziert wer-
den — hierfiir konnte sich z. B. eine Aufteilung
nach vorwiegend konservativ und vorwiegend
operativ titigen fachirztlichen Gruppen anbie-
ten. Andererseits konnte analog zu dem schon
in der Bedarfsplanung eingesetzten Element
des qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs ei-
ne Beplanung iiber konkrete Versorgungsauf-
trige bezogen auf den Leistungsbereich der
facharztspezifischen ambulantisierbaren Leis-
tungen, eingefiihrt werden.

Fiir beide Wege ist jedoch kritisch zu
iiberpriifen, inwieweit sie zusétzliche Schnitt-
stellenprobleme fiir Patienten generieren, z. B.
Uberweisungswege zwischen neu entstehen-

den ,,Facharzt-Untergruppen®, und/oder zu ho-
hen regulativen und biirokratischen Aufwand
erzeugen, z.B. die Festlegung der Leistungs-
bereiche und Kontrolle der Einhaltung der
Leistungsabgrenzung. Dabei ist zu erwigen,
ob der moglichen Gefahr einer unerwiinsch-
ten Verlagerung von Leistungsanteilen in den
operativen Bereich nicht flexibler mit der Um-
gestaltung von Vergiitungsanreizen, hier zu-
gunsten des konservativen Bereichs, begegnet
werden konnte. Auch ist vorstellbar, die Zu-
lassungen fiir die in die Bedarfsplanung iiber-
filhrten Leistungen zeitlich zu befristen. Da-
zu wire ein jeweils angemessener zeitlicher
Rahmen vorzusehen, sodass Investitionen in
die entsprechenden Leistungen von den Leis-
tungserbringern als sinnvoll eingeschitzt wer-
den.

Die in der sektoreniibergreifenden Versor-
gung erbrachten Leistungen sind nicht nur bei
der ambulanten Bedarfsplanung zu beriick-
sichtigen. Vielmehr ist es auch notwendig, sol-
che Leistungen, die nunmehr nicht mehr statio-
nér, sondern ambulant erbracht werden, bei der
Krankenhausplanung zu beachten. Hier sind
die Leistungen entsprechend in nicht mehr
notwendige Betten umzurechnen. Dies ist Auf-
gabe der jeweiligen Landesbehorden.

10.5.2 Variante B: Ausschreibung
von Leistungspaketen

Aufbauend auf der Vorbereitungsphase wer-
den in Variante B die ermittelten Bedarfe in
einer Region zu passenden Leistungspaketen
gebiindelt und zu festen Preisen, die sich aus
den bestehenden und mit diesem Reformvor-
schlag nicht adressierten Vergiitungsregelun-
gen ergeben, ausgeschrieben. Die Leistungs-
biindel diirfen nicht zu kleinteilig sein, sondern
miissen eine Bewerbung fiir einen zusammen-
hingenden Kontext von Leistungen attraktiv
machen. Auf die Ausschreibungen koénnten
sich alle Leistungserbringer bewerben, die zur
Erbringung der Leistungen in der entsprechen-
den Region die notwendigen Voraussetzungen
mitbringen.
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Fiir die Zuschlagserteilung bedarf es kon-
kreter Kriterien, unter anderem Wirtschaftlich-
keitsaspekte. Fiir Leistungen, die spezifische
Gerite erfordern, konnten Leistungserbringer
in der Vergabe bevorzugt werden, die diese
bereits angeschafft haben, um aus Gesamtsys-
tem-Perspektive nicht notwendige Investitio-
nen zu vermeiden und bestehende Ressourcen
auszulasten. Auch Qualititskriterien sollten
einbezogen werden. So diirften Leistungser-
bringer, die bereits Erfahrungen in der Er-
bringung vergleichbarer Leistungen aufweisen
konnen, ein hoheres Qualititsniveau erreichen.
Auch die Vorhaltung eines professionsiiber-
greifenden Teams kann fiir manche Leistungs-
pakete eine sinnvolle Anforderung sein. Durch
den in einem solchen Ausschreibungsmodell
ausgelosten Wettbewerb sollte ein vorteilhaf-
tes Kosten-Nutzen-Verhiltnis in dem sekto-
reniibergreifenden Leistungssegment erreicht
werden. Die fiir die Entscheidung genutzten
Kriterien miissen dabei bei der Ausschreibung
transparent kommuniziert und mit einer fes-
ten Hierarchie untereinander versehen werden.
Die Kiriterien und ihre Hierarchie sollten bun-
deseinheitlich ausgestaltet werden, ihre kon-
krete Operationalisierung auf der Landesebe-
ne.

Ein weiterer Vorteil dieser Variante ist
die Moglichkeit, dem zeitlich variablen Be-
darf einzelner Leistungen gerecht zu werden.
Anders als in der reguldren ambulanten Be-
darfsplanung sind auch befristete Ausschrei-
bungen umsetzbar. Dies setzt an der oft dis-
kutierten Problematik unbegrenzter, auch iiber
ein Vertragsarztleben hinausgehender Zulas-
sungen in der ambulanten Bedarfsplanung an.
Diese Befristungen konnen zudem leistungs-
spezifisch variieren. Gerade fiir investitionsin-
tensive Leistungen sind in der Regel lingere
Fristen notwendig.

Anders als in Variante A sind in die-
ser Variante auch solche Leistungen gut ab-
bildbar, die professionsiibergreifend konzipiert
sind und fiir die eine Beriicksichtigung in ei-
nem Planungssystem den regionalen Zugang
zu diesen Leistungen verbessern konnte. Dies
gilt etwa fiir Medizinische Behandlungszen-

tren fiir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen
(§ 119¢c SGB V), deren regionale Verteilung
zurzeit nicht dem Kriterium der Versorgungs-
gerechtigkeit zu folgen scheint. Die Leistungs-
beschreibungen der auszuschreibenden Leis-
tungspakete konnten entsprechend formuliert
werden.

Die bundesweite Definition der Kriterien
und ihrer Ausgestaltung und Hierarchisierung
sollte bereits in der Vorbereitungsphase durch
den G-BA entwickelt und in der Richtlinie
zur sektoreniibergreifenden Versorgung veran-
kert werden. Wie bereits fiir Variante A erldu-
tert, konnte man fiir die Umsetzung der Aus-
schreibungen auf der Landesebene erweiterte
Landesausschiisse nutzen. Alternativ konnten
neue Gremien dafiir geschaffen werden (z. B.
,»$ 90b-Gremien).

Die iiber Ausschreibungen vergebenen,
in der sektoreniibergreifenden Versorgung er-
brachten Leistungen sind, soweit sie bislang
in der vertragsirztlichen Versorgung erbracht
wurden, in der ambulanten Bedarfsplanung
von den Landesausschiissen bereinigend zu
berticksichtigen. Auch miissen solche Leistun-
gen, die nunmehr nicht mehr stationér, sondern
ambulant erbracht werden, bei der Kranken-
hausplanung bereinigend beriicksichtigt wer-
den. Hier sind die Leistungen entsprechend
von den zustindigen Landesbehorden in nicht
mehr notwendige Betten umzurechnen.

10.5.3 Variante Y: Kombination
der Varianten Aund B

In den vorangegangenen beiden Abschnitten
sind die beiden Varianten A und B als Al-
ternativen dargestellt worden. Allerdings hatte
die Analyse bereits gezeigt, dass beide Vari-
anten nicht gleichermallen fiir alle Leistungen
geeignet sind. Alternative A ist eher fiir arzt-
zentrierte, aber nicht professionsiibergreifende
Leistungen, die insbesondere kein interprofes-
sionelles Team mit nichtirztlichen Leistungs-
erbringern bei der Leistungserbringung beno-
tigen, geeignet. Variante B kann zwar eben-
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falls solche Leistungen abbilden. Allerdings
stellt sich die Frage, ob dafiir ein umfassendes
Ausschreibungsgeschehen fiir ein breites Leis-
tungsspektrum angemessen ist.

Daher bietet es sich an, beide Varian-
ten miteinander zu kombinieren. Die Erweite-
rung des Umfangs der ambulanten Bedarfspla-
nung wiirde fiir primér arztzentrierte Leistun-
gen vorgesehen. Dagegen wiirden professions-
iibergreifende Leistungen im Rahmen eines
Ausschreibungsverfahrens in die Versorgung
einbezogen. Die genaue Abgrenzung bediirf-
te einer empirischen Untersuchung, die im
Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden
konnte. Mit der Vergabe einer entsprechenden
empirischen Untersuchung kénnten GKV-SV,
KBV und DKG oder der G-BA beauftragt wer-
den.

10.6 Schlussfolgerungen

Eine stirkere Ambulantisierung der Versor-
gung gehort zu den Prioritidten in der deut-
schen Gesundheitspolitik. Der versorgungspo-
litisch gewollte Ausbau ambulanter Versor-
gung an der ambulant-stationdren Schnittstel-
le wird iiber entsprechende Vergiitungsanrei-
ze politisch forciert. Es stellt sich die Frage,
wie der ausgebaute ambulant-stationdre Be-
reich in die bestehenden Systeme der Versor-
gungsplanung eingeordnet werden kann. Zur
Verbindung von Steuerung iiber Vergiitungs-
anreize und Planungsinstrumente schlagen die
Verfasser ein mehrschrittiges Modell mit ei-
ner konzeptionellen und empirischen Vorbe-
reitungsphase sowie einem Zwei-Phasen-Mo-
dell mit einem initialen sektoreniibergreifen-
den Monitoring (Phase 1) und anschlieend
der eigentlichen sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungsplanung (Phase 2) vor. Dabei ist das
Monitoring darauf angelegt festzustellen, ob es
Anzeichen fiir angebotsinduzierte Nachfrage
gibt sowie ob die ambulante Soll-Leistungs-
menge erreicht ist. Bereiche, in denen sich
das Leistungsangebot an der ambulant-sta-
tiondren Schnittstelle konsolidiert hat, sowie
solche mit einer (ggf. regionalen) Uberver-

sorgung oder Tendenz zu angebotsinduzierter
Nachfrage werden sodann sektoreniibergrei-
fend beplant.

Die Verfasser entwickeln drei Varianten
fiir ein System sektoreniibergreifender Ver-
sorgungsplanung. Die erste Variante erweitert
den Umfang der ambulanten Bedarfsplanungs-
Richtlinie, indem auch Krankenhiuser inso-
weit einbezogen werden, als sie an der ambu-
lant-stationdren Schnittstelle ambulante Leis-
tungen erbringen. Herausfordernd ist hier, dass
die Leistungen in die Planungseinheiten der
ambulanten Bedarfsplanung (Arztzahlen) um-
gerechnet werden miissen. Soweit dadurch bis-
her stationidr erbrachte Leistungen entfallen,
sind zudem Anpassungen in der Krankenhaus-
planung erforderlich.

Die zweite Variante basiert auf einer um-
fassenden Bedarfsermittlung, um gebiindelte
Leistungspakete an der ambulant-stationédren
Schnittstelle auszuschreiben. Sowohl vertrags-
drztliche Leistungserbringer als auch Kranken-
hiuser konnen sich auf die Erbringung solcher
Leistungspakete bewerben. Im Zuge der Ver-
gabe der Leistungspakete sind in der ambulan-
ten Bedarfsplanung sowie der Krankenhaus-
planung Bereinigungen vorzunehmen, weil die
Leistungen nunmehr nicht mehr in diesen Sys-
temen erbracht werden.

Wihrend grundsitzlich beide skizzierten
Varianten alternativ eingesetzt werden konn-
ten, weisen sie jeweils Stiarken und Schwichen
auf, die fiir die einzelnen Leistungssegmente
nicht gleich sind. So eignen sich insbeson-
dere komplexe Leistungen, die ein interpro-
fessionelles Team benotigen, weniger fiir den
Einbezug in die ambulante Bedarfsplanung.
Daher bietet es sich an, weniger komplexe
und arztzentrierte Leistungen in die ambulante
Bedarfsplanung einzubeziehen. Fiir komplexe
und teamorientierte Leistungen, vor allem sol-
che mit interprofessioneller Leistungserbrin-
gung, bietet sich die Ausschreibung von Leis-
tungsbiindeln an. Fiir eine sektoreniibergrei-
fende Versorgungsplanung ist daher die Imple-
mentierung von Variante Y zu empfehlen. Sie
verbindet die Vorziige der Varianten A und B,
indem sie den unterschiedlichen Anforderun-
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fiir die eine vertiefende empirische Grundle-
gung erforderlich ist.
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== Zusammenfassung

Entlang des Versorgungspfads gibt der Beitrag
zundichst einen Uberblick iiber den Reformbe-
darf in der Notfallversorgung und dem Ret-
tungswesen. Darauf aufbauend werden inter-
nationale Entwicklungen und Studienergebnis-
se skizziert und aufgezeigt, welche Losungen
in anderen Lindern zum Einsatz kommen, um
diesen Problemen zu begegnen. Anschliefend
werden die Kernelemente der Reformempfeh-
lungen der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung im Hinblick auf die Notfallversor-
gung dargestellt und im Kontext internationa-
ler Impulse und projektbasierter Erfahrungen
aus Deutschland diskutiert. Abschlieffend wer-
den die Ergebnisse und Schlussfolgerungen
vor dem Hintergrund des aktuellen Stands der
Notfallreform zusammengefasst und diskutiert.

Along the care pathway, the chapter first pro-
vides an overview of the need for reform in
emergency care and rescue services. Based
on this, international developments and study
results are outlined and the solutions used
in other countries to address these problems
are shown. The core elements of the Govern-
ment Commission’s reform recommendations
for a modern and needs-based hospital care
with regard to emergency care are then pre-
sented and discussed in the context of interna-
tional impulses and project-based experiences
from Germany. Finally, the results and con-
clusions are summarised in the context of the
current status of the emergency care reform.

11.1 Status quo und Reformbedarf
in der Notfallversorgung und
dem Rettungswesen
in Deutschland

Der Beitrag befasst sich mit einem Thema,
das bereits linger im gesundheitspolitischen
und -wissenschaftlichen Fokus ist und dem
bereits seit Jahren ein Reformbedarf beschei-
nigt wird. Es existieren zahlreiche Gutachten,
Studien und Stellungnahmen, die die Proble-

me ,auf allen Ebenen der Versorgungskette*
(Krafft et al. 2022) sowie Losungsvorschlige
aufzeigen. Dennoch ist eine wirkliche Neu-
strukturierung der Notfallversorgung bisher
ausgeblieben. Das illustrieren u. a. zwei nicht
weiter verfolgte Reformentwiirfe des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit aus der 19. Legis-
laturperiode (2017-2021; Krafft et al. 2022).
Die Griinde fiir das bisherige Scheitern einer
Notfallreform sind vielféltig und sind sicher
auch der Komplexitit des Themas geschuldet.
Auch wenn der Reformbedarf der Notfallver-
sorgung und des Rettungswesens bereits viel-
fach dargestellt worden ist, skizziert der Bei-
trag zunichst entlang des Versorgungspfads,
wo Probleme und damit auch Stellschrauben
fiir Verbesserungen liegen (siche 8 Abb. 11.1).

Wie @ Abb. 11.1 zu entnehmen ist, stellt
sich zunichst die Frage danach, was eigentlich
ein Notfall ist und ob es in Deutschland ,,zu
viele* davon gibt.

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn
eine Patientin oder ein Patient ,korperliche
oder psychische Veridnderungen im Gesund-
heitszustand aufweist, fiir die der Patient [oder
die Patientin] selbst oder eine Drittperson un-
verziigliche medizinische und pflegerische Be-
treuung als notwendig erachtet (Deutscher
Bundestag — Wissenschaftliche Dienste 2022).
Daneben konnen Notfallpatientinnen und -pa-
tienten definiert werden als ,,Personen, die sich
infolge einer Erkrankung, Verletzung, Vergif-
tung oder aus sonstigen Griinden in unmittel-
barer Lebensgefahr befinden oder bei denen
diese zu erwarten ist oder bei denen schwe-
re gesundheitliche Schiaden zu befiirchten sind,
wenn keine schnellstmogliche notfallmedizini-
sche Versorgung oder Uberwachung und gege-
benenfalls eine Beforderung zu weiterfiihren-
den diagnostischen oder therapeutischen Ein-
richtungen erfolgt” (Koster et al. 2016). Neben
diesen beiden Definitionen, die sich vor allen
Dingen im Hinblick auf das Steuerungspoten-
zial unterscheiden, gibt es zahlreiche weitere,
u. a. auf Ebene der Bundeslinder.

Mit einer Rate von 20 Fillen pro 100
Einwohner, die jdhrlich in den Krankenhaus-
Notaufnahmen gesehen werden, bewegt sich
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Sind das ,zu viele”? Wie sieht es in anderen Landern aus?

,Sichtbare” Notfille: 23,6 Mio.

Wie kann der Zugang
gesteuert werden?

25%  75%

Muss der Rettungsdienst
immer ein Krankenhaus

anfahren?
Welche Alternativen zur physischen Untersuchung gibt es? Sta:::i%:\t-ire
alle
Kénnen diese beiden
X KV- NOT-
Anlaufstellen sinnvoll
kombiniert werden? NOTDIENST  AUFNAHME In fanderen Q
Landern
22-33%’ Notfalle":
7,7 Mio. (47% der Falle)*
6,1 Mio." 17,5 Mio.2 45%

Wie kann dieser
Anteil gesenkt
werden?

Einweisungen
insgesamt:
7,6 Mio. (46% der Falle)

Nach Hause: 15,9 Mio.

B Abb. 11.1 Probleme innerhalb der Notfallversor-
gungskette in Deutschland (2021). (Quellen: / Zi 2023;
2 Eigene Berechnungen nach Statistisches Bundesamt

Deutschland unterhalb des OECD25-Schnitts
(B Abb. 11.2; OECD 2023), sodass hier —
selbst wenn die internationale Vergleichbarkeit
eingeschrénkt ist — nicht der Kern des Prob-
lems zu liegen scheint.

Der Zugang zur Notfallversorgung erfolgt
in Deutschland entweder iiber den &rztlichen
Bereitschaftsdienst der Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KV-Notdienst, 25 % aller Notfil-
le) oder durch die Notaufnahmen der Kranken-
hauser (75 % aller Notfille). Dass in Deutsch-
land nur ein Viertel der Bevolkerung weil3,
dass sie sich im Falle einer akuten, aber nicht
lebensbedrohlichen gesundheitlichen Lage an
den KV-Notdienst wenden kann und sollte
(Krafft et al. 2022), zeigt das Potenzial im Hin-
blick auf die Steuerung des Zugangs. Auch
wenn die Studienlage hier nicht ganz eindeu-
tig ist, so weisen doch einige Untersuchungen
auf eine (zu) niedrigschwellige Inanspruch-
nahmemdoglichkeit der Notfallversorgung und
dariiber hinaus darauf hin, dass die medizini-
sche Dringlichkeit durch Hilfesuchende oder

Krankenhaus-Report 2024

2022, InEK 2021; 3 Geissler et al. 2017; 4 Eigene Be-
rechnungen nach InEK 2021. Anmerkung: Zahlen sind
gerundet)

das Personal nicht selten iiberschitzt wird
und eine KV-Notdienstpraxis moglicherwei-
se geeigneter wire, diese Fille zu behan-
deln (Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018;
Schuettig und Sundmacher 2019; Scherer et al.
2017). Diese fehlgeleitete — und zumindest
bis zur Pandemie steigende — Inanspruchnah-
me der Notfallversorgung resultiert aus einer
fehlenden Patientensteuerung. Das hat bereits
der Sachverstindigenrat zur Begutachtung und
Entwicklung im Gesundheitswesen und der
Pflege (SVR) in seinem Gutachten aus 2018
konstatiert und eine umfassende Reformierung
gefordert (Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2018). Weiterhin sollte generell kritisch be-
trachtet werden, inwiefern das System zweier
Zugangswege iiberhaupt sinnvoll ist bzw. wie
diese sinnvoll miteinander verkniipft werden
konnten.

Dartiber hinaus stellt sich die Frage, ob der
Rettungsdienst tatsidchlich immer ein Kran-
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O Abb. 11.2  Anzahl der Besuche in Notaufnahmen pro
100 Einwohner (2021). (Quelle: Eigene Darstellung nach
OECD 2023)

kenhaus ansteuern muss oder ob auch andere
Leistungsanbieter (z.B. Arztpraxen) in Frage
kdmen — die aktuellen Rettungsdienstgeset-
ze der Linder lieBen dies zumindest theo-
retisch zu (Loos und Azamati 2023). Zwar
regelt § 133 SGB V die Versorgung mit Kran-
kentransportleistungen, jedoch stellt der Ret-
tungsdienst derzeit keinen eigenen Leistungs-
tatbestand dar und wird als Fahrt(kosten) zum
Krankenhaus gesehen. Daher zeigen sich bis-

lang im klinischen Alltag kaum Handlungsal-
ternativen (aufler der Codierung als Leer- bzw.
Fehlfahrt, die in den allermeisten Fillen auch
nicht vergiitet wird).

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden
Digitalisierung und den Erfahrungen aus der
Covid-19-Pandemie lésst sich auch iiberlegen,
ob tatsdchlich immer physische Hilfsleistun-
gen vonnoten sind oder fiir bestimmte An-
liegen telemedizinische Angebote ausreichend
bzw. besser geeignet wiren. Bisher finden te-
lemedizinische Interventionen in Deutschlands
Notfallversorgung und Rettungswesen, wenn
tiberhaupt und von ein paar Ausnahmen wie
dem Telenotarzt (sieche » Abschn. 11.3.2) ab-
gesehen, jedoch meist nur auf Projektbasis
statt.

Zudem wird fast die Hilfte der Hilfesu-
chenden auch stationdr aufgenommen, was
im internationalen Vergleich auffillig hoch
(Geissler et al. 2017) ist. Entsprechendes Ver-
besserungspotenzial soll im Folgenden entlang
der in @ Abb. 11.1 aufgeworfenen Fragen in-
nerhalb der Versorgungskette aufgezeigt wer-
den.

Das lésst darauf schlieBen, dass die durch
Bettenkapazititen und Vergiitungsmechanis-
men ausgelosten Anreize z. T. fehlleitend sind.
Vor dem Hintergrund diverser Fehlanreize be-
darf es einer grofleren Krankenhausversor-
gungsreform mit einer Reduktion der Betten-
kapazititen und einer Neujustierung der Ver-
glitung weg von einer zu starken Fokussierung
auf aufgenommene Fille — hin zu einer Vorhal-
tungsorientierung. Ein dritter Baustein wire
eine sinnvolle Kombination der Anlaufstellen,
um durch einen gemeinsamen Blick auf die Pa-
tientin oder den Patienten die Notwendigkeit
einer stationdren Aufnahme zu kléren.

Insgesamt lassen sich die aufgefiihrten Pro-
bleme den Kategorien (1) Zugang und Steue-
rung sowie (2) Versorgungsoptionen innerhalb
der Notfallstruktur zuordnen. Entlang dieser
Kategorisierung sollen im folgenden Abschnitt
internationale Erfahrungen bzw. Studienergeb-
nisse vorgestellt werden, die als Impulsgeber
fiir eine Neuordnung der Notfallstruktur die-
nen konnten.
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11.2 Internationale Impulse

11.2.1 Zugang und Steuerung

Im Hinblick auf den Zugang zur Versorgung
und eine optimierte Patientensteuerung ist be-
sonders das dinische Beispiel interessant, da
der Zugang hier — dhnlich wie in Deutschland
— tiber zwei Rufnummern erfolgt: die Medical
Helpline (1813) und den Rettungsdienst (112).
Dabei bietet die durch Fachleute aus dem Ge-
sundheitswesen besetzte Medical Helpline der
Bevdlkerung akute Hilfe von 16 Uhr bis 8 Uhr
sowie an Wochenenden und Feiertagen sowie
eine koordinierte Ersteinschdtzung. Ein we-
sentlicher Unterschied zu Deutschland ist, dass
beide Rufnummern eine gemeinsame digita-
lisierte Leitstelle aufweisen und Anrufe von
einer Stelle zur anderen weitergeleitet wer-
den konnen. Im Zuge der Krankenhausreform
wurde in Didnemark ein restriktiverer Zugang
zu den Notfallaufnahmen eingefiihrt, indem
jede Notfallpatientin und jeder Notfallpatient
zunichst telefonisch Kontakt zur Notfallver-
sorgung aufnehmen muss, um der geeigneten
Versorgungsform zugefiihrt werden zu kon-
nen. Die Einfilhrung dieses Systems wurde
durch eine offentliche Kampagne begleitet, in
deren Rahmen jeder Biirger ein Schreiben mit
einer ausfiihrlichen Erlduterung erhalten hat.
Infolge der Umstellung ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche in drei von fiinf Regionen
Diénemarks gesunken (zwischen 10 und 27 %;
MoH, Danish Regions and the National Board
of Health 2014).

Im Hinblick auf die Telefon-Triage selbst
ist weiterhin bemerkenswert, dass bei dieser
in Didnemark auch kiinstliche Intelligenz zum
Einsatz kommt, zum Beispiel zur Erkennung
von Herzstillstinden. Einen anderen Ansatz
haben Sax et al. (2018) in einer Studie unter-
sucht und analysiert, ob sich die Ergebnisse
einer Telefon-Triage je nach Art des Perso-
nals unterscheiden. Anrufe wurden aus einem
Callcenter fiir Termine und Beratung — je nach
aktueller Wartezeit — an irztliche oder pfle-
gerische Mitarbeitende weitergeleitet. So soll-
te insgesamt die Wartezeit verkiirzt werden:

Wenn die Wartezeit auf ein Gesprich mit einer
Arztin oder einem Arzt mehr als eine Mi-
nute betrug, leiteten die Teledienstmitarbeiter
die Anrufe bei Brustschmerzen an eine Pfle-
gefachkraft weiter statt an einen Arzt. Der
Vergleich von 11.315 é&rztlich geleiteten An-
rufen mit einer gleichen Anzahl von Anrufen
unter der Leitung von Pflegefachkriften ergab,
dass die von Arzten geleiteten Anrufe kiirzer
waren, weniger Uberweisungen in die Not-
aufnahme zur Folge hatten und dazu fiihrten,
dass sich die Hilfesuchenden stirker an die
Empfehlung des Arztes fiir den Behandlungs-
ort hielten. Die Sterblichkeitsrate nach sieben
Tagen war sowohl bei drztlich als auch bei pfle-
gerisch geleiteten Anrufen mit jeweils 0,1 %
niedrig. Ergebnis insgesamt ist, dass Telefon-
Triage zur sicheren und effektiven Behandlung
von Notfillen eingesetzt werden kann (Sax
et al. 2018).

11.2.2 Versorgungsoptionen
innerhalb
der Notfallstruktur

Im dinischen Modell wird nach Kontaktauf-
nahme iiber eine der beiden Notrufnummern
— je nach Situation der Hilfesuchenden — ein
Krankenwagen geschickt, ein Termin bei einer
Arztin oder einem Arzt oder der Rettungs-
stelle gegeben oder eine Empfehlung ausge-
sprochen, zu Hause zu bleiben (Healthcare
Denmark 2019). Dafiir sind die Rettungsstel-
len in Didnemark interdisziplindr ausgerichtet
und 24/7 entsprechende Fachérzte anzutreffen.
In ortlich unmittelbarer Umgebung befinden
sich jedoch auch Arztpraxen, in denen aku-
te Fille ohne Lebensgefahr behandelt werden.
Auch in anderen Lidndern wie den Niederlan-
den wurden ambulante Notdienstangebote und
Notaufnahmen miteinander verzahnt, was ins-
gesamt zu einer Entlastung der Notaufnahmen
beigetragen hat (Geissler et al. 2017).
Hinsichtlich anderer als physischer Mog-
lichkeiten, Patientinnen und Patienten in Akut-
situationen zu versorgen, haben andere Lin-
der Erfahrungen, die v.a. aus der Covid-19-
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Pandemie resultierten und darauf abzielten,
unnotige Krankenhausaufnahmen zu vermei-
den. Hier ist insbesondere die Einrichtung von
Videokonsultationen und Tele-Monitoring zu
nennen. So haben etwa Kilduff et al. (2020)
die Einrichtung eines virtuellen Teleophthal-
mologiedienstes in der Notaufnahme eines
Krankenhauses im Vereinten Konigreich un-
tersucht. Durch diesen Dienst wurde die Be-
handlung von Patienten mit geringem Risiko
ermoglicht, ohne dass diese in die Notauf-
nahme eines Krankenhauses miissen, Patien-
ten mit hoherem Risiko sind dagegen in der
Notaufnahme behandelt worden. Insgesamt er-
wies sich die Intervention als (kosten-)effektiv
(Kilduff et al. 2020). Daneben haben beispiels-
weise Nascimento et al. (2023) den Einfluss
eines Covid-19-Telemedizinsystems in Brasi-
lien untersucht. Dieses bestand aus (a) einer
mobilen App, die bei Bedarf zu Telekonsul-
tationen weiterleitet, (b) einem Telemonito-
ring-System mit regelmifBligen Telefonanru-
fen bei Covid-19-Verdachtsfillen zur Uber-
wachung des Krankheitsverlaufs und (c) ei-
nem Notfallambulanzsystem mit telefonischer
Triage und Beratung iiber das Internet. Die
Internet-Telefonanrufe von Patienten werden
von Telefonisten bearbeitet und an pflegeri-
sches oder drztliches Personal weitergeleitet,
das bei Bedarf eine Beratung durchfiihrt oder
einen Krankenwagen anfordert. Am hiufigsten
wurde Telemonitoring in Anspruch genommen
(69 %), gefolgt von Telekonsultation (55 %)
und Notfallambulanz (3 %). Ins Krankenhaus
wurden insgesamt 4,1 % der Patienten einge-
liefert (Nascimento et al. 2023). Eine weitere
Studie hat bei Patienten in der Notaufnah-
me eine Plattform (Cisco HealthPresence) ge-
testet, die Video-, Audio- und Call-Center-
Technologie mit medizinischen Informationen
kombiniert. Die Plattform soll eine virtuel-
le Klinik schaffen (Heaney et al. 2009). Der
methodische Ansatz bestand aus einer quanti-
tativen Erhebung von Konsultationsdaten und
einem Patientenfragebogen sowie aus semi-
strukturierten qualitativen Interviews mit Pati-
enten und Arzten. Das Ziel war es, viele In-
formationen iiber den Beratungsprozess bei ei-

ner kleinen Anzahl von Patienten zu erhalten.
Sowohl die Patienten als auch die Arzte be-
richten {iberwiegend positiv von der Plattform,
da sie valide und zuverldssig war. Lediglich
dass es nicht moglich war, physische Unter-
suchungen durchfiihren zu konnen, stellte ein
Problem dar. Die Studie zeigte jedoch, dass
sich die meisten HealthPresence-Konsultatio-
nen trotz einiger Einschridnkungen als sicher
und angemessen erwiesen. Insgesamt ist die
Erfahrungs- und Studienlage im Hinblick auf
Videokonsultationen in der Notfallversorgung
jedoch noch nicht sehr umfangreich.

Ist die Anfahrt eines Krankenwagens er-
forderlich, zeigen sich auch hier telemedizi-
nische Losungen, die zur Prozessoptimierung
und besseren Patientenversorgung beitragen
konnen. So umfasst die systematische Uber-
sichtsarbeit von Ubersichtsarbeiten zum Ein-
satz telemedizinischer Interventionen in der
Notfallversorgung (Sharifi Kia et al. 2022) u. a.
Studien zu Losungen, die (1) einen Austausch
zwischen Spezialisten und Rettungssanitétern
ermoglichen und so deren Handlungsspiel-
raum erweitern oder (2) auch die Anbindung
kleinerer Notaufnahmen an groflere Einheiten,
die als Hubs fungieren.

Zu (1) gibt es vielversprechende Ergeb-
nisse, denn so zeigt die Untersuchung von
Eder et al. (2018), dass bei einigen Studi-
en telemedizinische Unterstiitzung iiber Echt-
zeit-Telemetriesysteme, die Video- und Audio-
konferenzen zwischen Rettungsdiensten und
Notérztinnen sowie Notirzten ermoglichen,
zu einer hoheren Behandlungsqualitit und ei-
ner kiirzeren Behandlungszeit bei invasiven
Verfahren fithren konnen. Dadurch, dass im
Krankenhaus interne Vorbereitungen aufgrund
von telemedizinischen Prihospitalbenachrich-
tigungen eingeleitet werden konnen, sind In-
formationsverluste geringer (Eder et al. 2018).
Rogers et al. (2017) haben die Literatur sys-
tematisch gesichtet, um die Wirksamkeit und
die Herausforderungen bei der Einfiihrung von
Telemedizinsystemen in Krankenwagen zu er-
mitteln. Insgesamt zeigt sich, dass Telemedizin
machbar und gleichzeitig wirksam ist, bei der
Verkiirzung der Behandlungszeiten. Zudem ist
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die Diagnosegenauigkeit sehr hoch und die Ra-
ten positiver Aufgabenerfiillung sind in Am-
bulanzen mit telemedizinischer Ausstattung
deutlich hoher als in reguldren Ambulanzen
(Rogers et al. 2017). So wurden beispiels-
weise in einer Einzelstudie einige Aufgaben
in der Telemedizin-Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu einem hoheren Prozentsatz
durchgefiihrt (Rortgen et al. 2013).

Auch in Didnemark sind Rettungswagen
mit Tablets ausgestattet, die eine Dateniiber-
tragung an das anzufahrende Krankenhaus er-
moglichen (Healthcare Denmark 2019), das
sich dann optimal auf eintreffende Notfall-
patientinnen und -patienten vorbereiten kann.
Dazu werden hier — anders als in Deutschland
(Busse und Berger 2018) — nur Krankenhéduser
angefahren, die auch fiir die Behandlung ge-
eignet sind und eine entsprechende personelle
wie technische Ausstattung aufweisen. Culmer
et al. (2019) haben die priklinische Dateniiber-
tragung in einer systematischen Ubersichts-
arbeit untersucht und sind zu dem Schluss
gekommen, dass deren Einsatz (a) kostensen-
kend wirkt, (b) zu &dhnlichen oder besseren
Outcomes fiihrt und (c¢) die Effizienz durch
verringerte Anzahl und Zeit von Transporten
erhoht wird (Culmer et al. 2019).

Zu (2) stand beim Review von du Toit et al.
(2019) mit 15 Studien v. a. aus Australien, den
USA und dem Vereinigten Konigreich die Ver-
bindung einer kleineren landlichen Notaufnah-
me mit einem grofen Notaufnahme-Zentrum
im Fokus, um zu ermitteln, wie Telehealth bei
der Behandlung von nicht kritischen Notfillen
helfen kann. Die Telekonsultation war zwar
mit einer hoheren Verlegungsrate verbunden,
jedoch konnten unnétige Verlegungen infol-
ge einer gezielten Steuerung hin zum ,,richti-
gen* Krankenhaus reduziert werden. Die Inan-
spruchnahme von Telekonsultationssystemen
schien tendenziell dort hoher zu sein, wo pfle-
gerisches nicht von drztlichem Personal un-
terstiitzt wurde, wohingegen die Inanspruch-
nahme deutlich geringer war, wenn die Tele-
konsultation von einem Arzt eingeleitet wurde.
Insgesamt fillt bei der Ubersichtsarbeit von
Sharifi Kia et al. (2022) hinsichtlich der Kom-

munikation zwischen den Beteiligten auf, dass
mehrheitlich Studien untersucht wurden, in de-
nen eine Doktor-zu-Doktor- oder Doktor-zu-
Krankenpfleger-Rolle im Fokus stand und we-
niger die Patient-zu-Arzt-Kommunikation. Die
Ubersichtsarbeit zeigt insgesamt, dass der Ein-
satz von Telemedizin in Notfallsituationen viel
Potenzial hat. Aufgrund der geringen Quali-
tit der Studien kommen die meisten Studien
jedoch zu dem Schluss, dass weitere Untersu-
chungen erforderlich sind (Du Toit et al. 2019;
Sharifi Kia et al. 2022).

Die Mehrzahl der aufgefiihrten internatio-
nalen Impulse zielte darauf ab, die Patienten-
steuerung zu verbessern und unnétige Kran-
kenhausaufnahmen zu vermeiden und birgt da-
mit ein erhebliches Potenzial fiir Deutschland,
um die bisher im internationalen Vergleich
iibermiBige Anzahl stationdrer Behandlungen
zu verringern. Insgesamt zeigen internationale
Erfahrungen und Studienergebnisse Moglich-
keiten auf, die bisher defizitire Versorgungs-
kette in Deutschland zu verbessern — und zwar
im Hinblick auf Patientenergebnisse und Effi-
zienz. Diese Impulse sollen im Folgenden im
Kontext der Empfehlungen der im Mai 2022
einberufenen Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung (Bundesministerium fiir Gesund-
heit [BMG] 2023b) diskutiert und dabei auch
laufende Entwicklungen in Deutschland auf-
gezeigt werden.

11.3 Empfehlungen
der Regierungskommission
und Entwicklungen
in Deutschland

Die Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
wurde im Jahr 2022 mit dem Ziel einbe-
rufen, evidenzbasierte Empfehlungen fiir die
Reformierung der Krankenhauslandschaft zu
erarbeiten (Bundesministerium fiir Gesundheit
[BMG] 2023b). In zwei ihrer neun Stellung-
nahmen hat die Regierungskommission den
Fokus auf die Notfallversorgung und das Ret-
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tungswesen gelegt und Empfehlungen fiir de-
ren Reformierung erarbeitet. So fordert die Re-
gierungskommission in ihrer vierten Stellung-
nahme eine Reform der Notfall- und Akutver-
sorgung, die das Gesamtsystem betrachtet und
unter Beriicksichtigung kiinftiger Entwicklun-
gen neu denkt. Kernelemente der Stellung-
nahme sind die Einrichtung einer integrierten
Leitstelle (ILS) sowie integrierter Notfallzen-
tren (INZ).

11.3.1 Zugang und Steuerung

Der Stellungnahme zufolge sollen die beiden
Notrufnummern 112 und 116117 erhalten blei-
ben, diese aber besser miteinander verkniipft
und ,.integriert werden (siche @ Abb. 11.3).
Dem dinischen Beispiel folgend soll eine Wei-
terleitung von Anrufen sowie Daten und damit
eine besser abgestimmte Patientensteuerung
stattfinden. Uber die ILS sollen Hilfesuchende
zundchst eine telefonische oder telemedizini-
sche Ersteinschitzung erhalten, die anhand ei-

nes standardisierten, softwaregestiitzten Erst-
einschitzungsinstruments vorgenommen wird.
Mit dessen Hilfe sollen Patientinnen und Pati-
enten von der Leitstelle der fiir sie am besten
geeigneten Notfallstruktur zugeordnet werden.

Mit dem Thema der standardisierten Erst-
einschitzung hat sich das Innovationsfonds-
projekt ,,OPTINOFA - Optimierung der Not-
fallversorgung durch strukturierte Erstein-
schitzung mittels intelligenter Assistenzdiens-
te* befasst und die Einfiihrung eines intelligen-
ten Assistenzdienstes fiir die Ersteinschitzung
untersucht (Nyoungui et al. 2021). Konkret
hat das Konsortium auf Basis etablierter Tria-
ge-Systeme, Leitlinien sowie einer systema-
tischen Literaturrecherche Kl-gestiitzte Not-
fall-Algorithmen fiir die Ersteinschidtzung der
Behandlungsdringlichkeit und der Notfallver-
sorgungsstufe entwickelt. Diese wurden di-
gitalisiert und webbasiert, sodass sie als in-
telligenter Assistenzdienst auf mobilen End-
gerdten genutzt werden konnen. Im Rahmen
einer Pilotstudie wurden Niitzlichkeit, Benut-
zerfreundlichkeit, Validitdt und Reliabilitét so-
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O Abb. 11.3 Reform der Notfallversorgung. (Quelle: Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte

Krankenhausversorgung 2023a)
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wie Sicherheit des neuen Triage-Instruments
untersucht. Erste Ergebnisse aus einer Inte-
rim-Studie haben gezeigt, dass die Notfall-
Algorithmen fiir die hdufigsten notfallmedi-
zinischen Leitsymptome und -diagnosen bei
der Entscheidungsfindung beziiglich Behand-
lungsdringlichkeit und erforderlichen Notfall-
versorgungsstufen halfen. Insgesamt zeigen
die vorldufigen Ergebnisse der Studie, dass
sich der Anteil ambulanter Notfallbehandlun-
gen in der Notaufnahme deutlich reduziert hat
und die Weiterleitungen in den ambulanten
Sektor entsprechend gestiegen sind, bei einer
mit etablierten Triage-Systemen vergleichba-
ren Validitit. Auch wenn die finalen Ergeb-
nisse noch abzuwarten bleiben, so konnen die
Ergebnisse der Studie doch aufschlussreiche
Erkenntnisse liefern — auch im Hinblick auf die
Implementierung.

Auch die Ergebnisse eines weiteren Inno-
vationsfondsprojekts ,,Implementierung einer
standardisierten Ersteinschitzung als Basis ei-
nes DEMAND Managements in der ambulan-
ten Notfallversorgung® (DEMAND) konnten
hilfreiche Impulse fiir die Implementierung in
Deutschland bieten. Das Projekt verfolgte das
Ziel, durch eine standardisierte Ersteinschit-
zung bei der 116117 und an Gemeinsame-
Tresen-Standorten den tatséchlichen Versor-
gungsbedarf der Patientinnen und Patienten zu
ermitteln. Sie wurden nach der Ersteinschiit-
zung einer bedarfsgerechten Versorgung zu-
gewiesen, z.B. einer telefonischen &rztlichen
Beratung, einer ambulanten Behandlung oder
dem Rettungsdienst. Das Projekt untersuch-
te und bewertet die Effektivitit der Zuteilung
zu den unterschiedlichen Versorgungssettings
anhand von Routinedaten der beteiligten Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen sowie auf Grundlage von Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen. Der noch ausstehen-
de Abschlussbericht soll Implementierungs-
barrieren und Losungswege (Best-Practice-
Modelle) aufzeigen (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss [G-BA] 2023). Erste Ergebnisse zei-
gen, dass die Anzahl der Notfille an Notauf-
nahmen iiber den Studienzeitraum sinkt (Zoch-
Lesniak 2023). In diesem und anderen Projek-

ten wurde das digitale System ,,Strukturierte
medizinische Ersteinschitzung in Deutschland
(SmEd)*“ genutzt. Dabei handelt es sich um ei-
ne Software, die medizinisches Fachpersonal
dabei unterstiitzt, den Versorgungsbedarf von
Patienten schnell und prizise zu bewerten, so-
wohl vor Ort als auch am Telefon. Mithilfe
gezielter und strukturierter Fragen wird hier-
bei eine Empfehlung beziiglich der Dringlich-
keit der Behandlung und des geeigneten Be-
handlungsortes abzugeben. Diese Empfehlung
dient den Anwendenden als Unterstiitzung bei
der Entscheidung, welche Versorgungsmog-
lichkeit am besten fiir die Hilfesuchenden ge-
eignet ist. Das System wird auch seit 2020 als
Grundlage der telefonischen Ersteinschitzung
unter der Rufnummer 116117 gemidBl § 75
Abs. la Satz 3 Nr. 4 SGB V genutzt und bietet
vielfiltige Anwendungsmoglichkeiten fiir alle
Akteure der Notfallversorgung (Zi 2024).

Fiir beide Notrufnummern soll der Regie-
rungskommission zufolge eine kurze Wartezeit
gewihrleistet sein, d.h. ein Ansprechpartner
soll sofort (112) oder innerhalb von maximal
drei Minuten fiir mehr als 75 % bzw. maximal
zehn Minuten fiir mehr als 95 % aller Anru-
fenden (116117) erreichbar sein. Durch diese
— bei Nicht-Einhaltung moglichst mit Sank-
tionen verbundenen — Vorgaben sollen Anrufe
bei der 112 vermieden werden, die ,,nur* Fol-
ge einer zu langen Wartezeit bei der 116117
sind. Moglicherweise konnte hier die oben be-
schriebene Untersuchung und der Einsatz von
Pflegekriften zur Ersteinschétzung bei zu lan-
gen Wartezeiten auch Impulse liefern (Sax
et al. 2018).

11.3.2 Versorgungsoptionen
innerhalb der
Notfallstruktur

Wie B Abb. 11.3 zeigt, soll die Notfall-
struktur kiinftig sowohl aufsuchende Angebo-
te (KV-Bereitschaftsdienst, pflegerische Not-
fallversorgung, Krankentransport, Notfallret-
tung) als auch andere anschlussversorgen-
de Optionen (reguldre KV-Praxis innerhalb
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der Offnungszeiten, KV-Notdienstpraxis, INZ/
Notaufnahme) mit verbindlicher Terminver-
einbarung umfassen (Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung 2023a).

Sowohl die verbindliche Terminvereinba-
rung als auch das Konzept der INZ kniipfen
an internationale Erfahrungen, etwa aus Dine-
mark, an. Geht es nach den Empfehlungen der
Regierungskommission, so soll ein INZ aus
der Notaufnahme des Krankenhauses, einer
KV-Notdienstpraxis im oder direkt am Kran-
kenhaus und einem ,,Tresen* als zentrale Erst-
einschitzungsstelle bestehen. Die Einrichtung
von INZ ist in allen Krankenhdusern der erwei-
terten und umfassenden Notfallversorgung, im
Einzelfall und bei regionalem Erfordernis ggf.
auch an Krankenhiusern der Basisnotfallver-
sorgung vorgesehen (Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung 2023a).

Weiterhin sollen auch Notfallmedikamente
verordnet werden und diese mit einem Bo-
tendienst fiir Arzneimittel kombiniert werden
konnen. Dariiber hinaus sollen fiir besonders
vulnerable Hilfesuchende spezielle Angebote
geschaffen bzw. genutzt werden, dazu zéhlen
insbesondere die ambulante Palliativversor-
gung, ein Akutsozialdienst sowie ein psycho-
sozialer Kriseninterventionsdienst. Dafiir soll
in Anlehnung an die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) eine spezialisierte
ambulante Notfallversorgung (SANV) einge-
richtet werden.

Geht es nach den Empfehlungen der Regie-
rungskommission, so soll der Notfalltransport
kiinftig als Transportleistung anzusehen sein,
die getrennt von der Versorgung zu betrach-
ten ist. Ein Transport soll dabei nicht nur
in ein Krankenhaus, sondern in die fiir den
individuellen Notfall am besten geeignete Ge-
sundheitseinrichtung moglich sein, zum Bei-
spiel auch in die Hausarztpraxis oder eine KV-
Notdienstpraxis. Dies wurde innerhalb des Pi-
lotprojekts ,,Sektoreniibergreifende ambulan-
te Notfallversorgung® (SaN) erprobt, das im
Rahmen der geplanten Reformierung der Not-
fallversorgung in Hessen initiiert wurde (KV

Hessen 2023). Durch SaN sollten vermeid-
bare Einsitze des Rettungsdienstes reduziert
und die Notaufnahmen in Krankenh#usern ent-
lastet werden. Um das zu erreichen, wurden
dem Rettungsdienst sowohl Krankenh&user als
auch Partnerpraxen zugeordnet, denen nicht
stationdr behandlungsbediirftige Patientinnen
und Patienten zugewiesen werden konnen, in-
sofern die Praxen die Kapazititen dafiir haben.
Dafiir wurden digitale Systeme wie SmED
(siehe » Abschn. 11.3.1) und Integrierter Ver-
sorgungsnachweis (IVENA) miteinander ver-
zahnt und von allen an der Notfallversorgung
beteiligten Akteuren (Leitstellen beider Not-
rufnummern, Krankenhéduser, Notaufnahmen,
Arztpraxen, drztlicher Bereitschaftsdienst so-
wie Rettungsdienste) genutzt.

Wie B Abb. 11.4 illustriert, entspricht die-
se durchgehende digitalisierte Vernetzung der
Akteure iiber die oben genannten und weite-
re Systeme wie das DIVI-Intensivregister auch
den Vorstellungen der Regierungskommission.
Insgesamt scheint es sich also um ein vielver-
sprechendes Pilotprojekt zu handeln, dessen
noch abzuwartende Ergebnisse (KV Hessen
2023) bei der Umsetzung der Reform hilfreich
sein konnten.

Neben den o.g. Angeboten sollen auch
rund um die Uhr verfiigbare telemedizinische
Beratungen Teil der Notfallversorgung wer-
den, z.B. fiir Allgemein- und Kindermedizin
sowie durch weitere spezialisierte Facher wie
Gynikologie, Augen- und HNO-Heilkunde.
Dies soll die niedrigeschwellige Identifikation
moglicher ,,Nicht-Akutfille” erleichtern und
diese ohne Besuch der Notaufnahme der not-
wendigen Behandlung zufiihren. Dabei sieht
die Empfehlung vor, dass der Kontakt zur me-
dizinischen Beratung schnell, personlich und
ohne groflen technischen Aufwand hergestellt
werden kann (Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung 2023a).

Wie im vorherigen Abschnitt aufgezeigt,
gibt es auch hier bereits internationale Er-
fahrungen bzw. Studien (Kilduff et al. 2020;
Nascimento et al. 2023; Heaney et al. 2009),
die bei einer entsprechenden Implementie-
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O Abb. 11.4 Netzwerk und telemedizinische Verkniipfungen im Rettungswesen. (Quelle: Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023b)

rung hilfreich sein konnten, wenngleich die
Studienlage zum telemedizinischen Kontakt
zwischen Behandelnden und Hilfesuchenden
im Rahmen der Notfallversorgung auch noch
nicht sehr ausgeprigt ist (Ward et al. 2015).
Weiterhin legte die Regierungskommission in
ihrer Stellungnahme Wert darauf, dass Ko-
operationen mit Online-Dolmetscherdiensten
in den wichtigsten Sprachen sowie fiir Gebér-
densprache auf- bzw. ausgebaut und sowohl im
Rahmen der Ersteinschitzung auch als bei der
telemedizinischen Beratung angeboten wer-
den (Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
2023b).

Telemedizinische Anwendungen sollen
den Empfehlungen der Regierungskommis-
sion zufolge auch in der Kommunikation
zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus
eingesetzt werden (Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-

hausversorgung 2023b). Auch diesbeziiglich
gibt es bereits ein paar vielversprechende An-
sdtze. So beispielsweise in Aachen, wo die
Versorgung wihrend des Transports durch
das System ,,Telenotarzt™ gestiitzt wird. Hier
erhalten Rettungskrifte durch die Telekonsul-
tation mit einer Notfallmedizinerin oder einem
Notfallmediziner drztliche Beratung, Hilfe
bei der Diagnose; auch die Delegation thera-
peutischer Maflnahmen im Rettungseinsatz ist
moglich. Es erfolgt eine Live-Ubertragung von
Vitalparametern, Sprache und Bildmaterial.
Nicht zuletzt weil es nach vielen erfolgreichen
Projekten in den Regelrettungsdienst der Stadt
Aachen implementiert worden ist, gehort der
,,Telenotarzt”“ zu den bekanntesten und eta-
bliertesten Systemen in der telenotérztlichen
Versorgung in Deutschland (Uniklinik RWTH
Aachen: Klinik fiir Anésthesiologie 2023; um-
laut telehealthcare GmbH 2023), das ggf. auch
Potenzial fiir andere Regionen bietet.
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Neben den hier vorgestellten Themen ent-
lang des Versorgungspfads hat sich die Regie-
rungskommission auch noch weiteren Quer-
schnittsthemen und dabei vor allen deren Ver-
einheitlichung iiber die Bundeslidnder hinweg
gewidmet, darunter etwa Qualitit und Min-
deststandards sowie Personal und Finanzie-
rung (Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung 2023a, 2023b). Diese sollen hier jedoch
nicht weiter ausgefiihrt werden.

11.4 Fazit und Ausblick

Angesichts des Reformbedarfs in der Not-
fallversorgung und im Rettungswesen war es
wichtig und richtig, dass sich die Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung auch dieser
Themen angenommen hat. Der Beitrag hat auf-
gezeigt, dass sich die Regierungskommission
in ihren umfassenden Empfehlungen nicht nur
der Defizite auf allen Ebenen der Versorgungs-
kette angenommen, sondern auch wesentli-
che internationale Entwicklungen aufgegriffen
hat. Diese konnen bei der erfolgreichen Um-
setzung einer neugeordneten Notfallstruktur
hilfreich sein, z. B. im Hinblick auf die Ver-
netzung der beiden Notrufnummern, wie sie
in Ddnemark bereits stattfindet. Doch nicht
nur internationale Impulse, sondern auch zahl-
reiche — bisher projektbasierte — Erfahrungen
innerhalb Deutschlands haben das Potenzial,
einen wesentlichen Beitrag zur Reformierung
von Notfallversorgung und Rettungswesen zu
leisten. SchlieBlich wurden einige Vorschli-
ge der Regierungskommission in zahlreichen
Projekten bereits erprobt und untersucht und
teilweise sogar bereits in die Regelversorgung
tibertragen. Die besagten Projekte, internatio-
nale Erfahrungen und auch die Stellungnah-
men der Regierungskommission eint, dass te-
lemedizinischen Interventionen ein besonders
hoher Stellenwert zugesprochen wird. Diese
haben international und auch in Deutschland
besonders durch die Covid-19-Pandemie Auf-
schwung erfahren. Auch wenn das im Juli

2023 durch Bund und Linder abgestimmte
Eckpunktepapier nicht auf Notfallversorgung
und Rettungswesen eingeht (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit [BMG] 2023a), bleibt zu
hoffen, dass nicht nur dieser Schwung, sondern
auch die Vorschlige der Regierungskommissi-
on bald fiir die langst ausstehende Notfallre-
form genutzt werden.

Literatur

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2023a)
Eckpunktepapier. Krankenhausreform. https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/
Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf. Zugegrif-
fen: 22. Aug. 2023

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2023b)
Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
themen/gesundheitswesen/regierungskommission-
krankenhausversorgung.html. Zugegriffen: 18. Aug.
2023

Busse R, Berger E (2018) Vom planerischen Bestands-
schutz zum bedarfsorientierten Krankenhausangebot?
In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J
(Hrsg) Krankenhaus-Report 2018. Schwerpunkt Be-
darf und Bedarfsgerechtigkeit. Schattauer, Stuttgart,
S 149-170

Culmer N, Smith T, Stager C, Meyer H, Quick S, Grimm
K (2019) Evaluation of the triple aim of medicine in
prehospital telemedicine: A systematic literature re-
view. J Telemed Telecare 26(10):571-580. https://doi.
org/10.1177/1357633X19853461

Deutscher Bundestag — Wissenschaftliche Dienste (2022)
Uberblick iiber die Notfallversorgung in Deutschland.
Institutionen, Organisation und Finanzierung

du Toit M, Malau-Aduli B, Vangaveti V, Sabesan S,
Ray RA (2019) Use of telehealth in the manage-
ment of non-critical emergencies in rural or remote
emergency departments: A systematic review. J Te-
lemed Telecare 25(1):3-16. https://doi.org/10.1177/
1357633X17734239

Eder PA, Reime B, Wurmb T, Kippnich U, Shammas L,
Rashid A (2018) Prehospital Telemedical Emergen-
cy Management of Severely Injured Trauma Patients.
A Syst Rev 57(05):231-242. https://doi.org/10.1055/
s-0039-1681089

Geissler A, Quentin W, Busse R (2017) Umgestaltung der
Notfallversorgung: Internationale Erfahrungen und
Potenziale fiir Deutschland. In: Klauber J, Geraedts
M, Friedrich J, Wasem J (Hrsg) Krankenhaus-Report


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html
https://doi.org/10.1177/1357633X19853461
https://doi.org/10.1177/1357633X19853461
https://doi.org/10.1177/1357633X17734239
https://doi.org/10.1177/1357633X17734239
https://doi.org/10.1055/s-0039-1681089
https://doi.org/10.1055/s-0039-1681089

221 1 1

Kapitel 11 - Reform der Notfallversorgung und des Rettungswesens

2017. Zukunft gestalten. Schattauer, Stuttgart, S 41—
59

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2023) DE-
MAND - Implementierung einer standardisierten
Ersteinschitzung als Basis eines Demand Manage-
ments in der ambulanten Notfallversorgung

Healthcare Denmark (2019) Emergency Medical Services.
White Paper. https://whitepaper.healthcaredenmark.
dk/media/6506/hcd-ems-white-paper-v10119.pdf.
Zugegriffen: 1. Nov. 2023

Heaney D, Caldow J, McClusky C, King G, Webster K,
Mair F, Ferguson J (2009) The introduction of a new
consulting technology into the National Health Ser-
vice (NHS) for Scotland. Telemedicine J E-health: Off
J Am Telemedicine Assoc 15(6):546-551. https://doi.
org/10.1089/tm;j.2009.0017

InEK (2021) Datenbrowser. Unterjihrige Datenlieferung
DRG Januar bis Dezember 2021. Aufnahmegrund
Notfall. https://datenbrowser.inek.org/. Zugegriffen:
14. Dez. 2023

Kilduff CL, Thomas AA, Dugdill J, Casswell EJ, Dabrow-
ski M, Lovegrove C, Sim DA, Hay GR, Thomas PB
(2020) Creating the Moorfields’ virtual eye casualty:
video consultations to provide emergency teleoph-
thalmology care during and beyond the COVID-19
pandemic. BMJ Health Care Informatics. https://doi.
org/10.1136/bmjhci-2020-100179

Koster C, Wrede S, Herrmann T, Meyer S, Willms G,
Broge B, Szecsenyi J (2016) Ambulante Notfall-
versorgung. Analyse und Handlungsempfehlungen.
aQua-Institut fiir angewandte Qualititsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH, Gottingen

Krafft T, Neuerer M, Bobel S, Reuter-Oppermann
M (2022) Notfallversorgung & Rettungsdienst in
Deutschland. Partikularismus vs. Systemdenken. Ber-
telsmann Stiftung, Giitersloh

KV Hessen (2023) SaN-Projekt: ein Schnittstellenpro-
jekt zur ambulanten Notfallversorgung. https:/www.
kvhessen.de/praxis-management/san-projekt. Zuge-
griffen: 11. Dez. 2023

Loos S, Azamati E (2023) Gestaltungs- und Steuerungs-
spielrdume im Rettungsdienst. Analyse bundesland-
rechtlicher Rahmenbedingungen des Einsatzes und
der Vergiitung von Rettungsdiensten. Berlin, Studi-
enbericht fiir das Zentralinstitut der kassenérztlichen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

MoH, Danish Regions and the National Board of Health
(2014) Faglig gennemgang af akutmodtagelserne
Technical review of the acute care wards. MoH, Ko-
penhagen

Nascimento BR, Brant LC, Castro ACT, Froes LEV, Ri-
beiro ALP, Cruz LV, Aratjo CB, Souza CF, Froes
ET, Souza SD (2023) Impact of a large-scale tele-
medicine network on emergency visits and hospital
admissions during the coronavirus disease 2019 pan-
demic in Brazil: Data from the UNIMED-BH system.

J Telemed Telecare 29(2):103-110. https://doi.org/10.
1177/1357633X20969529

Nyoungui E, Karg M, Wieckenberg M, Esslinger K,
Pischek-Koch K, Wache S, Schmucker M, Haag M,
Krefting D, Somasumdaram R, Dormann H, Blaschke
S (2021) Multizentrische, kontrollierte Kohortenstu-
die zur strukturierten Ersteinschitzung in der Not-
aufnahme mittels intelligentem Assistenzdienst OP-
TINOFA - eine Interimsanalyse. 16. Jahrestagung
Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DGINA) e V.. (unveroffentlicht)

OECD (2023) Health at a Glance 2023

Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung (2023a) Vierte Stel-
lungnahme und Empfehlung der Regierungskommis-
sion fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung. Reform der Notfall- und Akutversor-
gung in Deutschland. Integrierte Notfallzentren und
Integrierte Leitstellen, Berlin

Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung (2023b) Neunte Stel-
lungnahme und Empfehlung der Regierungskommis-
sion fiir eine moderne und -bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung. Reform der Notfall- und Akutversor-
gung: Rettungsdienst und Finanzierung

Rogers H, Madathil KC, Agnisarman S, Narasimha S, As-
hok A, Nair A, Welch BM, McElligott JT (2017) A
Systematic Review of the Implementation Challen-
ges of Telemedicine Systems in Ambulances. Tele-
medicine J E-health: Off J Am Telemedicine As-
soc 23(9):707-717. https://doi.org/10.1089/tmj.2016.
0248

Rortgen D, Bergrath S, Rossaint R, Beckers SK, Fischer-
mann H, Na I-S, Peters D, Fitzner C, Skorning M
(2013) Comparison of physician staffed emergency
teams with paramedic teams assisted by telemedi-
cine — a randomized, controlled simulation study.
Resuscitation 84(1):85-92. https://doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2012.06.012

Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (2018) Bedarfsgerechte Steue-
rung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018,
Bonn/Berlin

Sax DR, Vinson DR, Yamin CK, Huang J, Falck
TM, Bhargava R, Amaral DJ, Reed ME (2018)
Tele-Triage Outcomes For Patients With Chest
Pain: Comparing Physicians And Registered Nur-
ses. Health Aff 37(12):1997-2004. https://doi.org/10.
1377/hlthaff.2018.05079

Scherer M, Lhmann D, Kazek A, Hansen H, Schfer 1
(2017) Patienten in Notfallambulanzen. Dtsch Arztebl
Int 114(39):645-652. https://doi.org/10.3238/arztebl.
2017.0645

Schuettig W, Sundmacher L (2019) Ambulatory care-
sensitive emergency department cases: a mixed meth-
ods approach to systemize and analyze cases in Ger-


https://whitepaper.healthcaredenmark.dk/media/6506/hcd-ems-white-paper-v10119.pdf
https://whitepaper.healthcaredenmark.dk/media/6506/hcd-ems-white-paper-v10119.pdf
https://doi.org/10.1089/tmj.2009.0017
https://doi.org/10.1089/tmj.2009.0017
https://datenbrowser.inek.org/
https://doi.org/10.1136/bmjhci-2020-100179
https://doi.org/10.1136/bmjhci-2020-100179
https://www.kvhessen.de/praxis-management/san-projekt
https://www.kvhessen.de/praxis-management/san-projekt
https://doi.org/10.1177/1357633X20969529
https://doi.org/10.1177/1357633X20969529
https://doi.org/10.1089/tmj.2016.0248
https://doi.org/10.1089/tmj.2016.0248
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.06.012
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.06.012
https://doi.org/10.1377/hlthaff.2018.05079
https://doi.org/10.1377/hlthaff.2018.05079
https://doi.org/10.3238/arztebl.2017.0645
https://doi.org/10.3238/arztebl.2017.0645

11

222 E.Berger et al.

many. Eur J Public Health 29(6):1024-1030. https://
doi.org/10.1093/eurpub/ckz081

Sharifi Kia A, Rafizadeh M, Shahmoradi L (2022) Tele-
medicine in the emergency department: an overview
of systematic reviews. J Public Health (Berl). https://
doi.org/10.1007/s10389-021-01684-x

Statistisches Bundesamt (2022) Grunddaten der Kranken-
héuser. 2021. Fachserie 12 Reihe 6.1.1

umlaut telehealthcare GmbH (2023) Telenotarzt. https://
www.telenotarzt.de/. Zugegriffen: 14. Dez. 2023

Uniklinkk RWTH Aachen: Klinik fiir Anisthesiologie
(2023) Telenotarztdienst im Rettungsdienst Stadt
Aachen. https://www.ukaachen.de/kliniken-institute/
klinik-fuer-anaesthesiologie/klinik/notfallmedizin/
telenotarztdienst-im-rettungsdienst- stadt-aachen/.
Zugegriffen: 14. Dez. 2023

Ward MM, Jaana M, Natafgi N (2015) Systematic
review of telemedicine applications in emergency
rooms. Med Inf 84(9):601-616. https://doi.org/10.
1016/j.ijmedinf.2015.05.009

Zi (2023) Entwicklung der Fallzahlen im Arztlichen Be-
reitschaftsdienst und in den Notaufnahmen der Klini-
ken 2009-2021. Zentralinstitut fiir die kassenérztliche
Versorgung, Berlin

Zi (2024) SmED im Uberblick. https://smed.zi.de/. Zuge-
griffen: 29. Jan. 2024

Zoch-Lesniak B (2023) Implementierung einer standardi-
sierten Ersteinschitzung als Basis eines DEMAND
Managements in der ambulanten Notfallversorgung.
Innovationsfonds-Projekt 01VSF17019. Zi insights,
Berlin

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http:/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemiB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.


https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz081
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz081
https://doi.org/10.1007/s10389-021-01684-x
https://doi.org/10.1007/s10389-021-01684-x
https://www.telenotarzt.de/
https://www.telenotarzt.de/
https://www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-anaesthesiologie/klinik/notfallmedizin/telenotarztdienst-im-rettungsdienst-stadt-aachen/
https://www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-anaesthesiologie/klinik/notfallmedizin/telenotarztdienst-im-rettungsdienst-stadt-aachen/
https://www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-anaesthesiologie/klinik/notfallmedizin/telenotarztdienst-im-rettungsdienst-stadt-aachen/
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2015.05.009
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2015.05.009
https://smed.zi.de/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Ambulantisierung

Inhaltsverzeichnis



@ 225 1 2
Check for
updates

Entwicklung der
Ambulantisierung

Hanna Tillmanns und Dorte Jickel

Inhaltsverzeichnis

12.1 Einleitung - 226

12.2  Datengrundlage und Methodik - 230

12.3  Darstellung der Ergebnisse - 231

124  Fazit - 238
Anhang: Entwicklung der Ambulantisierungsgrade
fiir ausgewahlte OPS-4-Steller auf Bundesebene

zwischen 2010 und 2022 - 239

Literatur - 268

© Der/die Autor(en) 2024
J.Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_12


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-68792-5_12&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_12

12

226 H. Tillmanns und D. Jackel

== Zusammenfassung

Ambulante Operationen konnen in Deutsch-
land sowohl von Vertragsdrztinnen und -drzten
als auch durch Krankenhdiuser durchgefiihrt
werden. Internationale Vergleiche zeigen, dass
deutlich mehr Fille ambulant erbracht werden
konnen. Hinzu kommen die sinkenden perso-
nellen und finanziellen Ressourcen, die be-
darfsgerecht eingesetzt werden miissen und so
unnotige vollstationdire Behandlungen vermei-
den. Gleichwohl haben sich die Fallzahlen im
Bereich des ambulanten Operierens in iiber
einem Jahrzehnt kaum verdindert. Dieser Bei-
trag ermittelt auf Basis der Abrechnungsdaten
von AOK-Versicherten, welche Leistungen ein
Potenzial zur Ambulantisierung aufweisen und
wie sich der Grad der Ambulantisierung iiber
einen Zeitraum von zwolf Jahren verdndert
hat. Bei der Ermittlung ambulantisierbarer
Fiille werden unterschiedliche, aktuell disku-
tierte Methoden angewandt. Die Ergebnisse
werden sowohl regionalisiert als auch leis-
tungsspezifisch diskutiert. Es zeigt sich ein ge-
ringfiigiger Riickgang des Ambulantisierungs-
grades auf Bundesebene, welcher auf weiteren
gesetzlichen Handlungsbedarf zur Forderung
der Ambulantisierung hinweist.

In Germany, outpatient operations can be per-
formed both by office-based physicians and
hospitals. International comparisons show
that significantly more cases could be treated
on an outpatient basis. Added to this are de-
creasing personnel and financial resources,
which must be used in line with demand in or-
der to avoid unnecessary inpatient treatment.
Nevertheless, the number of cases in outpa-
tient surgery has hardly changed over more
than ten years. This paper uses billing data
from AOK insurees to determine which ser-
vices have a potential for outpatient treatment
and how the degree of outpatient treatment has
changed over a period of twelve years. Var-
ious currently discussed methods are used to
determine which cases could be treated on an
outpatient basis. The results are discussed both
on a regionalised and service-specific basis.
They show that there is a slight decline in the

degree of outpatient care at the federal level,
which indicates a need for further legal action
fo promote outpatient care.

12.1 Einleitung

Bereits seit 1993 ist das ambulante Operie-
ren (AOP) an Krankenhdusern in Deutschland
moglich. In diesem Jahr wurde die vertragli-
che Grundlage nach § 115b Abs. 1 SGB V
(AOP-Vertrag) geschlossen. Ziel der Einfiih-
rung des ambulanten Operierens mit dem Ge-
sundheits-Strukturgesetz im Jahr 1992 war
die Reduzierung vollstationdrer Krankenhaus-
behandlungen (BT-Drucksache 12/3608). Seit
inzwischen dreifig Jahren ist die Ambulanti-
sierung stationdrer Leistungen ein Dauerthe-
ma. Patientinnen und Patienten stationir zu
versorgen, obwohl eine ambulante Behandlung
medizinisch genauso gut moglich wire, ist
in Anbetracht der daraus resultierenden nicht
bedarfsgerechten Bindung knapper Ressour-
cen schwer vertretbar. Auflerdem besteht bei
stationdren Behandlungen ein hoheres Infek-
tionsrisiko mit hartndckigen Krankenhauskei-
men. Durch eine stirkere Ambulantisierung
kann der Personalbedarf im Krankenhaus re-
duziert und das vorhandene Personal entlastet
werden (soweit die freien Kapazititen nicht
durch andere Krankenhausfille aufgefiillt wer-
den). Zudem verbietet auch die dramatische
Finanzlage der GKV eine nicht effiziente Pa-
tientenversorgung.

Der AOP-Vertrag, der von der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV), dem GKV-
Spitzenverband und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e. V. vereinbart wird, umfasst
unter anderem einen Katalog der ambulan-
ten Operationen (AOP-Katalog). Er legt fest,
welche Leistungen aus dem ambulanten Be-
reich durch Krankenhéduser erbracht werden
diirfen. Dariiber hinaus umfasst er weitere Re-
gelungen, die sowohl fiir Vertragsdrztinnen
und -drzte als auch fiir Krankenhduser gel-
ten. Beispielhaft sollen hier die Regelungen
fiir eine erhohte Vergiitung bei Reoperatio-
nen genannt werden. Krankenhduser kdnnen
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[ Ambulantes Operieren im Krankenhaus
B Ambulantes Operieren im vertragsarztlichen Bereich

O Abb. 12.1 Entwicklung der Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens in der GKV. (Quelle: AOK-Bundesverband
auf Basis der KG2-Statistik sowie des Formblatts 3 aus

die Teilnahme am AOP-Vertrag formlos fiir
die Leistungsbereiche erkldren, in denen sie
die Leistungen grundsitzlich auch stationdr
erbringen sowie die vereinbarten Qualitéts-
sicherungsmaflnahmen erfiillen.  Vergiitet
werden ambulante Operationen nach dem Ein-
heitlichen Bewertungsmafstab (EBM). Mit
der Gesundheitsreform im Jahr 2000 wurde
der Katalog um stationsersetzende Leistungen
erginzt und die Leistungen wurden danach
differenziert, ob sie ,,in der Regel ambulant
erbracht werden® oder ob ,,sowohl eine ambu-
lante als auch eine stationdre Durchfiihrung®
moglich ist. 2004 wurde im AOP-Katalog der
gemill § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V geltende
Grundsatz ,,ambulant vor stationir® verankert.
Seitdem ist fiir einen Teil der Leistungen eine
Begriindung erforderlich, wenn diese statio-
ndr erbracht werden sollen. Ab dem Jahr 2023
wurden sogenannte Kontextfaktoren einge-
fiihrt, die begriindungsrelevante Tatbestinde
fiir eine stationdre Behandlung regelhaft am-
bulant erbringbarer Leistungen definieren.
Dies soll eine klarere Abgrenzung ermog-
lichen. Der AOP-Vertrag selbst regelt keine
Mengenbegrenzungen und auch keine gemein-
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dem Datenaustausch zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung)

same Bedarfsplanung fiir Vertragsérztinnen
und -drzte und Krankenhduser im Hinblick auf
das ambulante Operieren.

Die Auswirkungen zeigen sich sowohl bei
der Betrachtung der Veridnderung der Fallzah-
len im Bereich des ambulanten Operierens
innerhalb von Deutschland als auch bei einem
Vergleich der Ambulantisierung in Deutsch-
land mit der in anderen Lindern.

O Abb. 12.1 zeigt die Verdnderungen in
den Fallzahlen des ambulanten Operierens auf
GKV-Ebene. Von 2010 bis 2022 ergeben sich
nur geringe Unterschiede, sowohl in Bezug
auf die Gesamtzahl als auch die Fallzahlen
differenziert nach der Leistungserbringung im
Krankenhaus und im vertragsirztlichen Be-
reich. Wihrend 2010 im vertragsérztlichen Be-
reich bei 8,16 Mio. Fillen und im Kranken-
haus bei 1,5 Mio. Féllen ambulante Operatio-
nen durchgefiihrt wurden, liegen die Fallzah-
len im Jahr 2022 im vertragsirztlichen Bereich
mit 8,1 Mio. etwas niedriger und im Kranken-
haus mit 1,6 Mio. etwas hoher als zwolf Jahre
zuvor. 2015 wurden insgesamt 10,2 Mio. Fille
und damit im betrachteten Zeitraum die meis-
ten ambulanten Operationen erbracht. Diese
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O Abb. 12.2 Entwicklung der Ausgaben fiir ambulantes
Operierens in der GKV. (Quelle: AOK-Bundesverband auf
Basis der KJ1- und KG2-Statistik sowie des Formblatts 3

Zahl liegt damit um ca. 737.000 Fille ho-
her als im Jahr 2020, in dem wahrscheinlich
beeinflusst durch die Covid-19-Pandemie mit
9,5 Mio. die wenigsten ambulanten Operatio-
nen erbracht wurden. Nach 2020 ist die Anzahl
ambulanter Operationen bis 2022 wieder leicht
gestiegen. Der Anteil ambulanter Operationen
im Krankenhaus an der Gesamtzahl ambulan-
ter Operationen hat sich iiber den betrachte-
ten Zeitraum ebenfalls kaum veréndert. Im Jahr
2015 mit der hochsten Gesamtzahl betrug der
Anteil 16,5 %, im Jahr 2020 lag er bei 17,2 %.

Wihrend sich die Fallzahlen insgesamt
nur geringfiigig verdndert haben, sind die
Ausgaben der GKV fiir die Vergiitung des
ambulanten Operierens deutlich gestiegen
(s. @ ADbb. 12.2). Die Ausgaben stiegen rela-
tiv konstant von 2,28 Mrd. € im Jahr 2010
auf 2,79 Mrd. € im Jahr 2022 an. Die gerin-
geren Fallzahlen im Jahr 2020 spiegeln sich
auch in den Kosten wider: Wahrend die Aus-
gaben bis 2019 auf 2,70Mrd. € gestiegen
waren, sind sie 2020 auf 2,63Mrd. € ge-
sunken. Der Anteil fiir die Ausgaben fiir das
ambulante Operieren im Krankenhaus an den
Gesamtausgaben der GKV fiir das ambulante
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aus dem Datenaustausch zwischen dem GKV-Spitzenver-
band und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung)

Operieren hat sich — wie auch im Hinblick auf
die in @ Abb. 12.1 dargestellten Fallzahlen —
kaum veréindert. 2010 betrug der Anteil 37,6 %
und im Jahr 2022 31,7 %. Die Steigerung der
Gesamtausgaben ist, wie in B8 Abb. 12.1 er-
kennbar, nicht durch ein entsprechendes Fall-
zahlwachstum, sondern durch eine Steigerung
der Ausgaben je Fall verursacht. Betrachtet
man anhand der KJ1-Statistik die Ausgaben-
entwicklung fiir ambulantes Operieren im ge-
samten vertragsirztlichen und stationidren Be-
reich zusammen im Zeitraum 2010 bis 2022,
so zeigt sich, dass der Anstieg der Ausgaben
fiir das ambulante Operieren mit ca. 22 % ge-
geniiber den Gesamtausgaben des ambulanten
und stationdren Bereichs mit ca. 50 % unter-
durchschnittlich war.

Aus dem internationalen Vergleich ergibt
sich, dass in Deutschland noch ein groies Am-
bulantisierungspotenzial besteht. In den Daten
der OECD zeigt sich (s. 8 Tab. 12.1), dass bei-
spielsweise in Dianemark Hernienoperationen
nur bei etwa 15 % der Patientinnen und Patien-
ten stationér erbracht werden, wihrend dies in
Deutschland wiederum bei nahezu 100 % der
Fall. Vergleicht man den Anteil vollstationdrer
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O Tab. 12.1 Gesamtzahl der Eingriffe pro 100.000 Einwohner und der Anteil vollstationér durchgefiihrter
Eingriffe in ausgewihlten OECD-Liandern (2021). (Quelle: OECD 2023)

Leistung Cholezystektomie Leistenhernie Katarakt Tonsillektomie
Fiille/ Vollst. % Fille/ Vollst. % Fille/ Vollst. % Fille/ Vollst. %
100.000 100.000 100.000 100.000
Belgien 228 88,8 207 47,8 1.237 3,0 160 24,5
Dénemark 139 55,0 154 14,7 842 0,9 57 41,8
Deutschland 229 100,0 178 99,7 1.137 12,0 58 84,9
Frankreich 191 57,1 215 27,6 1.417 2,8 66 54,6
GroBbritannien 116 53,1 93 27,1 834 0,7 46 29,8
Norwegen 133 58,2 108 27,7 398 33 108 24,0
Osterreich 192 99,3 253 91,6 1.340 8,5 46 99,3
Schweiz 217 95,6 249 60,9 452 10,4 70 86,7
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Leistungserbringung bei Cholezystektomien,
werden diese in Deutschland zu 100 % vollsta-
tiondr erbracht, in Grofbritannien hingegen zu
53 % und in Didnemark zu 55 %. Kataraktope-
rationen gelten in Deutschland als Leistungen
mit einem niedrigen Anteil stationdrer Ope-
rationen. Mit 12 % stationér erbrachter Fille
ist der Anteil im Verhéltnis zu anderen Leis-
tungen in Deutschland auch niedrig, allerdings
ist er im internationalen Vergleich immer noch
hoch, da zum Beispiel in GroBbritannien und
Diénemark nicht einmal 1% der Leistungen
stationdr erbracht werden.

Werden hier die Daten der OECD fiir
den internationalen Vergleich herangezogen,
ist aber zu beriicksichtigen, dass zumindest im
Hinblick auf die Erbringung von Leistenherni-
en in Deutschland auch andere Ergebnisse zum
Anteil vollstationdrer Behandlungen veroffent-
licht wurden. So ermittelten das Hamburg
Center for Health Economics (HCHE), der
BKK Dachverband e. V., das Deutsche Kran-
kenhausinstitut (DKI), das Fachgebiet Ma-
nagement im Gesundheitswesen der TU Berlin
(MiG) sowie das Zentralinstitut fiir die kas-
sendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland (Zi) im Rahmen des Innovations-

fondsprojektes ,,Einheitliche, Sektorengleiche
Vergiitung* auf Basis der BKK-Abrechnungs-
daten, dass 82 % der Leistenhernien vollstatio-
nér, 6 % ambulant im Krankenhaus und 12 %
im vertragsarztlichen Bereich erbracht werden
(HCHE et al. 2022).

Von den mit Deutschland vergleichbaren
europdischen Lindern ist die Ambulantisie-
rung in GroBbritannien und Dinemark am
weitesten fortgeschritten. Der NHS in Grof3-
britannien hat sich bei elektiven Operationen
zum Ziel gesetzt, dass 75 % als Tagesoperatio-
nen — sprich ambulant — erfolgen sollten. Bei
minimalinvasiven Eingriffen wird davon aus-
gegangen, dass eine hohere Zielmarke festge-
legt werden konnte (IGES Institut 2022). Aus
den internationalen Vergleichen und der gerin-
gen Entwicklung der Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens ldsst sich schlussfolgern, dass
die Ambulantisierungspotenziale in Deutsch-
land aktuell bei weitem nicht ausgeschopft
werden.

Vor dem Hintergrund schligt das Gut-
achten nach § 115b Abs. la SGB V des
IGES-Instituts vom Mirz 2022 eine deutli-
che Ausweitung des AOP-Katalogs um 2.500
Prozeduren vor (IGES Institut 2022). Die am
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16.12.2022 auf der Selbstverwaltungsebene
vereinbarte Ergdnzung um 208 Prozeduren
fiel jedoch deutlich geringer aus, obwohl die
Ampelkoalition im Koalitionsvertrag weitere
MafBnahmen fiir eine stirkere Ambulantisie-
rung vorsieht:

» ,,Um die Ambulantisierung bislang unnitig
stationdr erbrachter Leistungen zu fordern,
setzen wir ziigig fiir geeignete Leistungen
eine sektorengleiche Vergiitung durch soge-
nannte Hybrid-DRG um.* (Koalitionsver-
trag 2021-2025)

Mit dem § 115f SGB V wurden die Ver-
tragspartner des AOP-Vertrags beauftragt, eine
spezielle sektorengleiche Vergiitung sowie ei-
ne Auswahl von Leistungen des AOP-Katalogs
zu vereinbaren, auf die die spezielle sekto-
rengleiche Vergiitung unabhingig davon ange-
wendet wird, ob die Leistung ambulant oder
mit einer Ubernachtung stationir durchgefiihrt
wird. Fine fristgerechte Vereinbarung ist je-
doch nicht zustande gekommen. Nun legt das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die
spezielle sektorengleiche Vergiitung und die
Auswahl von Leistungen, die diese betreffen
soll, zwecks Rechtsverordnung fest. Ein erster
Referentenentwurf fiir die Rechtsverordnung
wurde am 21.09.2023 vorgelegt.

Wihrend feststeht, dass die Ambulantisie-
rungspotenziale noch nicht ausgeschopft sind
und gesetzliche Maflnahmen mit dem Ziel ge-
troffen werden, eine Steigerung des Anteils
ambulanter Leistungserbringung herbeizufiih-
ren, stellt sich die Frage, ob es in den letzten
Jahren bereits zu Verdnderungen im Hinblick
auf eine stirkere Ambulantisierung gekom-
men ist. Allein die Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens auf der GKV-Ebene wie in
B Abb. 12.1 zu betrachten, ist hierzu nicht aus-
reichend. Zu beriicksichtigen ist weiter, wie
hoch der Anteil vollstationdr versorgter Félle
ist, die das Potenzial zur Ambulantisierung ha-
ben.

Im Folgenden wird unter Beriicksichtigung
dieser Primisse anhand der Daten von AOK-
Versicherten untersucht, wie sich der Anteil
ambulanter Operationen in den letzten zwolf

Jahren verédndert hat und wie sich die Ambu-
lantisierung regional oder fiir einzelne Leistun-
gen entwickelt hat.

12.2 Datengrundlage und
Methodik

Grundlage der Auswertungen sind Abrech-
nungsdaten gemifl §§ 295 und 301 SGB V
von AOK-Versicherten aus der vertragsirzt-
lichen Versorgung, des ambulanten Operie-
rens nach § 115b SGB V sowie vollstatio-
nire Krankenhausfille der Jahre 2010, 2016
sowie 2022. Es werden aus allen drei Leis-
tungsbereichen jeweils die Fille ausgewihlt,
in denen mindestens ein OPS-Kode aus dem
fiir das jeweilige Jahr giiltigen AOP-Vertrag
Abschnitt 1 kodiert wurde. Es werden damit
die Fille betrachtet, bei denen sowohl bei der
Abrechnung im Rahmen von § 115b SGB V
als auch fiir die Abrechnung in der vertrags-
arztlichen Versorgung ein OPS-Kode angege-
ben werden muss. Dariiber hinaus werden aus
der vertragsirztlichen Versorgung nur Fille
betrachtet, in denen mindestens eine Opera-
tion aus Kapitel 31.2 des EBM abgerechnet
wurde. Die vollstationdren Fille werden da-
nach unterschieden, ob sie ambulantisierbar
sind. Analog zu den Vorschligen des Insti-
tuts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) zur Umsetzung des § 115f SGB V wer-
den alle stationdren Félle mit einem oder null
Tagen Verweildauer als ambulantisierbar ein-
gestuft.

Der Grad der Ambulantisierung wird aus
der Summe der vertragsirztlichen und ambu-
lanten Operationen am Krankenhaus dividiert
durch diese Summe zuziiglich der ambulan-
tisierbaren vollstationédren Fille im Kranken-
haus berechnet. Der Grad der Ambulantisie-
rung héngt damit unter anderem von der De-
finition der ambulantisierbaren vollstationédren
Félle ab. In einem weiteren Abschnitt wird
die hier gewihlte Methode mit einer zweiten,
in der aktuellen Diskussion verwendeten ver-
glichen. Aufbauend auf dem Gutachten von
Schreyogg und Milstein (2021) werden alle
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vollstationdren Fille als ambulantisierbar an-
genommen, fiir die keines der folgenden Kiri-
terien zutrifft:

== Verweildauer von vier oder mehr Tagen,

== Dokumentation einer Komplexbehand-
lung',

== Dokumentation einer Pflegebediirftigkeit’
oder

== Krebsdiagnose bei Kindern jiinger als drei
Jahren.

== Limitationen der Auswertungen
Der Beitrag beruht primdr auf Daten von
AOK-Versicherten aus den Jahren 2010, 2016
und 2022. Sollte es Unterschiede im Ambu-
lantisierungsgrad zwischen den Kassenarten
geben, so werden diese hier nicht abgebildet.
Da der Marktanteil der AOK in dem betrach-
teten Zeitraum von 35 % auf 37 % gestiegen
ist, konnen sich die Unterschiede in den Jahren
verschieden auswirken. Der Beitrag berechnet
Ambulantisierungsgrade innerhalb eines Jah-
res und vergleicht diese zwischen den Jahren.
Fiir den Vergleich des Ambulantisierungs-
grades zwischen den einzelnen Jahren wird
auf die Definition des InEK beziiglich der
ambulantisierbaren Krankenhausfille zuriick-
gegriffen, da diese Definition (Verweildauer
von einem Tag oder weniger) iliber die Jahre
gleich operationalisierbar ist. Bei der Ermitt-
lung der ambulantisierbaren stationdren Fal-
le analog der Methodik nach Schreyogg und
Milstein (2021) sind neben der Verweildau-
er weitere Parameter wie der Patient Clinical
Complexity Level (Klinischer Komplexitéts-
grad des Patienten, PCCL) und Pflegegera-
de relevant. Die Definition und Ausgestaltung
dieser Parameter haben sich iiber die Jahre
jedoch in verschiedenen Reformen verédndert.
Um die daraus resultierenden Effekte auszu-

1 Operationalisiert iiber die OPS-Kodes 8-980, 8-98f
und 8-98d.

2 Die Pflegebediirftigkeit wird angenommen, wenn in
dem Fall mindestens eines der folgenden Zusatzent-
gelte 76ZEG200, 76ZEG300, einer der OPS-Kodes
9-984.8, 9-984.9, 9-984a oder eine schwere Funkti-
onsstorung (U50.4, US50.5) kodiert wurde oder der
Versicherte einen Pflegegrad von mindestens 3 hat.

231 1 2

schlieBen, wird auf die Methodik des InEK
zuriickgegriffen.

12.3 Darstellung der Ergebnisse

Betrachtet man alle in dem jeweiligen Jahr
durch den AOP-Vertrag abgedeckten operati-
ven Leistungen (s. 8 Tab. 12.2), so fillt auf,
dass der Anteil der ambulant erbrachten Fille
(Ambulantisierungsgrad) zwischen 2010 und
2022 um fast 4 Prozentpunkte zuriickgegangen
ist. Wihrend die Zahl der ambulant erbringba-
ren Fille insgesamt um 6 % von 2010 auf 2022
zuriickgegangen ist (von 1,44 Mio. Fillen auf
1,35 Mio. Fille) so ist wihrenddessen die Zahl
der ambulantisierbaren Fille in Krankenh&u-
sern von 135Mio. Fillen auf 179 Mio. Fil-
le gestiegen. Sowohl in der vertragsérztlichen
Versorgung als auch in den Krankenhdusern ist
die Zahl der ambulanten Operationen um 10 %
gesunken: im vertragsirztlichen Bereich von
901 Mio. auf 813 Mio. Fille und bei den Kran-
kenhédusern (Versorgung nach § 115b SGB V)
von 406 Mio. auf 364 Mio. Fille.

Fiir einen besseren Uberblick werden
die folgenden Auswertungen auf Basis der
28 OPS-4-Steller vorgenommen, die im Jahr
2022 mehr als 15.000 ambulant erbringba-
re Fille bei AOK-Versicherten aufwiesen.
O Tab. 12.2 zeigt weiter, dass diese Auswahl
im Jahr 2022 77 % der ambulant erbringbaren
Fille umfasst, bei den ambulanten Operationen
sind es 81 % im vertragsarztlichen Bereich und
76 % im Krankenhaus.

Den hochsten Anstieg des Ambulantisie-
rungsgrades mit jeweils fast 10 Prozentpunk-
ten zwischen 2010 und 2022 gab es beim OPS
1-472 ,Biopsie ohne Inzision an der Cervix
uteri® (von 82 % auf 92 %) und dem OPS
5-671 ,,Konisation der Cervix uteri* (von 83 %
auf 93 %; s. Anhang). Bei beiden OPS-Kodes
ist die Zahl der ambulantisierbaren Fille in
Krankenhiusern deutlich um 66 % bzw. 71 %
gestiegen, der Anstieg im ambulanten Bereich
war jeweils noch hoher. Bei den ,,Biopsien
ohne Inzision an der Cervix uteri® stieg die
Zahl der ambulanten Eingriffe durch Vertrags-
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B Tab. 12.2 Entwicklung des Ambulantisierungsgrades zwischen 2010 und 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten

von AOK Versicherten gemif3 §§ 295 und 301 SGB V)

Jahr Name Vollsta- Ambulan- Ambulan-
tioniire tisierbare te Fille
Kranken- Kranken- nach
hausfille hausfille § 115b
(InEK) SGB V
Zahl der Fille (in 1.000)
[1] [2] [3] [4] [5]
2010 Summe  839,1 135,2 405,9
2016  Summe  832,5 161,2 390,8
2022  Summe  722,7 178,5 364,2
2010  Auswahl 386,1 93,1 322,0
2016  Auswahl 357,3 103,3 308,5
2022  Auswahl 2954 104,8 278,4
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drztinnen und -drzte um 380 % und die durch
Krankenhiduser um 260 % und bei der ,,Koni-
sation der Cervix uteri“ in beiden Bereichen
um jeweils ca. 180 %.

Der stirkste Riickgang des Ambulantisie-
rungsgrades mit iiber 26 Prozentpunkten von
64 % auf 37 % fand beim OPS-Kode 5-530
»Verschluss einer Hernia inguinalis® statt.
Wihrend die ambulantisierbaren stationdren
Fille zwischen 2010 und 2022 um 150 % ge-
stiegen sind, ist die Zahl der ambulanten Ope-
rationen durch Vertragsirztinnen und -édrzten
um 11% und die durch Krankenhduser um
21 % gesunken. Bei dieser Leistung fillt auf,
dass die Zahl der Operationen an Krankenhéu-
sern insgesamt auch um 11 % gesunken ist,
sodass der Riickgang des Ambulantisierungs-
grades primér durch einen Anstieg der am-
bulantisierbaren Fillen durch eine verringerte
Verweildauer im Krankenhaus ausgelost wur-
de. Beim OPS-Kode 5-814 ,,Arthroskopische
Refixation und Plastik am Kapselbandapparat
des Schultergelenkes® sank der Ambulantisie-
rungsgrad von 85 % auf 70 %. Auch hier kam
es zu einem starken Anstieg der ambulantisier-
baren Fille (173 %), wihrend die vollstatio-

Ver- Ambulant erbring- Ambulantisierungs-
trags- bare Fille grad in %

arztliche

Fiille

[6] [71=[41+[S1+[6] [8]1=(IS]1+1I6D/[7]
901,4 1.442,5 90,6

883.3 1.435,2 88,8

813,2 1.355,9 86,8

713,7 1.128,8 91,8

703,8 1.115,6 90,7

658.5 1.041,6 89,9

nire Fallzahl insgesamt um 11 % zuriickging.
Im ambulanten Bereich stiegen die Operatio-
nen im vertragsdrztlichen Bereich um 20 %,
wihrend die Zahl der ambulanten Operatio-
nen durch Krankenhduser um 11 % zuriick-
ging.

Fiir die Auswertung regionaler Effekte des
Ambulantisierungsgrades werden diese auf
Grundlage der Wohnorte der Patienten und
Patientinnen dargestellt. Betrachtet man die
Verteilung des Ambulantisierungsgrades (fiir
die ausgewihlten OPS-Kodes) auf Ebene der
Landkreise (B Abb. 12.3 und 12.4), so fillt der
Riickgang des Anteils ambulanter Fille zwi-
schen 2010 und 2022 fast iiberall in Deutsch-
land und vor allem im Siiden auf. Im Norden
und Osten gibt es einige Landkreise, bei de-
nen der Ambulantisierungsgrad gestiegen ist.
Den stérksten Anstieg des Ambulantisierungs-
grades um 21 Prozentpunkte (von 70,5 % auf
92 %) verzeichnet der Landkreis Borde. In
den Landkreisen Kiel, P16n, Cottbus und Pots-
dam ist der Ambulantisierungsgrad jeweils um
ca. 12 bzw. 11 (Potsdam) Prozentpunkte ge-
stiegen. Der stirkste Riickgang des Ambulan-
tisierungsgrades zeigt sich in drei Landkreisen
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O Abb.12.4 Ambulantisierungsquote iiber die Landkreise im Vergleich zwischen 2010, 2016 und 2022 fiir ausgewéhlte
OPS-Kodes. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK Versicherten gemif3 §§ 295 und 301 SGB V)

in Bayern: In Kaufbeuren, Dachau und Ans-
bach ist der Ambulantisierungsgrad in den
betrachteten 13 Jahren um 15, 16 und 17 Pro-
zentpunkte zuriickgegangen. Auch im Siiden
Baden-Wiirttembergs lasst sich ein deutlicher
Riickgang anhand der Karten erkennen. Be-
troffen ist hier die Region zwischen dem Or-
tenaukreis und Emmendingen und den Land-
kreisen Biberach und Ravensburg. So hat sich
zum Beispiel im Landkreis Tuttlingen der
Ambulantisierungsgrad um 5,5 Prozentpunkte,
von 97 % auf 91,5 % verringert.

Betrachtet man die Entwicklung auf
der aggregierteren Ebene der Boxplots
(B Abb. 12.4), so fillt hier vor allem auf,
dass im Jahr 2010 (dunkelblauer Balken) der
Median zwar (wie oben beschrieben) hoher
als in den folgenden Jahren lag, allerdings

das Minimum des Ambulantisierungsgrades
auf Landkreisebene iiber alle drei betrachteten
Jahre ebenfalls im Jahr 2010 lag. Auch die
Spanne des Ambulantisierungsgrades hat sich
von 26 Prozentpunkten (2010) auf 17 Prozent-
punkte (2022) verringert.

Die vier im vorherigen Abschnitt genau-
er betrachteten OPS-Kodes sollen auch hier in
den Fokus genommen werden. Bei allen vie-
ren ist die Breite der Box, das heif3t, die Werte,
die zwischen dem unteren und oberen Quantil
liegen, iiber die Jahre gesunken. Die Ambu-
lantisierungsgrade zeigen iiber die Landkreise
also weniger Unterschiede. Deutschlandweit
hat der Ambulantisierungsgrad allerdings bei
allen vier OPS-Kodes eine Spannbreite die von
jeweils fast 0 % bis (fast) 100 % reicht. Insge-
samt sieht man, dass der Ambulantisierungs-
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O Tab. 12.3 Vergleich zwischen der auf Basis der INEK- und der Schreyogg-Methode ermittelten Ambu-
lantisierungsgrade im Jahr 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemi8 §§ 295 und 301

SGB V)
Methodik Name Vollsta- Ambulan- Ambulan- Ver-  Ambulant er- Ambulantisie-
tionére tisierbare te Fille trags- bringbare Fille rungsgrad in %
Kranken- Kranken- nach arzt-
hausfille hausfille § 115b liche
SGB V Fille
Zahl der Fille (in 1.000)
1] [2] [3] [4] [5] [6] [71=[41+[5]1+[6] [8]=([S1+I[6D)/I7]
InEK Summe  722,7 178,5 364,2 813,2 13559 86,8
InEK Auswahl 2954 104,8 278.4 658,5 1041,6 89,9
Schreyogg Summe  722,7 448,0 364,2 813,1 16253 72,4
Schreyogg Auswahl 2954 198,4 278,3 6584 11352 82,5

Krankenhaus-Report 2024

grad — gerade auf Leistungsebene — zwischen
den Regionen stark unterschiedlich ist.

Wie eingangs erwihnt hingt der Ambu-
lantisierungsgrad stark von der Methode zur
Bestimmung der ambulantisierbaren Kranken-
hausfille ab. Um eine Vergleichbarkeit zwi-
schen den Jahren herstellen zu konnen, wurden
die bisherigen Auswertungen gemifl den Vor-
schldagen des InEK zur Umsetzung des § 115f
SGB V (im Folgenden InEK-Methode) vorge-
nommen. In diesem Abschnitt soll nun fiir das
Jahr 2022 verglichen werden, ob diese Metho-
de systematisch andere Ergebnisse zeigt als die
Methode nach Schreydgg und Milstein (2021;
im Folgenden Schreydgg-Methode).

@ Tab. 12.3 vergleicht die Ergebnisse zum
Ambulantisierungsgrad zwischen der InEK-
und der Schreyogg-Methode. Die beiden Me-
thoden unterscheiden sich in der Auswahl der
ambulantisierbaren Félle (Spalte 4). Man sieht,
dass die Zahl der ambulantisierbaren Fille
bei der Schreyogg-Methode mehr als dop-
pelt so hoch ist als bei der InEK-Methode.
Der Unterschied verringert sich, wenn man
die ausgewihlten OPS-Kodes betrachtet. Be-
trachtet man den Anteil der ambulantisierba-
ren Krankenhausfille (Spalte 4/Spalte 3), so
fallt der Unterschied in der Methode nochmals

besonders deutlich auf. Uber alle betrachte-
ten OPS-Kodes liegt der Anteil bei 25 % bei
der InEK-Methode und bei 62 % bei der Me-
thode nach Schreyogg. Die hohere Zahl an
ambulantisierbaren Fillen fiihrt dazu, dass der
Ambulantisierungsgrad sinkt: (Spalte 8) von
86,8 % auf 72,4 % iiber alle OPS-Kodes und
von 89,9 % auf 82,5% bei den ausgewdihlten
OPS-Kodes.

Betrachtet man nun die Verteilung iiber die
Landkreise (B8 Abb. 12.5), so sicht man hier,
dass es bei der Schreyogg-Methode (hellblaue
Balken) vor allem eine Linksverschiebung der
Werte gegeniiber der INEK-Methode gibt (dun-
kelblaue Balken). Bei den OPS-Kodes mit
einem geringen Ambulantisierungsgrad sinkt
die Spreizung iiber die Regionen. Insgesamt
scheint es aber keine weiteren systematischen
Unterschiede zu geben.

In dem im Oktober 2023 vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit verdffentlichten Ent-
wurf fiir eine Verordnung zur Vergiitung nach
§ 115f SGB V werden fiinf Leistungsbereiche
genannt, die ab dem Jahr 2024 mit sektoren-
iibergreifenden Hybrid-DRGs vergiitet wer-
den sollen. Der folgende Abschnitt betrachtet
die Entwicklung des Ambulantisierungsgrades
dieser Leistungsbereiche zwischen den Jahren



12

236 H. Tillmanns und D. Jackel

« e
Auswahl -
m
[ ] «® oo o - o® e [ ] am o ...4|:|:|—
5-671 -
[ ] [ ] (] o0 o0 ®o o [ ] * @ e .4-—
QII‘ [ ] [ ] [ ] ®e o oam ® e .4|:|:|—
4 1-472 -
O [ ] [ ] [ ] [ A N J [ ] ® o@me ..4-—
—Dji... o0 o [ ] [
5-814
5-530
T T T T T
0 25 50 75 100

Ambulantisierungsgrad

H InEK EI Schreydgg
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und der Schreyogg-Methode ermittelten Ambulantisie-
rungsgrade im Jahr 2022 fiir ausgewihlte OPS-Kodes.

2010 und 2022 auf Bundes- sowie auf regiona-
ler Ebene.

O Abb. 12.6 zeigt die Entwicklung des
Ambulantisierungsgrades fiir die fiinf Leis-
tungsbereiche Ovariektomien, Exzision eines
Sinus pilonidalis, Entfernung von Harnleiter-
steinen, bestimmte Hernieneingriffe und Ar-
throdesen der Zehengelenke. In keinem der
Leistungsbereiche ist zwischen 2010 und 2022
der Ambulantisierungsgrad gestiegen, in eini-
gen Leistungsbereichen — zum Beispiel Ent-
fernung der Harnleitersteine — deutlich ge-
sunken. Es zeigt sich auch, dass die fiinf
Bereiche sehr unterschiedliche Ambulantisie-
rungsgrade haben. Wihrend sich bei den Ar-
throdesen der Zehengelenke mit einem durch-
schnittlichen Ambulantisierungsgrad von 89 %

Krankenhaus-Report 2024

(Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemif3
§§ 295 und 301 SGB V)

(s. @Tab. 12.4) ein — auch im Vergleich mit
allen anderen Leistungen — hoher Grad zeigt,
liegt der Wert bei der Entfernung von Harn-
leitersteinen bei 31 %. AuBer bei den Arthro-
desen lag der regionale minimale Wert im Jahr
2022 bei unter 10 %, der maximale Wert lag
bei allen Leistungen iiber 90 %.

Betrachtet man die Entwicklung auf Bun-
desebene (B Tab. 12.4), so fillt auf, dass bei
allen Leistungen die Zahl der ambulantisierba-
ren Krankenhausfille iiber die Jahre deutlich
gestiegen ist. Die Zahl der ambulanten Fal-
le ist dagegen geringer gestiegen oder — wie
bei der Entfernung der Harnleitersteine — zu-
riickgegangen. Der Riickgang des Ambulanti-
sierungsgrades beruht v. a. auf einer Zunahme
der ambulantisierbaren Fille.
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B Abb.12.6 Vergleich der Ambulantisierungsgrade iiber die Landkreise fiir die Hybrid-DRG-Leistungsbereiche in den
Jahren 2010, 2016 und 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemél §§ 295 und 301 SGB V)

12.4 Fazit

Uber den betrachteten Zeitraum ist festzustel-
len, dass der Ambulantisierungsgrad auf Bun-
desebene geringfiigig zuriickgegangen ist. Die
Entwicklungen zeigen sich noch deutlicher,
wenn man einzelne Regionen bzw. Leistun-
gen betrachtet. Die Entwicklung beruht da-
bei meist auf einer Steigerung der ambulan-
tisierbaren stationidren Fille, wihrend es im
ambulanten Bereich wenig Verdnderung gibt.
Bewertet man das Ambulantisierungspotenzi-
al auf Basis der Kriterien nach Schrey6gg und
Milstein (2021), so sind 62 % aller vollstatio-
nidren AOK-Fille des Jahres 2022 ambulanti-
sierbar.

In Anbetracht der auf allen Seiten knap-
pen Ressourcen ist es gesundheitsbkonomisch

nicht rational, Patientinnen und Patienten sta-
tiondr zu versorgen, obwohl eine ambulante
Behandlung medizinisch méglich wire. Vor
diesem Hintergrund sieht der Gesetzgeber ak-
tuell die Einfiihrung der Hybrid-DRGs vor.
Der Verordnungsentwurf des BMG vom
21.09.2023 sieht einen ersten Katalog von
OPS-Kodes vor, die iiber Hybrid-DRGs abge-
rechnet werden, sofern der zu verwendende
Grouper diese ausweist. Betrachtet man die
Entwicklung der ambulantisierbaren Fille die-
ser Leistungen, so zeigt sich, dass diese stark
gestiegen sind, ein Potenzial fiir eine stirkere
Ambulantisierung bislang stationér erbrachter
Leistungen dementsprechend also vorhanden
ist. Bei der Bewertung der Frage, ob diese
erreicht werden wird, ist zu beriicksichtigen,
dass die Vergiitung fiir Hybrid-DRGs etwa
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ein Drittel unterhalb der vollstationdren Ver-
giitung angesiedelt ist. Krankenhéduser konnen
die entsprechenden Eingriffe weiterhin statio-
ndr durchfiihren, wenn die Behandlung ldanger
als einen Belegungstag dauert oder die Fall-
schwere eines Patient Clinical Complexity Le-
vel (PCCL) bei 3 oder hoher liegt. Es ist daher
eher zu befiirchten, dass es zu einer Verlin-
gerung der Krankenhausverweildauer kommt
und die Leistungen weiterhin stationdr er-
bracht werden. Dieser Entwicklung hitte man
durch eine Verbreiterung der Definition am-
bulantisierbarer Félle im Rahmen der Hybrid-
DRGs, z.B. auf Fille mit einer Verweildauer
von drei Tagen, entgegenwirken konnen.

Neben dem Anstieg der ambulantisierbaren
Fille durch die Verweildauerverkiirzungen im
stationdren Bereich haben die Auswertungen
zudem gezeigt, dass eine ambulante Leistungs-
erbringung grundsitzlich moglich ist. Uber
alle derzeit ambulant erbringbaren Leistun-
gen liegt der Ambulantisierungsgrad bei 87 %
(InEK-Methode) bzw. 72 % (Schreyogg-Me-
thode). Auch die Verteilung der regionalen
Ambulantisierungsgrade zeigt, dass strukturel-
le Voraussetzungen fiir die ambulante Erbrin-
gung der Leistungen im Allgemeinen vorhan-
den sind.
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In Anbetracht der oben dargestellten He-
rausforderungen bei der vorgesehenen Einfiih-
rung der Hybrid-DRGs ist abzuwarten, wel-
chen Einfluss ihre Einfiihrung auf die Entwick-
lung der Ambulantisierungsgrade haben wird.
Hierzu bedarf es entsprechender Evaluationen
in den folgenden Jahren. Gleichzeitig soll-
te liber alternative oder erginzende Malnah-
men (z.B. ein Ambulantisierungsbudget, das
klare Zielvorgaben fiir Krankenhiuser in ei-
ne Mehrjahresentwicklung enthilt) zur Steige-
rung der Ambulantisierung diskutiert werden
und weiter miissen auch Wechselwirkungen
mit anderen aktuellen Gesetzesvorhaben, wie
zum Beispiel das anstehende Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und
die dort vorgesehene Ausgestaltung sektoren-
iibergreifender Versorgungseinrichtungen, im
Blick behalten werden.

Anhang: Entwicklung

der Ambulantisierungsgrade

fiir ausgewadhlte OPS-4-Steller
auf Bundesebene zwischen 2010
und 2022
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== Zusammenfassung

Die sektorengleiche Versorgung in Deutsch-
land hat trotz langjihriger Diskussionen und
Gutachten zur Erweiterung des ambulanten
Operierens sowie Krankenhausreformen kei-
ne substantielle Verdnderung erfahren. Dies
steht im Widerspruch zu den international
vergleichbaren medizinischen Moglichkeiten,
verwehrt Patientinnen und Patienten eine Be-
handlungsqualitit nach Status Quo und ver-
stofst gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V. In den Jahren 2022 und 2023 hat die
Thematik wieder verstirkte Aufmerksamkeit
der politischen Akteure und Entscheidungstrd-
ger im Gesundheitssektor erlangt, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der anvisierten
Umsetzung einer sektorengleichen Pauschale
gemdf § 115f SGB V sowie der Ausarbeitung
eines Referentenentwurfs zu jenem Anliegen.
Dennoch bleibt die Frage nach den potenzi-
ellen Auswirkungen und Verdnderungen, die
sich aus diesen Mafinahmen ergeben konn-
ten, weiterhin Gegenstand der Diskussion. Das
in diesem Beitrag thematisierte Wiesbadener
Modell zur sektorengleichen Versorgung und
Vergiitung zeigt auf, wie eine umfassende Ver-
dnderung implementiert werden konnte, wel-
che Leistungen sich initial hierfiir eignen und
welche konkreten Versorgungspotenziale sich
daraus ergeben.

Despite many years of discussions and ex-
pert opinions on the expansion of outpatient
surgery and hospital reforms, sector-specific
care in Germany has not undergone any sub-
stantial change. This is at odds with interna-
tionally comparable medical options, denies
patients treatment quality according to the sta-
tus quo and violates the economic efficiency
requirement of SGB V. In 2022 and 2023,
the issue has once again attracted increased
attention from political players and decision-
makers in the healthcare sector, particularly
in connection with the planned implementa-
tion of a sector-specific flat rate payment in
accordance with Section 115f SGB 'V and the
preparation of a draft bill on this matter. Nev-
ertheless, the question of the potential effects

and changes that could result from these mea-
sures is still widely discussed. The Wiesbaden
model for sector-equivalent health care and
remuneration discussed in this article shows
how a comprehensive reform could be imple-
mented, which services are initially suitable in
this regard and which specific health care po-
tentials would result from such a reform.

13.1 Entwicklung einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale am
Beispiel Orthopadie und
Unfallchirurgie

In Deutschland hat sich die sektorengleiche
Versorgungslandschaft auch weit liber ein Jahr
nach der Veroffentlichung umfangreicher Gut-
achten zur Erweiterung des ambulanten Ope-
rierens nicht substanziell verdndert. Das Land
zementiert die Zahlen entsprechend OECD
(Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung) und bleibt damit
zunehmend hinter den medizinischen Mog-
lichkeiten zuriick (OECD 2018). Obwohl das
Potenzial fiir eine sektorengleiche Leistungs-
erbringung bereits Anfang der 90er-Jahre er-
kannt und im Rahmen des ambulanten Operie-
rens mit der Einfiihrung des § 115b SGB V
gesetzlich verankert wurde, hat der Ausbau
dieses Bereichs in den letzten Jahren deutlich
stagniert (Schreyogg und Milstein 2021; Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 2022).
Die Entscheidungstriger vergeben damit wei-
terhin ein nennenswertes Ambulantisierungs-
potenzial, verwehren den Patientinnen und Pa-
tienten eine bedarfsgerechte Versorgung und
versto3en nicht zuletzt gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot gemill § 12 SGB V.
Bestrebungen innerhalb der Krankenhaus-
reform sowie die fortschreitende Verankerung
einer speziellen sektorengleichen Vergiitung
(Hybrid-DRG) gemdB § 115f SGB V kon-
nen als Signale der Ampel-Koalition im Kon-
text der Fortentwicklung der ambulanten und
sektorengleichen Versorgung gedeutet werden.
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Die vergebliche Konsenssuche der Selbstver-
waltung nach einer zukunftsweisenden Rege-
lung zu den Hybrid-DRGs Anfang 2023 fiihrte
allerdings zunichst dazu, dass das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) sowie das
von dort beauftragte Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) selbst in Ge-
stalt einer Rechtsverordnung als Ersatzvornah-
me titig wurden. SchlieBlich unterbreitete das
BMG Ende September 2023 einen Vorschlag
fiir eine erste Rechtsverordnung zur Einfiih-
rung einer sektorengleichen Vergiitung ab dem
Jahr 2024 (BMG 2023). Der dort aufgefiihrte
Startkatalog der Hybrid-DRGs erweist sich in
seiner Substanz zunéchst jedoch als wenig um-
fangreich, die Bemessung der Pauschalen kann
nicht eindeutig nachvollzogen und als zwei-
felhaft fiir einen tatsichlichen Verlagerungsan-
satz betrachtet werden. Ob und insbesondere in
welchem Umfang angestrebte Verdnderungen
tatsdchlich eintreten werden, bleibt entspre-
chend einstweilen offen.

Das in diesem Beitrag thematisierte Wies-
badener Modell zur sektorengleichen Versor-
gung und Vergiitung zeigt am Beispiel des
grolen Bereichs der Orthopidie und Unfall-
chirurgie (OuU) auf, wie eine substanziel-
le Verinderung implementiert werden konnte,
welche Leistungen sich zunichst fiir eine sek-
torengleiche Leistungserbringung eignen, in
welcher Hohe entsprechende Pauschalen ange-
setzt werden sollten und nicht zuletzt welche
erheblichen Versorgungspotenziale sich daraus
ergeben (Arnegger et al. 2023a; Arnegger et al.
2023b). Zur Entwicklung des Modells und zur
Berechnung der sektorengleichen Pauschale
wurden umfangreiche Datensitze, die auf den
bundesweiten Fallmengen aus dem Bereich
OuU basieren, sowie aktuelle Vergiitungssétze
aus dem stationdren und niedergelassenen Be-
reich herangezogen.

Ziel dieser Ausarbeitung ist zudem die erst-
malige Analyse konkreter monetirer Effekte
einer etablierten sektorengleichen Versorgung
und Vergiitung mit einer einheitlichen sek-
torengleichen Vergiitungspauschale (SV-Pau-
schale). Dabei wird zunéchst die Herangehens-
weise einer substanziellen Verankerung sek-
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torengleicher Operationen und Eingriffe ini-
tial primér fiir den Bereich OuU aufgezeigt.
Der konkrete Anwendungsfall simuliert da-
rauf aufbauend die finanziellen Auswirkungen
einer konsequenten Einfiihrung einer SV-Pau-
schale fiir hessische Krankenhéduser und lei-
tet daraus gesundheitspolitische Empfehlun-
gen ab. Fiir diese Analyse wurden konkrete
Leistungsdaten sowohl aus dem stationdren
Sektor, basierend auf den InEK-Abrechnungs-
daten, als auch zum ambulanten Operieren
aller Kliniken in Hessen verwendet. Dadurch
war es erstmals moglich zu simulieren, wie die
Einfiihrung einer SV-Pauschale die Entwick-
lung der Vergiitungssituationen dieser Einrich-
tungen beeinflussen konnte.

13.2 Das Wiesbadener Modell zur
speziellen sektorengleichen
Versorgung und Vergiitung

Kalkulation einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale
(SV-Pauschale)

13.2.1

In Zusammenarbeit mit drztlichen und gesund-
heitsokonomischen Expertinnen und Experten
sowie unter Beriicksichtigung der Entwick-
lung des § 115f SGB V wurde im Rahmen
der Ausarbeitung ein umfassendes sektoren-
gleiches Vergiitungsmodell entwickelt. Initial
fiir den Bereich OuU sowie im Laufe des Pro-
zesses erweitert um den Bereich der Hernien-
Operationen wurden Operationen und Eingrif-
fe aus 13 Diagnosis Related Groups (DRG;
vgl. @ Tab. 13.1) ausgewihlt, die als prinzipi-
ell fiir eine Ambulantisierung geeignet ange-
sehen werden. Die im Folgenden beschriebene
Methodik ist grundsitzlich auch fiir weitere
operative Versorgungsbereiche anwendbar und
bietet das Potenzial, perspektivisch gesamte
Behandlungsschwerpunkte aus der stationdren
Abrechenbarkeit herauszulosen.

Auf Basis der Vorgaben des § 115f SGB V
wurden im Rahmen der Modellentwicklung
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B Tab.13.1 Ambulantisierbare Behandlungsschwerpunkte aus Orthopédie und Unfallchirurgie/Hernien

DRG  Beschreibung

I16C  Andere Eingriffe an der Schulter

I18A  Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter < 16 Jahre oder mit
mafBig komplexem Eingriff oder mit beidseitigem Eingriff am Kniegelenk

118B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne ma-
Big komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff am Kniegelenk

120F Eingriffe am Full ohne komplexe Eingriffe oder komplizierende Faktoren, Alter > 15 Jahre

123B Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen mit bestimmten kleinen Eingriffen an Knochen
und Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne duBerst schwere oder schwere CC

123C  Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und
Weichteilen, (Entfernung Osteosynthesematerial)

124B Arthroskopie oder andere Eingriffe an den Extremitéiten oder Eingriffe am Weichteilgewebe ohne kom-

plexen Eingriff, Alter > 15 Jahre

129B Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder best. Osteosynthesen an der Klavikula ohne kompliz.
Diagnose, ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen oder sonst. arthroskopische Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette mit bestimmten Eingriffen an der Schulter

129C Sonstige arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ohne bestimmte Eingriffe an der

Schulter

130B Arthroskopischer Eingriff am Hiiftgelenk, Alter > 15 Jahre oder bestimmte komplexe Eingriffe am Knie-
gelenk, Alter > 17 Jahre oder ohne duBerst schwere oder schwere CC

130C Komplexe Eingriffe am Kniegelenk ohne bestimmte komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter > 17 Jahre
oder ohne duBerst schwere oder schwere CC oder bestimmte arthroskopische Eingriffe am Hiiftgelenk,

Alter > 15 Jahre

G24B  Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem
Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit duBerst schweren oder schweren CC

G24C

Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne

komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne duBerst schwere oder schwere CC

Krankenhaus-Report 2024

Leistungen ausgewihlt, die die folgenden
Merkmale erfiillen: hohes stationdres Fallvolu-
men, geringer medizinischer Schweregrad und
kurze vollstationdre Verweildauer im Kran-
kenhaus. Hierdurch konnten die folgenden
13 Leistungsbereiche fiir OuU (aus MDCO08')
und Hernien (aus MDCO6) identifiziert werden
(vgl. @ Tab. 13.1).

1 MDC steht fiir die Hauptdiagnosegruppe — die soge-
nannte Major Diagnostic Category, z. B. MDCO08 oder
MDCO06.

Fiir diese DRGs wurden die entsprechen-
den Operationen-Prozeduren-Schliissel (OPS)
verifiziert. Initial wurde aus einzelnen DRGs
der hoheren Stufe, z. B. [18A, 123B oder 129B,
zunichst eine Teilmenge bestimmter Operatio-
nen und Eingriffe ausgewihlt. Es ergab sich
eine OPS-Liste von rund 700 ambulantisierba-
ren Leistungen.?

2 Die Gesamtliste der entsprechend Wiesbadener Mo-
dell ambulantisierbarer Leistungen kann beim Wies-
baden Institut for Healthcare Economics and Patient
Safety (WiHelP) abgerufen werden. In diese Liste
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123C
Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und
Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne duBerst schwere oder schwere CC

Zuordnung nach . . L
InEK-Handbuch Differenzierung nach Komplexitat DRG-Zuordnung
Hauptdiagnose Ja
fiir MDCO8 123A
Ja Tt * 1238
! Ja
Anderekleine [~ ~» Bestimmtekleine [~~~ *| Bestimmte kleine | Nein
Eingriffe an Ja_ | Eingriffe an Knochen | Nein | Eingriffe an Knochen 123C
Knochen oder Alter < 18 Jahre oder Alter < 18 Jahre >
und Weichteilen > mit PCCL > 2 > mit PCCL > 2
4 A
|
i Auswahl der OPS-Listen anhand der InEK-Zuordnungsstruktur
1
I

Liste K2, entsprechend InEK-Handbuch:

Lok. Exzision und Entfernung von
Osteosynthesematerial auBBer Hiiftgelenk u. Femur

Liste K1, entsprechend InEK-Handbuch:
Eingriffe an Arm, Femur

123C; damit Einschluss der OPS

123B; damit Ausschluss der OPS

B Abb. 13.1

Die Ermittlung der DRG-zugehdrigen OPS
erfolgte auf Basis eines DRG-Webgroupers®
sowie der Handbiicher des InEK. Die dem-

sind zum Stand der Auswertung weitestgehend OPS
Ziffern eingebunden, die im EBM-Anhang 2 (2023)
sowie im AOP-Katalog (2023) enthalten sind. Abhén-
gig von der gewiinschten OPS-Vielfalt und entspre-
chenden Anpassungen der Selbstverwaltung ist diese
Liste agil.

3 Webgrouper der DRG-Research-Group (dieser Web-
grouper nutzt die Grouping Engine GetDRG der Ge-
sellschaft fiir den Einsatz offener Systeme mbH, GE-
0OS). Der DRG-Grouper ist die grundsitzlich durch
das InEK eingesetzte EDV-Software zur Berechnung
der DRG unter der Eingabe der relevanten Rahmenpa-
rameter. Die InEK-Handbiicher erldutern den grund-
sdtzlichen Aufbau des Groupers.

Krankenhaus-Report 2024

Auswahl der OPS-Listen anhand der InEK-Zuordnungsstruktur. (Eigene Darstellung)

entsprechend den DRG direkt zuordenbaren
OPS wurden mit dem Grouper und einer fiir
die MDCO08 relevanten Hauptdiagnose (z.B.
M20.1 — Hallux valgus) einzeln tiberpriift. Auf
diese Weise konnte die Liste der die DRG aus-
l6senden OPS entsprechend @ Abb. 13.1 va-
lidiert werden. Da Operationen oder Eingriffe
hiufig auch mit anderen OPS, ICD oder Kon-
textfaktoren einhergehen (z.B. hoherer Pa-
tient Clinical Complexity Level, PCCL), zeigt
die Grouper-Herangehensweise eine Auswahl
sektorengleicher Versorgung und Vergiitung
innerhalb der DRG moglichst verldsslich auf.
Sie steuert abhingig von Zusatzfaktoren ggf.
hohere Komplexititsebenen der DRG-Syste-
matik an (vgl. @ Abb. 13.1). Eine solche
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‘ SV-Pauschale

— ‘EBM-Vergﬁtung xAmqu‘ lll ‘(DRG - Implantatkosten) x (1 - AmbuG)

116C

[ 5-780.60 || 1.056,93 €

601,55€x0,8

|| (2.885,37 € - 6,95 €) x (1 - 0,8) \

[ 578200 || 1536,85€

1.201,46 €x0,8

| = [ (288537€-6959x(1-08) |

|
| =|
|

[ 581131 || 165848€

1353,49€x0,8

|| (2.885,37 € - 6,95 €) x (1 - 0,8) \

EBM-Vergitung: analog EBM Anhang 2; jeweils fir die OP-Kategorien. (inkl. Andsthesie, Nachbe-
treuung, ggf. neuem EBM-Zuschlag sowie pauschaler Sachkosten und Sprechstundenbedarf)

Krankenhaus-Report 2024

O Abb. 13.2 Beispielhafte Berechnung einer SV-Pauschale. (Eigene Darstellung)

OPS wiirde sodann nicht Teil der OPS-Liste
fiir ambulante Eingriffe und Operationen wer-
den.

Der aktuelle Ambulantisierungsgrad wur-
de anhand der bundesweiten Fallmengen im
stationdren und ambulanten Bereich inklu-
sive der ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus ermittelt. Die stationdren Fallzahlen
(Datenjahr 2019) sowie die Vergiitung fiir
das jeweils aktuellste Jahr wurden iiber das
InEK* erfasst. Im Bereich des ambulanten
Operierens (AOP) wurden die Fallmengen im
Krankenhaus (Datenjahr 2019) fiir eine ini-
tiale Auswahl an OPS (exkl. Hernien sowie
eines vereinzelt weiterentwickelten OPS-Lis-
tenumfangs®) bei der AOK Baden-Wiirttem-
berg (mit ca. 4,5 Mio. Versicherten und ei-
nem bestdndigen Patientenklientel) angefragt
und auf die Gesamtbevolkerung kalkuliert. Fiir
den ambulanten Sektor wurden Falldaten des
Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Ver-
sorgung (Zi; Datenjahr 2019) herangezogen.
Das Abrechnungsvolumen konnte in beiden
Bereichen iiber den Einheitlichen Bewertungs-
mafistab (EBM) Anhang 2 (jeweils aktuelle
Fassung) berechnet werden. Die Honorarwer-
te wurden gestaffelt nach den im EBM-An-

4 Visualisiert {iber die
reimbursement.info.

5 Die AOK Baden-Wiirttemberg hat Stand 01.08.2022
mit rund 4,5 Mio. Versicherten einen Anteil von rund
6 % an den bundesweit gesetzlich versicherten Perso-
nen (AOK Baden-Wiirttemberg 2024).

Onlineplattform  » app.

hang 2% (2023) vorgesehenen OP-Kategorien
differenziert.

Um zu ermitteln, inwieweit die gewihl-
ten Leistungen bereits derzeit in einem am-
bulanten Setting erbracht werden, wurden die
EBM- und AOP-Fille in Relation zu der Ge-
samtzahl der Abrechnungsfille gesetzt. Die
Ermittlung dieses Grades ambulanter Eingriffe
kann grundsitzlich auf verschiedenen Ebenen
erfolgen. Eine moglichst prizise Zuordnung
ermoglicht eine Betrachtung nach individuel-
len OPS-Ziffern. Hierfiir wurden in der vorlie-
genden Arbeit moglichst die Fallmengen der
TOP-20-OPS einer DRG einzeln oder gebiin-
delt nach OP-Kategorien im EBM betrachtet.
Letztlich wurde auf die &rztliche Experten-
einschitzung zuriickgegriffen und analog zum
Referentenentwurf (BMG 2023) eine Bemes-
sung auf DRG-Ebene gewihlt. Eine Diffe-
renzierung auf OPS-Ebene wurde zwar als
priziser erachtet, ausreichend Substanz konn-
te jedoch nur iiber die Durchschnittswerte auf
DRG-Ebene abgebildet werden.

Der entsprechend ermittelte Ambulantisie-
rungsgrad bildet die Grundlage fiir die Ge-
wichtung der origindren SV-Pauschale. Basis
dieser Berechnung bilden die Vergiitungen im
niedergelassenen und stationdren Sektor. Fiir

6 Inkl. aller Vergiitungsbestandteile: Leistungsziffer,
Uberwachungskomplex, Behandlungskomplex Uber-
weisung, Behandlungskomplex Operateur, Anisthe-
sie, ggf. Zuschlag (2023).
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die DRG wurde die Vergiitung bei durch-
schnittlicher Verweildauer abziiglich der Kos-
ten fiir Implantate gemifl InEK-Sachkosten im
Datenjahr 2023 herangezogen. Die EBM-Ver-
giitung bezieht sich auf den EBM-Grundpreis
gemil EBM-Anhang 2 (2023) und beinhaltet
einen pauschalen Sachkostenzuschlag im Be-
reich der Arthroskopie sowie eine geschitzte
Beriicksichtigung des Sprechstundenbedarfs.’
Zur Ermittlung der SV-Pauschale wurde der
jeweilige EBM-Vergiitungssatz mit dem Am-
bulatisierungsgrad, die DRG-Vergiitung mit
dem Kehrwert des Ambulantisierungsgrades
(Grad der stationdren Behandlung) multipli-
ziert (vgl. @ Abb. 13.2). Die Summe beider
Werte bildet eine SV-Pauschale, die analog der
jeweiligen EBM-Vergiitung nach der OP-Ka-
tegorie differenziert ist. Diese Differenzierung
ist ein wichtiger Bestandteil der Berechnung,
da somit effektiv die Komplexitit eines Ein-
griffs abgebildet werden kann.

13.2.2 Simulation einer
sektorengleichen
Vergiitung am Beispiel
hessischer Krankenhauser

Um das mogliche sektorengleiche Leistungs-
geschehen und die vorhandenen Ambulantisie-
rungspotenziale genauer zu bestimmen, wurde
anhand der ermittelten sektorengleichen Ver-
giitung der konkrete Anwendungsfall fiir al-
le Krankenhduser in Hessen simuliert. Die-
ser demonstriert die Auswirkungen einer kon-
sequenten Umsetzung einer sektorengleichen
Pauschale am Beispiel OuU sowie Hernien-
Operationen. Fiir diese Simulation wurden
Daten aus den strukturierten Qualitdtsberich-
ten der gemdl § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V zur Abgabe verpflichteten Kranken-

7 Zuschlag von 135€ fiir Sprechstundenbedarf, ge-
schitzt auf Basis der Vereinbarung tiber die érztliche
Verordnung von Sprechstundenbedarf der KV Nord-
rhein.
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hiuser (Basis von 2019%) — aufbereitet durch
die Onlineplattform reimbursement.INFO° —
herangezogen. Diese Daten weisen beziig-
lich Vollstiandigkeit und Zeitversatz, aber auch
Dokumentations- und Kodierqualitit Limita-
tionen auf. Darauf soll bei grundsitzlicher Eig-
nung des Datensatzes fiir diesen Forschungs-
zweck hingewiesen sein. Samtliche OPS-Zif-
fern (N=672) der Liste ambulantisierbarer
Leistungen wurden fiir die Analyse herange-
zogen. Die resultierende Rohdatenliste ermog-
lichte eine umfassende Identifikation derjeni-
gen Krankenhduser in Hessen, die die aus-
gewihlten medizinischen Verfahren im Erhe-
bungszeitraum abrechneten.

Es ist zu beachten, dass die Rohdaten zwar
einerseits (Mehrfach-)Nennungen der OPS-
Codes enthalten, jedoch andererseits keine kla-
ren Angaben zur zugrunde liegenden Fall-
zahl. Dieser Effekt wurde durch den Ver-
gleich von OPS-Einfach- zu OPS-Mehrfach-
nennungen aus den Patientenfalldaten des Sta-
tistischen Bundesamtes (InEK Datensatz) auf
Bundesebene getestet. War diese Differenz er-
heblich, wurde die auf Landesebene erhobene
Anzahl der Prozeduren (Nennungen) prozen-
tual nach unten korrigiert, um sich auf diesem
Wege der DRG-Fallmengen anzunihern. Die-
se Bereinigung stiitzte sich auf eine Methode,
bei der die Abweichung zwischen Einzel- und
Mehrfachkodierungen in der Patientenanaly-
se'" als signifikant erachtetet wurde, sobald
die Differenz mehr als 5 % betrug. Im Weite-
ren wird das auf Bundesebene evaluierte Ver-
hidltnis von Einfach- zu Mehrfachnennungen
als fiir Hessen dquivalent angenommen. Eine
vollstindige Bereinigung konnte durch diese
Methode nicht erreicht werden. Die auf Fall-
zahlen basierende Kalkulation beruht daher

8 Es wurden Vor-Corona-Fallzahlen gewihlt, um das
aktuelle Leistungsgeschehen moglichst unverzerrt ab-
bilden zu kénnen.

9 Die Anwendung wird vom Reimbursement Institute,
einer Einrichtung der RI Innovation GmbH, zur Ver-
fligung gestellt.

10 Tool der Plattform reimbursement.INFO.
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auch auf einem Rest nicht-bereinigungsfihiger
OPS-Mehrfachnennungen.

Fiir die Analyse wurden die hessischen
Krankenhiuser ferner in die Kategorien
LHLand®, ,,Stadt“ und ,Einzugsgebiet Stadt*
normativ eingeteilt.'! Zusitzlich wurden die
Krankenhiuser nach der Anzahl der Betten
(weniger als 50 Betten, 50-99 Betten, 100—149
Betten, 150-199 Betten, 200-399 Betten,
400-599 Betten, mehr als 600 Betten) kate-
gorisiert. Diese Kategorisierung ermdoglichte
einen klaren Vergleich des stationdren und
ambulanten Leistungsgeschehens in Kranken-
hiusern unterschiedlicher Grof3enordnungen.

Im letzten Schritt der Datenerhebung, der
dem Vergleich des Leistungsvolumens des am-
bulantisierbaren Anteils am Gesamtvolumen
der Leistungen im Bereich OuU dient, wurden
die Fallzahlen und die Erlose fiir alle DRGs in-
nerhalb der MDCO8 ermittelt.

13.2.3 Ergebnisse der Hessen-
Simulation

Im Datenjahr 2019 wurden die im Rahmen des
Wiesbadener Modells ausgewihlten Prozedu-
ren aus OuU insgesamt rund 60.000 mal in
stationdren Einrichtungen hessischer Kranken-
hiuser durchgefiihrt. Das entspricht einem Vo-
lumen von 4 % der Zahl der erbrachten statio-
niren Fille im Gesamtbereich OuU (MDCOS).
Damit bleibt der Anspruch erfiillt, initial einen
angemessenen, aber eher tiberschaubaren Leis-
tungsumfang umzusteuern.

Differenziert auf die einzelnen Héuserka-
tegorien lassen sich hierbei erhebliche Unter-
schiede verorten. In Einrichtungen mit einer
Kapazitit von weniger als 50 Betten liegt der
Anteil der potenziell ambulantisierbaren Fél-
le bei iiber 10 % aller erbrachten Leistungen
aus dem Bereich MDCOS8. Mit zunehmender

11 Als Stiddte wurden Darmstadt, Frankfurt, Fulda, Gie-
Ben, Hanau, Kassel, Marburg, Offenbach, Riissels-
heim, Wetzlar und Wiesbaden genannt. Alle weite-
ren Klinikstandorte wurden entweder der Kategorie
,Land“ oder ,,Einzugsgebiet” zugeordnet.

GroBe der Einrichtung nimmt der Anteil der
Fille, die den Vorgaben des Wiesbadener Mo-
dells entsprechen, ab (vgl. @ Abb. 13.3). Dies
konnte einerseits auf ein insgesamt grofleres
Fallvolumen sowie die Erbringung komple-
xerer Fille in groBeren Kliniken — insbeson-
dere in Universitdtskliniken — zuriickzufiih-
ren sein. Andererseits finden sich den Ana-
lysen entsprechend unter den eher kleinen
Héusern auch Fachkliniken mit hoherer Fall-
dichte.

Das Gesamtvolumen der stationiren Erlose
in hessischen Kliniken aus den OuU-Leistun-
gen des Wiesbadener Modells summiert sich
auf rund 180Mio. €. Es eroffnet sich da-
mit ein nennenswertes Verlagerungspotenzial,
auch bei initial begrenzter Anzahl ambulanti-
sierbarer Leistungen. Im Bereich des ambulan-
ten Operierens (OuU) wurden im Jahr 2019 in
Hessen rund 14.000 Prozeduren mit einem Ge-
samtvolumen von etwa zehn Millionen Euro
verzeichnet.

Um die Notwendigkeit der Einfiihrung
einer sektorengleichen Pauschale in ange-
messener Hohe zunichst zu verdeutlichen,
wurden sowohl die stationdren Fallzahlen
als auch die AOP-Fallzahlen aus OuU mit
den jeweiligen EBM-Vergiitungssitzen der
entsprechenden OPS-Codes berechnet (ge-
mil § 115b SGB V bzw. EBM-Anhang 2
[2023]). In diesem Fall ergibt sich ein Ge-
samterlosvolumen von etwa 70 Mio. € (vgl.
@ Abb. 13.4). Dies entspricht ca. 37 % des Er-
16svolumens, das die Kliniken durch DRG-
und AOP-Vergiitung im Status quo erhalten.
Dieses hypothetische Szenario soll nochmals
anhand des Gesamterlosvolumens herausstel-
len, dass neue Vergiitungsstrukturen dringend
notwendig sind. Das ambulante Operieren zum
jetzigen Stand bietet fiir Kliniken aus finanzi-
eller Sicht faktisch kaum Anreize, Fille aus
der stationdren Leistungserbringung in den
ambulanten Bereich auszulagern. Ein nach-
haltiger Strukturwandel kann folglich nur
dann eintreten, wenn eine substanzielle Zu-
nahme ambulanten Operierens iiber adiquate
finanzielle Anreize im Rahmen einer sektoren-
gleichen Vergiitung geférdert wird.
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T T T 1
Prozent

B Ambulantisierbar OuU B Gesamt MDC08

Krankenhaus-Report 2024

B Abb. 13.3 Anteil ambulantisierbarer Fille aus OuU an MDCOS (eigene Darstellung)

10.265.145,03 €

Euro

180.279.546,82 €

Erlésvolumen Status quo

Erl6se Gber EBM

Bl AOP-Nennungen
[¥ Stationdre Nennungen

16.751.023,12 €

10.265.145,03 €

95.730.912,30 €

59.932.955,51 €

Erlose Uiber SV-Pauschale
Krankenhaus-Report 2024

B Abb. 13.4 Entwicklung des Erlosvolumens bei Betrachtung unterschiedlicher Szenarien (eigene Darstellung)

Dem gegeniiber kann durch die Einfiih-
rung und konsequente Umsetzung einer SV-
Pauschale in Hessen im Leistungsbereich OuU
ein Erlosvolumen von iiber 112 Mio. € erzielt
werden (vgl. B Tab. 13.2). Uber alle Hiiuserka-
tegorien hinweg verbleibt bei einer Vergiitung
der Leistungen iiber die SV-Pauschale somit
gegeniiber den Krankenhausvergiitungen im
Status quo ein Volumen von rund 60 %. Dies

bedeutet fiir stationédre Einrichtungen zwar zu-
nichst deutlich verringerte Erlose, aber ein
durchaus konsensfihiges Ergebnis im Kontext
einer voranschreitenden ambulanten Versor-
gung. Das Wiesbadener Modell sieht ferner
eine Ausgliederung der Kosten fiir Implanta-
te vor, sodass ein kalkulatorischer Wert hierfiir
noch hinzugerechnet werden muss. Es konn-
te so zu Beginn der Einfiihrung einer SV-
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O Tab. 13.2 Ubersicht des Erlosvolumens im Bereich Orthopidie und Unfallchirurgie nach aktuellen
Vergiitungsmoglichkeiten und nach Einfithrung der SV-Pauschale

Status quo

DRG-Erlosvolumen
AOP-Nennungen (2019)
AOP-Erlosvolumen

Gesamtvolumen

Ohne konsequente Umsetzung der
SV-Pauschale

Bereinigung mit SV-Pauschale

* Verrechnung der stationédren Fille und AOP-Fille 2019

Krankenhaus-Report 2024

Pauschale bei hessischen Kliniken ein sogar
weit hoheres Restvolumen von mehr als 60 %
erwartet werden. Das Modell eroffnet mit die-
ser Herangehensweise die Moglichkeit, die-
sen Sachkostenbereich perspektivisch addquat
sektoriibergreifend kalkulieren zu konnen. So
konnte es vorzugsweise durch die Abrechnung
und initiale Direktvergiitung der Ist-Kosten der
Implantate iiber einen begrenzten Zeithorizont
ermoglicht werden, die tatsdchlichen Kosten
transparent zu erfassen. Dies kann ein An-
satz sein, das Leistungsgeschehen effizienter
zu koordinieren und perspektivisch wieder zu
pauschalieren.

Noch deutlicher in Bezug auf den Ab-
stand zwischen EBM- und DRG-Vergiitung
wird der Effekt der Beriicksichtigung des Am-
bulantisierungsgrades beim Blick auf das Er-
gebnis weiterer Leistungsbereiche. Bei Be-
trachtung der Hernien-Operationen (MDCO06),
einem bisher kaum ambulantisierten Bereich,
verbleibt bei den Kliniken im Durchschnitt ein
Volumen von iiber 80 % im Vergleich zum
Status quo. Eine aufgrund des niedrigen Am-
bulantisierungsgrades initial relativ hoch an-
zusetzende SV-Pauschale beeinflusst das Er-
I6svolumen im Bereich sektorengleicher Ver-
sorgung demnach erheblich. Auf diese Wei-
se konnen initial auch mogliche finanzielle
Einbuflen im stationdren Sektor so austariert
werden, dass unter Gegenrechnung von eher

Stationédre Nennungen (2019)

Vergiitung gem. § 115 b SGB V (EBM)

Erlosvolumen SV-Pauschale

60.806
180.279.546,82 €
14.243
10.265.145,03 €
190.544.691,85 €
70.198.100,53 €*

112.481.935,42 €*

klassischen Leistungen aus dem Bereich OuU
zwischen 60 und 70 % der urspriinglichen Ver-
giitung resultieren. Zudem wird ein finanzi-
eller Anreiz fiir Kliniken geschaffen, bisher
vollstationdr durchgefiihrte Eingriffe in einem
weniger personal- und ressourcenintensiven
Umfeld ambulant zu realisieren und entspre-
chend in Umstrukturierung zu investieren.

Im Leistungsbereich OuU wird durch die
Analyse der einzelnen Hauserkategorien ver-
deutlicht, dass ein erheblicher Anteil der po-
tenziell ambulantisierbaren Leistungen insbe-
sondere in kleineren Kliniken erbracht wird.
Hierzu gehoren hiufig auch Hiuser auf dem
Land, die den Analysen zufolge rund 35 %
der ambulantisierbaren Prozeduren in OuU
(N'=60.806) erbringen.

Bei Hausern mit einer Kapazitit von we-
niger als 200 Betten in Hessen sind mehr als
40 % aller potenziell ambulantisierbaren Leis-
tungen lokalisiert. Das verdeutlicht — auch
mit Blick auf die angestrebte sektoreniiber-
greifende Versorgungsebene der vorgesehenen
Krankenhausreform — das erhebliche Poten-
zial kleinerer Kliniken im Prozess der Ambu-
lantisierung in Deutschland. Die nachhaltige
Neuausrichtung entsprechender Kliniken und
die Etablierung konkreter finanzieller Anreize
im Kontext der Implementierung einer sekto-
rengleichen Vergiitung sind in diesem Prozess
unumgénglich.
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13.3 Vergleich des Wiesbadener
Modells mit dem
Referentenentwurf

Nachdem die gemeinsame Selbstverwaltung
fristgerecht keine Einigung iiber eine Auswahl
von Leistungen und die Festlegung einer sek-
torengleichen Vergiitung (Hybrid-DRG) nach
§ 115f SGB V erzielen konnte, hat das BMG
im September 2023 einen Entwurf fiir eine
Rechtsverordnung als Ersatzmafinahme vorge-
legt. Dieser Entwurf spiegelt weitgehend die
in § 115f SGB V festgelegten Inhalte und
Vorgaben wider. Die Hybrid-DRGs werden
grundsitzlich nach der Systematik des dafiir
beauftragten InEK kalkuliert.

Insgesamt sieht der Referentenentwurf ei-
nen Leistungskatalog von 242 OPS-Codes
(Anlage 1 des Referentenentwurfs) aus fiinf
verschiedenen Leistungsbereichen (Hernien-
eingriffe, Entfernung Harnleitersteine, Ova-
riektomien, Arthrodesen der Zehengelenke,
Exzision Sinus pilonidalis) vor. Auf die in
diesem Beitrag thematisierten Bereiche ent-
fallen 48 OPS-Codes auf die Hernieneingriffe
und 66 Codes auf die Arthrodesen der Zehen-
gelenke (Oul). Im Gegensatz dazu definiert
das Wiesbadener Modell einen anfinglichen
Leistungskatalog fiir OuU und Hernieneingrif-
fe, der 672 OPS-Codes umfasst und damit
deutlich umfangreicher ist. Basierend auf den
entsprechenden auslosenden OPS-Codes wur-
den in der Konzeption des InEK spezifische
Hybrid-DRGs anhand der Grouper-Systema-
tik festgelegt. Dieser Ansatz dhnelt im We-
sentlichen dem des diskutierten Wiesbadener
Modells, das sich ebenfalls auf die DRG-Grup-
pierungslogik stiitzt.

Die InEK-Systematik orientiert sich bei der
Ermittlung der Vergiitungshohe an den aktu-
ellen Vergiitungshohen aus dem ambulanten
und stationdren Bereich sowie einem entspre-
chenden Ambulantisierungsgrad, dessen Hohe
jedoch weder im Referentenentwurf noch aus
verOffentlichten Unterlagen des InEK ersicht-
lich wird. Analog zum Wiesbadener Modell
berechnet sich die Hohe der Vergiitung durch
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die Multiplikation der DRG-Vergiitung (exkl.
Sach- und Laborkosten) und dem EBM-Er-
16s mit dem jeweiligen Ambulantisierungsgrad
der Leistung. Der daraus resultierende Misch-
preis bestimmt gemeinsam mit den Sach- und
Laborkosten die Gesamtvergiitung der Hybrid-
DRG. Der wesentliche Unterschied zwischen
beiden Modellen liegt jedoch in der individuel-
len Gewichtung der Pauschale. Obwohl beide
Systematiken den Ambulantisierungsgrad der
Leistung beriicksichtigen, vernachldssigt die
Systematik des InEK unterschiedliche Kom-
plexititsgrade der Eingriffe. Im Wiesbadener
Modell werden diese Komplexititsgrade liber
die unterschiedlichen EBM-Erlose nach OP-
Kategorie abgebildet, wihrend sich die InEK-
Systematik auf den Durchschnittspreis der
EBM-Vergiitung stiitzt. Dies fiihrt dazu, dass
insbesondere komplexere Eingriffe nach der
InEK-Systematik eher unterbewertet werden,
wihrend fiir weniger komplexe Leistungen ei-
ne zu hohe Pauschale angesetzt wird. Eine
SV-Pauschale muss jedoch in der Lage sein,
die Komplexitit eines Eingriffs angemessen
abzubilden, insbesondere um mogliche Aus-
weichreaktionen in andere Vergiitungsmodali-
titen zu verhindern. Die Konzeption des InEK
ist dann, wenn die Spreizung der Eingriffs-
kategorien einbezogen wird, fiir eine initiale
SV-Pauschale grundsitzlich methodisch ge-
eignet.

Aufgrund der konzeptionellen Uberschnei-
dungen zwischen der Systematik des InEK
und derjenigen des Wiesbadener Modells war
es in der vorliegenden Analyse von besonde-
rem Interesse, die ermittelten Vergiitungsho-
hen beider Modelle miteinander sowie mit den
Vergiitungen nach dem Referentenentwurf zu
vergleichen (vgl. @ Tab. 13.3).

Bei der Berechnung nach der InEK-Syste-
matik unter Verwendung der aktuellen Vergii-
tungssitze aus dem ambulanten und stationi-
ren Sektor ergeben sich weitgehend analoge
Werte zum Wiesbadener Modell. Sie diffe-
rieren aber erheblich von den im Referen-
tenentwurf verdffentlichten Werten. Besonders
deutliche Unterschiede in der Vergiitungshche
sind im Leistungsbereich der Hernien zu veror-
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ten. Dieser bisher noch wenig ambulantisierte
Leistungsbereich wiirde sowohl nach der InEK
Systematik als auch nach der des Wiesbadener
Modells einer initial eindeutig hoheren Ver-
giitung entsprechen. Die teilweise erhebliche
Differenz ist auch nach genauer Sichtung des
Referentenentwurfs nicht eindeutig nachvoll-
ziehbar.

13.4 Perspektiven der
sektorengleichen Versorgung
in Deutschland

Deutschlands Ambulantisierungsprozess
stockt seit Jahren (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes 2022) — es kann lediglich
im Bereich der Kurzlieger ein verstirktes
Leistungsgeschehen wahrgenommen werden
(Friedrich und Tillmanns 2016). Ein zentra-
les Augenmerk deutscher Gesundheitspolitik
sollte darauf gerichtet sein, den aufgestau-
ten Riickstand zum internationalen Standard
im Feld sektorenunabhingiger Leistungser-
bringung abzubauen. Nachbarlidnder bieten
hierzu ordnungspolitische Ideen und erfolgs-
versprechende Anreizsystematiken. Mit der
initialen Definition einer Teilsumme an mog-
lichen Operationen bzw. Eingriffen sind viele
internationale ~ Ambulantisierungsstrategien
gleichgerichtet vorgegangen (OECD 2018).
Fiir einen solchen gezielt definierten Bereich
OuU definiert das Wiesbadener Modell ei-
nen Leistungskatalog, fiir den einheitliche
SV-Pauschalen kalkuliert sind. Diese sollen
unabhingig davon zur Anwendung kom-
men, ob die Leistung im Weiteren ambulant,
kurzstationdr oder stationdr erbracht wird.
Eine kurze stationdre Aufnahme ist hierbei
durchaus denkbar und wird in Summe iiber
die Vergiitung abgegolten. Ausgehend von
der DRG wurden Behandlungsschwerpunk-
te mit geringster Komplexitit entsprechend
DRG-Kategorie eruiert. Daher wurden auch
konservative Methoden zundchst aus einer
Ambulantisierungsinitiative — ausgeschlossen,
wenngleich auch fiir diese Leistungen per-
spektivisch entschieden Relevanz besteht.

281 1 3

Es ist im Hinblick auf ein wirtschaft-
lich nachhaltiges Vorgehen unabdingbar, eine
neu anvisierte einheitliche Pauschale nach der
Komplexitit der Eingriffe zu untergliedern.
Dabei konnen die OP-Kategorien der ambu-
lanten Abrechnungssystematik als Richtmal}
gelten. Andernfalls sind relativ einfache Ein-
griffe zu hoch bewertet, wihrend komplexere
Operationen im Status quo vorteilhafter er-
scheinen. Da der erste Referentenentwurf vor-
sieht, Leistungen alternativ iiber die Systema-
tik des EBM abzurechnen, sind Ausweichreak-
tionen hin zu den urspriinglichen Vergiitungs-
und Abrechnungsmodalititen nicht nur mog-
lich, sondern auch insbesondere dann zu er-
warten, wenn der mittlere EBM-Erl6s fiir ei-
nen Leistungsbereich (z.B. der Arthrodesen)
nur bei erster Betrachtung unter der vorge-
sehenen Hybrid-DRG liegt. Dann diirfte von
Leistungserbringern zundchst vermutet wer-
den, dass ein Anreiz zur Verlagerung hin zur
Hybrid-DRG besteht. Konkret werden aber bei
zu starker Pauschalierung die wenig komple-
xen Operationstechniken iiberbewertet, wih-
rend hauptsédchlich in hoheren OP-Kategorien
weiterhin eine Abrechnung tiber EBM attrakti-
ver bleibt. Einzelne der hier betrachteten OPS-
Codes liegen bei Vergleich mit dem Rechts-
verordnungsentwurf sogar weiterhin bereits
ohne Einbeziehung von Verbrauchsmateriali-
en oder Sprechstundenbedarf tiber dem Ni-
veau der Hybrid-DRG.'? Kostentriiger wiirden
in der Folge zukiinftig vergleichsweise hohe
Preise fiir kleine Eingriffe erstatten, wéihrend
relevante Versorgungsbereiche im Status quo
verharren.

Das Wiesbadener Modell kalkuliert dage-
gen eine addquate SV-Pauschale, die gleich-
zeitig einer kompletten Bereinigung der Ab-
rechnungsmodalitdten unterliegt, sodass kei-
ne adversen Ausweichmoglichkeiten angereizt
werden. Ferner sieht das Konzept vor, die Kal-

12 Vgl. OPS-Ziffer 7-788.44 (Operationen an Metatar-
sale und Phalangen des FuBles: Weichteilkorrektur: In
Hohe des 2. bis 5. Zehenstrahles, 4 Zehenstrahlen):
Vergiitung EBM 2023 - 950,46 € (ohne Beriicksichti-
gung SSB und Verbrauchskosten), Vergiitung Hybrid-
DRG -909,25 €.
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kulation von Verbrauchsmaterialien neu zu re-
geln. Es ist dennoch anzuerkennen, dass bei
einer einheitlichen Pauschale im Sinne einer
Mischkalkulation durchaus das Risiko besteht,
dass einzelne Leistungserbringer sich bewusst
selektiv verhalten. Darauf sei an dieser Stelle
hingewiesen und es konnten klare, aber biiro-
kratieirmere Grenzen fiir selektives Verhalten
bedacht werden.

Die erstmalige Analyse der potenziellen
Auswirkungen einer SV-Pauschale anhand
hessischer Kliniken veranschaulicht den er-
heblichen Umfang von Leistungen in der sta-
tiondren Versorgung, die bereits heute grund-
sitzlich ambulant erbracht werden konnten
und hebt entsprechend hervor, welche erheb-
lichen Vergiitungsvolumina sich hinter die-
sen Leistungen verbergen. Die Untersuchung
konnte zudem zeigen, dass diese Leistungen
besonders in kleineren Krankenhédusern loka-
lisiert sind. Ein Augenmerk sollte im Rah-
men einer Feinjustierung der Rechtsverord-
nung demnach durchaus auf die kleineren
Hiuser gelegt werden, insbesondere da diese
auch im Rahmen der Krankenhausreform zu
intersektoralen Versorgern umgewandelt wer-
den sollen.

Unausweichlich miissen Investitionen der
Krankenhiuser fiir eine prozessuale Umstel-
lung hin zu einer umfassenden sektorenglei-
chen Versorgung eingebracht werden. Ange-
sichts der zuletzt finanziell angespannten La-
ge deutscher Krankenhduser und der Debatte
um ein unstrukturiertes Kliniksterben bedarf
es eines zeitlichen Korridors, der den statio-
ndren Einrichtungen ermoglicht, notwendige
Umstrukturierungen vorzunehmen. Dies sollte
in einer Ubergangszeit mit festem Enddatum
geschehen; immerhin gibt es zahlreiche Pra-
xiskliniken und OP-Zentren im niedergelasse-
nen Bereich, die bereits etablierte effiziente
Strukturen aufweisen. Fiir die erforderlichen
Investitionen in die Infrastruktur konnten Mit-
tel durch eine Erweiterung und zeitliche Stre-
ckung im Rahmen des Krankenhaus-Struktur-
fonds (§ 12a KHG) dienlich sein.

Letztlich ist kritisch anzuerkennen, dass
den vorliegenden Empfehlungen und Analysen

oder auch den Befragungen der unterschiedli-
chen Akteure eines gemein ist: Sie betrachten
die Sachlage aus der Sicht der Leistungserbrin-
ger. Effiziente Prozesse innerhalb der Ambu-
lantisierungsinitiative in Deutschland sollten
um einen konsequenten patientenzentrierten
Blickwinkel erweitert werden. Hier ist noch
Handlungsbedarf zu konstatieren. Eine sekto-
rengleiche Versorgung und Pauschale kommt
nicht umhin, patientenzentriert sowohl die Be-
diirfnisse als auch die erwartbaren Verhaltens-
weisen der Patientinnen und Patienten zu eva-
luieren.

Ausreichender politischer Wille vorausge-
setzt — und hierbei sind auch die Selbstver-
waltungspartner angesprochen —, sind die sys-
temischen Herausforderungen einer moglichst
weitreichenden sektorengleichen Versorgung
und Vergiitung anspruchsvoll, aber 1osbar. Das
Ziel, einen im internationalen Vergleich langst
tiberfilligen Prozess weg von vollstationé-
rer Leistungserbringung auch in Deutschland
nachhaltig zu verankern, rechtfertigt den ent-
sprechenden Einsatz aller Beteiligten allemal.
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Kapitel 14 - Tagesstationdre Behandlung: Innovation oder Irrweg?

== Zusammenfassung

Der Beitrag befasst sich mit der im Zu-
ge des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes
Ende 2022 eingefiihrten tagesstationdiren Be-
handlung, die sich einreiht in eine bereits
bestehende Vielzahl an Behandlungsmoglich-
keiten im Krankenhaus, die keiner Ubernach-
tung der Patienten und Patientinnen bediir-
fen. Es wird ein Uberblick iiber die formalen
Voraussetzungen, die Vergiitung, medizinische
und klinische Aspekte sowie die Patienten-
perspektive gegeben und eine rechtliche Ab-
grenzung zu anderen im Krankenhaus mogli-
chen Behandlungsformen erortert, die neben
der tagesstationdren Behandlung bestehen und
ebenfalls keine Ubernachtung erfordern. Das
Zwischenfazit kommt zu dem Ergebnis, dass
die tagesstationcire Behandlung in ihrer be-
stehenden Form nicht die mit ihr verbunde-
nen Ziele erreichen kann und deswegen ei-
ner Weiterentwicklung bedarf. Im Folgenden
werden Entwicklungsperspektiven dargestellt,
die eine Komplexititsreduzierung im Bereich
der Vergiitung ambulant im Krankenhaus er-
brachter Leistungen sowie einen effizienteren
Einsatz pflegerischer und auch apparativer
Ressourcen zum Nutzen der Patienten und Pa-
tientinnen mit sich bringen. Dabei wird auch
eine Moglichkeit beschrieben, die tagesstatio-
ndre Behandlung fiir den vertragsdrztlichen
Sektor zu dffnen, um eine sektorenunabhdngi-
ge Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten auf Grundlage gleicher Vergiitungsstruk-
turen bei sektoreniibergreifender Versorgungs-
planung zu ermoglichen.

This article deals with the day-clinic treat-
ment introduced as part of the Hospital Care
Relief Act at the end of 2022, which is one
of a large number of existing treatment op-
tions in hospitals that do not require patients
to stay overnight. The authors provide an
overview of the formal requirements, remu-
neration, medical and clinical aspects as well
as the patient perspective and make a legal
differentiation from other forms of outpatient
treatment in hospitals which exist alongside
day-clinic treatment and also do not require an

overnight stay. The interim conclusion is that
day-clinic treatment in its existing form cannot
achieve the objectives associated with it and
therefore requires further development. Sub-
sequently, the authors describe development
perspectives which entail a reduced complex-
ity of the remuneration for outpatient hospital
services as well as a more efficient use of
nursing and equipment resources for the ben-
efit of patients. They also describe the option
of opening up day-clinic treatment to SHI-
accredited office-based physicians in order to
allow sector-independent medical care on the
basis of equal remuneration structures with
cross-sectoral health care planning.

14.1 Einfiihrung

Zum Jahresende 2022 wurde das Kranken-
hauspflegeentlastungsgesetz (KHPIEG) im
Deutschen Bundestag verabschiedet.! Dieses
Gesetz nahm auch den in der ,,Zweiten Stel-
lungnahme und Empfehlung der Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung® formulierten
Vorschlag einer ,,Tagesbehandlung im Kran-
kenhaus*? auf, die letztlich als tagesstationire
Behandlung in den §§ 39 und 115¢ SGB V ih-
ren Eingang fand.

Im Kern soll die neue Behandlungsform
eine vollstationdre Behandlung einer somati-
schen Erkrankung darstellen, bei der lediglich
auf die Ubernachtung im Krankenhaus ver-
zichtet wird, sofern es medizinisch vertretbar
ist, den Patienten oder die Patientin mit dessen
bzw. deren Einverstindnis fiir die Nacht nach
Hause gehen zu lassen. Das Krankenhaus muss
lediglich einen Abschlag von 0,04 Bewer-
tungsrelationen je entfallende Ubernachtung
hinnehmen (im Jahr 2023 ca. 160 €), hochs-
tens jedoch 30 % des Gesamtabrechnungsbe-

1 Bundesgesetzblatt, ausgegeben am 28.12.2022.

2 Bundesgesundheitsministerium, online ver-
offentlicht am 22.09.2022, » https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/themen/
gesundheitswesen/regierungskommission-
krankenhausversorgung.html#c26226.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
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trags, und Vorkehrungen fiir eine ungeplante
Riickkehr treffen.

Ziel der Einfiihrung der tagesstationdren
Behandlung war gemif ,,.Beschlussempfeh-
lung und Bericht des Ausschusses fiir Gesund-
heit* insbesondere die Entlastung des Kran-
kenhauspersonals, ,,ohne Leistungen fiir Pati-
enten und Patientinnen einzuschrinken®.? Dies
sollte kostenneutral umgesetzt werden, im bes-
ten Fall sogar Einsparungen erzielen. Das Inte-
resse der Patientinnen und Patienten an dieser
neuen Leistungsform wurde in der fortdauern-
den Verbundenheit mit dem héuslichen Um-
feld, der insbesondere fiir dltere Menschen
oftmals problematischen Eingewdhnung, aber
auch in einer verringerten Ansteckungsgefahr
im Krankenhaus gesehen.*

14.2 Bestehende Formen
der Leistungserbringung
im Krankenhaus ohne
Ubernachtung

Behandlung ohne Ubernachtung im Kranken-
haus ist keineswegs ein Novum. Es gibt bereits
eine Vielzahl von Behandlungsformen, die oh-
ne die Ubernachtung der Patientin oder des
Patienten durchgefiihrt werden (B Tab. 14.1).
Vielmehr ertffnet die tagesstationdre Behand-
lung den somatischen Krankenhdusern bei der
vollstationdren Behandlung im Einzelfall le-
diglich die Moglichkeit, von der Ubernachtung
der Patientin oder des Patienten im Kran-
kenhaus abzusehen. Die bestehenden Formen
der Leistungserbringung im Krankenhaus oh-
ne Ubernachtung sind historisch gewachsen
und unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ver-
glitung und der Frage der Budgetierung er-
heblich voneinander, fiihrten aber auch schon
vor der Einfiilhrung der tagesstationdren Be-
handlung dazu, dass Krankenhiuser fiir iden-
tische Leistungen unterschiedliche Vergiitun-

3 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses
fiir Gesundheit (14. Ausschuss). Deutscher Bundes-
tag, Drucksache 20/4708 vom 30.11.2022.

4 Ebd.

gen zur Abrechnung bringen konnten. Wirt-
schaftlich motiviert neigen die Kliniken da-
zu, den hochstmdoglichen Betrag abzurechnen,
die Krankenkassen hingegen haben den ge-
genteiligen Anreiz. Diese Konstellation fiihrt
zwangsldufig zu Konflikten, obgleich die strit-
tigen Betrige im FEinzelfall vergleichsweise
gering sind.

143 Abgrenzung
von anderen Formen
der Leistungserbringung
im Krankenhaus

Wie in » Abschn. 14.2 dargestellt, gibt es eine
Vielzahl von Behandlungsformen im Kranken-
haus, fiir die keine Ubernachtung notwendig
und deshalb auch nicht vorgesehen ist. Die Un-
terschiede zwischen den Behandlungsformen
mogen zwar rechtlich definiert sein, im Kli-
nikalltag und medizinisch sind die Grenzen
jedoch nicht so klar auszumachen.

14.3.1 Vollstationar/tagesstationar

Hinsichtlich der Flexibilitdit und Komplexi-
tat wird die tagesstationédre der vollstationédren
Behandlung gleichgestellt (§ 39 Abs. 1 Satz 5
SGB V); zudem ist sie ebenso wie die voll-
stationdre Behandlung auch nachrangig zur
teil-, vor- und nachstationidren sowie ambulan-
ten Behandlung (§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V).
Auch die Vergiitung basiert auf den bekannten
aDRG-Fallpauschalen — jedoch mit dem Un-
terschied, dass je fehlende Ubernachtung im
Krankenhaus 0,04 Bewertungsrelationen, ma-
ximal jedoch 30 % des Abrechnungsbetrags
vom Krankenhaus als Abschlag zu berech-
nen sind. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass innerhalb einer Krankenhausbehandlung
nicht simtliche Ubernachtungen auBerhalb des
Krankenhauses stattfinden. In der Folge wer-
den in der Abrechnungsrealitit vermutlich
auch Mischungen zwischen tages- und vollsta-
tiondren Behandlungsepisoden zu beobachten
sein.
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14.3.2 Teilstationdr/tagesstationar

Inhaltlich am schwierigsten abzugrenzen ist
vermutlich die teil- von der tagesstationiren
Behandlung. In beiden Fillen wird auf eine
Ubernachtung verzichtet, in beiden Fillen be-
findet sich die Patientin oder der Patient nur
fiir einen kiirzeren Zeitraum als 24 Stunden zur
Behandlung im Krankenhaus. Das Zustande-
kommen der Vergiitung hingegen konnte nicht
unterschiedlicher sein: Auf der einen Seite
Vereinbarungen auf Ortsebene, auf der ande-
ren Seite Anlehnung