Institute for
C Health Care Business
GmbH

Diskussion zur Krankenhausreform

Prasidiumssitzung der KGNW, 22. November 2023

Prof. Dr. Boris Augurzky



Agenda

Griunde fur eine Krankenhausreform
Wie sollte die Reform aussehen?
NRW als Vorbild

Diskussion

hcb




Warum braucht es Uberhaupt eine Reform?

Weil die Krankenhauskapazitaten nicht mehr ausgelastet sind

Weil stationare Fallzahlen im internationalen Vergleich trotzdem noch hoch sind

Weil Substanz der Krankenhiuser mangels Investitionen nicht mehr up-to-date ist

Weil die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser bedrohlich ist

Weil enormes Potenzial zur Schwerpunktbildung besteht

Weil der Nachwuchs ausgeht und Rationierung droht

Quelle: Eigene Darstellung
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Eigenverantwortung

Modellprojekte in Regionen
zur sektorenilbergreifenden,

Weniger patientenorientierten Ver- Unterstiitzende
Standorte sorgung mit Gestaltungs- Patientensteuerung

freiheit vor Ort Integrierte Leitstelle, tele-

medizinische Angebote,
ePA und Kl-Helfer

Konzentration und
Schwerpunktbildung,
patienten- und mitar-

beiterorientierte Wie konnten die
Neubauten Krankenhausver-
sorgung der Zu- Funktionierende
kunft aussehen? Zuwanderung
Ambulant mit Etz.;\k.)l!erte Pfade fur elne.
qualifizierte Zuwanderung in
dem Krankenhaus das Gesundheitswesen
Komplexere ambulante
Leistungen in gréRReren Automatisierung

ambulanten Zentren,
insbesondere im oder
am Krankenhaus

Weiniger blirokratische
Prozesse, Ergebnis-
orientierung, ePA

Quelle: Eigene Darstellung I l



Politische Rahmenbedingungen so gestalten, dass Zugang zu einer
hochwertigen Gesundheitsversorgung fur alle Menschen erhalten wird

=  Optimierung Versorgungsstrukturen

=  Abschwachung Mengenanreiz

=  Starkung Daseinsvorsorge

=  Ambulantisierung

=  Mehr Gestaltungsfreiheit v.a. im landlichen Raum Personal, unter anderem
* Einsatz moderner Technologien - Qualifizierte Zuwanderung &
* |nvestitionen - Attraktive Arbeitsplitze

Aufwertung der Pflege

Starkung der Ausbildung

Blirokratieabbau
Effektive Patientensteuerung -

Einsatz moderner Technologien

= Aufbau Gatekeeper, Integrierte Leitstelle

=  Ausbau Eigenbeteiligungen

= Starkung Gesundheitskompetenz, PPN

unterstitzt durch Ki .(_*

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023 I l
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Zur Neugestaltung der zuklinftigen Krankenhausstrukturen sind viele

Themen zu berlicksichtigen

Transformationsfonds
Bau von Zentralkliniken, Verlagerung

von Leistungsgruppen, SchlieBung

Alternativangebote
bei Umwandlung von
Krankenhdusern

und Umwandlung von Standorten

Ambulantisierung
Hybrid-DRG, ambulant am Krankenhaus,
kostendeckende ambulante Infrastruktur

Sektorenlibergreifende
Weiterbildung

Ubergangszeit
fur Anpassungen
Zielbild
Vorhaltefinanzierung
und Leistungsgruppen
mit Mindestvoraussetzungen Planbarkeit

Stabilisierung ‘
Sicherstellungshduser [

Prospektive Vor-
haltepauschalen

Patientensteuerung
Integrierte Leitstelle

Gestaltungsfreiheit in von

Unterversorgung bedrohten Regionen
(sektorentibergreifende Angebote)

Elektronische
Patientenakte

Quelle: hcb

Anbindung Peripherie an Zentren,
Telemedizin, Mobilitdtsangebote,
Optimierung Rettungswesen

hcb



Vorhaltefinanzierung kann dazu einen Beitrag leisten

Vorhaltefinanzierung

| T

Anreiz fir Bundeslander und o Wegfall deS.
Krankenhaustrager zur Stabilisierung Bedarfs lukrativer
Schwerpunktbildung der versorgungs- Zusatzangebote

relevanten Standorte

bei Grundversorgern zur
(Sicherstellungshauser)

Quersubventionierung der
Grundversorgung

und Errichtung von
Zentralkliniken

Quelle: hcb hcb



Eine aktive Krankenhausplanung nach dem Leistungsgruppensystem
unterstitzt dies

Leistungsgruppen (LG)
mit Mindestvoraussetzungen

| T/

Blindelung der
Krankenhausplanung kann LG Vorhaltepauschalen an
aktiv zuordnen und abziehen . pSt dort Entlastung des
(Auswahlentscheidung) weniger standorten Personals
per Ausnahmeregelung $tabl|l§lerung der Fokussierung des"knappen
1@ (it o) averiie wirtschaftlichen Lage der Personals auf grolRere LG
8 Standorte mit Schwerpunkten

ABER: Kommunale Trager konnten ,Verwasserung” durch zu viele

Standorte fiir eine LG tiber Defizitfinanzierung auffangen

Quelle: hcb
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Ohne Transformationsfonds konnen neue Strukturen jedoch nicht
geschaffen werden

Quelle: hcb

Transformationsfonds
Bau von Zentralkliniken, Verlagerung

von Leistungsgruppen, Schlieung und
Umwandlung von Standorten

Ohne Investitionen

keine neuen Strukturen! GroRRenordnung: 25-50 Mrd. €
uber mehrere Jahre

Vergleich: Fiir danische Strukturen
sogar rund 100 Mrd. € notig

Beispiel: Bau eines Zentralklinikums

mit 750 Betten: ca. 750 Mio. €
Davon braucht es viele!

hcb —



Transformationskosten zahlen sich volks- und betriebswirtschaftlich aus

Gesamtgesellschaftlich

und Betriebsebene Transformationsfonds

D Betriebsebene
Bau von Zentralkliniken, Verlagerung

von Leistungsgruppen, Schliefung und
Umwandlung von Standorten

Grobe Abschatzung Grobe Abschatzung
Erl6se der KH: 100 Mrd. € Einsparung von Zinsen und Abschrei-
Investitionen in Strukturverbesse- bungen: ca. 7% des Investitionsvolu-
rungen: 50 Mrd. € mens
Verbesserung EAT: +1%-Punkt Investitionen: 50 Mrd. € zusatzlich zu
(,,optimale BetriebsgrofRe”) normalen Investitionsfordermittel
- 1 Mrd. € p.a. Effizienzverbesserung > 3,5 Mrd. € p.a. EBITDA-Verbesserung
-> Investitionsrendite = 2% (auf 100 Mrd. € Erlése)

%- EBITDA-
Weitere Effekte = 3,5%-Punkte EBITDA
* Effizienterer Einsatz des Personals Verbesserung
* Steigerung der Ergebnisqualitat in

einigen Leistungssegmenten

Quelle: hcb hcb



Modellhafte Finanzierungsmechanismen (Regionalbudget) parallel zum
Regelsystem sollten jedoch mitbedacht werden

Gestaltungsfreiheit in von
Unterversorgung bedrohten Regionen
(sektorentibergreifende Angebote)

/

(Sektorentibergreifendes)

Regionalbudget
oder Stadtteilbudget ...

Parallel zum Regelsystem

schwierig zu etablieren
... erlaubt ergebnisorientiertes Arbeiten, baut

Burokratie ab, setzt Kreativitat frei, schafft Daher zundchst fiir von
Patientenorientierung, priorisiert Pravention, Unterversorgung
erlaubt Suche nach effizienten L6sungen bedrohte Regionen
ermoglichen

... braucht Wettbewerb zwischen
Regionen und Ergebniskontrolle

Quelle: hcb hcb
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Nur in einem Bundesland wird bereits nach einer Leistungsgruppen-
systematik geplant

Der Bund libernimmt die Systematik fir Krankenhausreform;
andere Lander wollen Systematik so oder so Gibernehmen

Quelle: hcb h C b
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60 somatische Leistungsgruppen in NRW

Versorgungsgebiet Regierungsbezirk

Quelle: Roeder et al. in das Krankenhaus 10/2021

Landesteil

hcb
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Die Leistungsgruppensystematik soll die
Schwerpunktbildung in Nordrhein-
Westfalen befordern

hcb




Beispielhafte

Auswahl an
Leistungsgruppen

Potenzial zur Schwerpunktbildung ist bundesweit vorhanden
Simulation von Vebeto zeigt, was moglich ware, ohne die Erreichbarkeit zu gefahrden

021.1: Internistische Grundversorgung 16.3: Osophaguseingriffe
Ist-Zustand ]

Nach Restrukturierung e

©1.2: Endokrinologie und Diabetologie 16.4: Pankreaseingriffe

01.3: Gastroenterologie 16.5: Tiefe Rektumeingriffe
| |
| I

01.4: Nephrologie 17.1: Augenheilkunde

I I

I I

©1.5: Pneumologie 18.1: Haut- und Geschlechtskrankheiten
©1.6: Rheumatologie 19.1: MKG

I |

I |

07.1: Stammzelltransplantation 20.1: Urologie

07.2: Leukdmie und Lymphome 21.1: Allgemeine Frauenheilkunde
I |
I |

Quelle: Vebeto; beispielhafte Leistungsgruppen I l



Beispielhafte

Auswahl an
Leistungsgruppen

Potenzial zur Schwerpunktbildung in NRW sogar grol3er
Simulation von Vebeto zeigt, was moglich ware, ohne die Erreichbarkeit zu gefahrden

©1.1: Internistische Grundversorgung 16.3: Osophaguseingriffe

Ist-Zustand _
]

Nach Restrukturierung

©1.2: Endokrinologie und Diabetologie 16.4: Pankreaseingriffe
I I

©1.3: Gastroenterologie 16.5: Tiefe Rektumeingriffe
I < [N
©1.4: Nephrologie 17.1: Augenheilkunde

I I

©1.5: Pneumologie 18.1: Haut- und Geschlechtskrankheiten
©1.6: Rheumatologie 19.1: MKG

07.1: Stammzelltransplantation 20.1: Urologie

07.2: Leukd@mie und Lymphome 21.1: Allgemeine Frauenheilkunde

Quelle: Vebeto; beispielhafte Leistungsgruppen I l



Backup

Zum Vergleich Berlin und Mecklenburg-Vorpommern
Simulation von Vebeto zeigt, was moglich ware, ohne die Erreichbarkeit zu gefahrden

Berlin Viel Potenzial

16.3: Osophaguseingriffe
Ist-Zustand
Nach Restrukturierung
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01.2: Endokrinologie und Diabetologie 16.4: Pankreaseingriffe

16.5: Tiefe Rektumeingriffe
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Mecklenburg-Vorpommern Wenig Potenzial

16.3: Osophaguseingriffe
Ist-Zustand
Nach Restrukturierung
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01.2: Endokrinologie und Diabetologie 16.4: Pankreaseingriffe

01.3: Gastroenterologie 16.5: Tiefe Rektumeingriffe

Quelle: Vebeto; beispielhafte Leistungsgruppen nach NRW-Systematik I l
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Arzteblatt 3.11.23: Noch zu

wenig Schwerpunktbildung
Neue Krankenhausplanung NRW

Quelle: Deutsches Arzteblatt | Jg. 120 | Heft 44 | 3. November 2023

Noch zu wenig Schwerpunktbildung

Ein Kernpunkt der geplanten Krankenhausreform sind die Leistungsgruppen fir die einzelnen Krankenhauser.
Nordrhein-Westfalen (NRW) gilt hier als sogenannte Blaupause. Daher lohnt ein Blick, welche Auswirkungen
die Reform in NRW auf die dortige Krankenhausstruktur haben kénnte.

as entscheidende Element der

anstehenden  bundesweiten

Krankenhausreform ist die
Klassifikation aller stationaren Leis-
tungen in Leistungsgruppen (LG).
Sie sollen genutzt werden, um das
Leistungsspektrum des jeweiligen
Krankenhauses festzulegen und pro
Leistungsgruppe  Vorhaltebudgets
zuzuweisen. Die LG sollen dabei
jeweils Leistungen zusammenfas-
sen, deren Erbringung &hnliche
(Mindest-)Anforderungen an perso-
nelle Qualifikationen und technische
Ausstattung voraussetzen — und die.
zumindest in den groBen Fachern —
feingliedriger als die bestehende
Fachabteilungslogik sind. Die Re-
gierungskommission fir eine mo-
derne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung hatte mehr als 120
solcher Gruppen vorgeschlagen. Ihr
Konzept sah auBerdem vor. dass LG
fiir komplexere Leistungen nur von
Krankenhdusern ab Level II bezie-
hungsweise III erbracht werden diir-
fen. Hierdurch sollen auch leistungs-
iibergreifende Anforderungen. etwa
an arztliche Verfligbarkeit auBerhalb

Die Kranken-
b form in

der Kernarbeitszeiten oder das Vor-

Nordrhein-Westfalen
soll zum Teil Vorbild
far die bundesweite
Reform sein.

hand in einer qualitativ hoch-
wertigen Intensivmedizin_ sicherge-
stellt werden.

Vorbild Nordrhein-Westfalen
Durch den im Juli erreichten Kon-
sens zwischen Bund und Landemn
wurde von der detaillierten Gliede-
rung der LG sowie ihrer Koppelung
an Level Abstand genommen. Statt-
dessen sollen die in Nordrhein-
Westfalen entwickelten LG mit ih-
ren strukturellen Anforderungen fiir
die bundesweite Gruppierungslogik
Anwendung finden. Die Nutzung
von LG war NRW in einem im
Sommer 2019 vorgelegten Gutach-
ten empfohlen worden. Grundlage
des Gutachtens war die im Kanton
Ziirich entwickelte LG-Systematik.
In einem mehrjahrigen Prozess
wurden unter Fiihrung des Ministeri-
ums fiir Arbeit. Gesundheit und So-
ziales (MAGS) und unter Beteili-
gung der Krankenhausgesellschaft
NRW. der Landesédrztekammer und
von Krankenkassen zunichst die LG
und ihre Anforderungen definiert

und im Krankenhausplan von April
2022 veroffentlicht. Gegeniiber dem
Schweizer Modell wurden die An-
zahl der LG reduziert (von circa 150
auf 64) und Mindeststrukturvoraus-
setzungen stark abgesenkt bezie-
hungsweise auf sie verzichtet (zum
Beispiel Mindestmengen). Dafiir
wurden weitreichende Kooperations-
moglichkeiten zwischen Klinik-
standorten ermdglicht.

Seit Herbst 2022 folgte dann die
zweite Phase, in der Krankenhauser
anmelden konnten. welche LG sie
mit welcher Fallzahl erbringen
wollen. Dann wurde versucht, einen
Konsens mit den Krankenhdusern
zu erzielen. Diese Daten liegen nun-
mehr seit Juni 2023 vor.

Daher lohnt ein Blick in die bis-
her erzielten Ergebnisse in NRW.
Hierbei wurden die Daten der Land-
tagsunterrichtung in drei grundsatz-
liche Kategorien eingeteilt:

e Konsens dariiber, dass das
Krankenhaus die LG erbringen darf
und mit welcher Fallzahl (das heiBt
.Konsens™ mit Fallzahl 0 wurde
nicht gewertet).

e grundsitzlicher Konsens, dass
das Krankenhaus die LG erbringen
darf. allerdings mit noch nicht kon-
sentierter Fallzahl (in der Landtags-
unterrichtung wie .grundsatzlicher
Konsens™ gekennzeichnet) und

e nicht geklarter Dissens, ob das
Krankenhaus die LG erhalt (in der
Landtagsunterrichtung als .. Dissens™
oder _nicht abgeschlossen™ gekenn-
zeichnet).

Diese Verhandlungsergebnisse
haben wir mit Blick auf den aktuel-
len Istzustand in NRW analysiert.
um festzustellen. ob sich die ge-
plante Konzentration auf weniger
Standorte abzeichnet. . _Abzeichnet™
deshalb. weil es sich bei den in der
Landtagsinformation mitgeteilten
Daten noch nicht um die endgiiltige

H
d
3
§
5
-
e
z
b
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Eine erste Analyse zeigt, dass im Vergleich zum Ausgangszustand noch
keine groRe Schwerpunktbildung zu erwarten ist

KH-Planung NRW Anzahl
Konsentierte LG-Standorte (Krankenhauser und Kassen) 4.455
Konsentierte LG-Standorte mit konsentierter Menge 3.828
Konsentierte LG-Standorte mit Mengendissens 627
Grundsatzlicher Dissens, ob LG vergeben wird 740
Derzeit die Leistung erbringende Standorte (min. 25 Falle/Jahr) 3.933
Derzeit die Leistung erbringende Standorte (min. 50 Falle/Jahr) 3.218
Derzeit die Leistung erbringende Standorte (min. 100 Falle/Jahr) 2.669
Derzeit die Leistung erbringende Standorte (min. 200 Falle/Jahr) 2.188

Quelle: offizielle Statistik des Landes NRW

Strittig ist, wie man den Ausgangszustand misst
Offen ist, welche Auswahlentscheidungen die Krankenhausplanung trifft

Quelle: Deutsches Arzteblatt | Jg. 120 | Heft 44 | 3. November 2023 I l



Strittig: Welche Standorte haben im Ausgangszustand welche Leistungs-
gruppe? Wie viele Falle braucht es, um als Leistungsgruppe zu gelten?

Nochmals Papier von
Loeser lesen

Kinftige Messungen?

Ausgangswert?

Verringert?

Messung im Oktober 2023
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VergroRert? /“

Ausgangswert?

Quelle: hcb I l
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Halten bis dahin die
yrichtigen” Kranken-
hauser durch?

Wirtschaftliche Lage
besorgniserregend

Kommt es zuvor zu
einer , kalten” Struktur-
bereinigung, die man
spater bereut?

Quelle: hcb: Krankenhaus Rating Report 2023

Jahresergebnis(?) (als Anteil an Erldsen)

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2023e

[
~N
o~
o
~

0

Jahresergebnis < 0 ® Jahresergebnis >=

2022 und 2023 sind Hochrechnungen

hcb
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Krankenhaus Rating Report 2023 (Juni 2023): i
4 Mrd. € zur Stabilisierung o

Plus finanzielle Hilfen
Jahresergebnis in % der Erlose

A: Fortschreibung

Jahresergebnis in % der Erlose

2023: +1,0 Mrd. €

Ab 2024: + 4,0 Mrd. € p.a.
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Jahresergebnis < 0 - Jahresergebnis >= 0

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023

hcb
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Dilemma bei kompletter SchlieRung der Liicke der Krankenhauser ohne
Anforderungen

Komplette SchlieBung der Liicke zur Stabi-
lisierung der wirtschaftlichen Lage der Kranken-

hiuser als Uberbriickung, bis Effekte wirken
(Nach Krankenhaus Rating Report 2023: ab 2024 Dauerhafte Finanzierung von
+4 Mrd. € p.a. zur Erreichung der Lage aus 2019) nicht benétigten Kapazititen

Kaum Druck auf die
Trager, Veranderungs-
prozesse anzustoRen

Weniger Verbesserung
der Systemeffizienz

Weniger Struktur-
optimierung

Quelle: Eigene Darstellung
hcb .



Backup

Kommunale Krankenhauser weisen signifikant bessere wirtschaftliche
Lage auf, wenn ihr Trager sie nicht so stark unterstiitzen kann

Multivariate Regressionsanalyse

(viele Einflussfaktoren simultan beriicksichtigt)

[c:rwihco=-sieB]
Datenbasis: Jahresabschliisse 2007 bis 2021
ok o fyers
Erikiakain Differenzierung nach ,reichen” Kreisen (mit
Rating Report 2023 hohem Steueraufkommen) und ,,armeren”
”

Die Revolution?!

Kreisen (mit geringem Steueraufkommen)

Ergebnis: Kommunale Krankenhduser in
zarmeren” Kreisen weisen ein signifikant
besseres Jahresergebnis auf als solche in
,reichen” Kreisen

Differenz im Jahresergebnis: rd. 2%-Punkte

Finanzieller Druck erh6ht Veranderungsbereitschaft von Krankenhaustragern

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
hcb -



Politisch flankierende MalRhahmen

Zusatzliche Mittel an Verbesserung der Systemeffizienz koppeln = Hilfe zur Selbsthilfe

Betriebskosten zum Durchalten

(Beispielhafte Uberlegung und Abschitzung)

,Kalte” Strukturbereinigung vermeiden durch Ca. 1

Hilfsfonds fiir versorgungsnotwendige Hauser Mrd. €
(Definition der Versorgungsnotwendigkeit nétig)

Erhohung der Investitionsfordermittel der Lander, Ca. 2
um Kapitalkosten der Krankenhduser zu mindern Mrd. €

LBFW starker erhohen Ca. 1
Mrd. €

Keine vollstindige Schliefsung der Liicke, um nicht
Druck zu Verdnderungen zu nehmen

Férderung alternativer Level 1i Klinik

Transformationskosten

zur Zielbildgestaltung

Optimierung der Krankenhausstruktur

e Bauvon Zentralkliniken

e Schaffung von Schwerpunkten

 Umwandlung von Standorten

e SchlieBungen

e Schaffung ambulanter Infrastruktur
am Krankenhaus

Investitionsmittel
- Bis zu 50 Mrd. € nétig
- Rd. 4 Mrd. € p.a. fiir ca. zehn Jahre

Angebote fiir umge- Ambulant-stationare Gesundheitszentren
wandelte Standorte MVZ, medizinisch-pflegerische Versorgungszentren

Quelle: Eigene Darstellung
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Hauptkritikpunkte der Lander
vom 6. November 2023

7 Hauptkritikpunkte zum Arbeitsentwurf des Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)

1. Finanzierungssystem als Kernstiick der Reform weiterhin unklar — Folgen fiir die
Krankenhauslandschaft nicht abschatzbar
Nach den bisherigen Darlegungen des BMG im Gesetzentwurf kann weder nachvollzo-
gen werden, wie die Finanzierung der Vorhaltevergitung sowie der Tagesentgelte fur
die sektorentbergreifenden Versorger im Detail erfolgen soll, noch eingeschatzt wer-
den, ob damit Uberhaupt eine finanzielle Verbesserung bzw. eine auskommliche Finan-
zierung erfolgen kann. Hierzu bedarf es schnellstmdglich zumindest einer modellhaften
Auswirkungsanalyse oder Beispielberechnung des BMG.

2. Moglichkeiten fiir Ausnahmen und Kooperationen beziiglich der Leistungsgrup-
pen friihzeitig und unmittelbar im Reformgesetz regeln
Die Zulassigkeit von Kooperationen und Ausnahmen soll erst in einer dem Reformge-
setz nachfolgenden Rechtsverordnung des BMG mit Zustimmung des Bundesrats be-
stimmt werden. Gerade dies muss jedoch frithzeitig bekannt sein, um zum einen die
Auswirkungen der Reform einschatzen zu kdnnen. Zum anderen ist diese Entscheidung
aber auch maggeblich fur die Handlungsspielraume der Planungshehorden der Lander
und damit die Frage der Einhaltung der verfassungsrechtlichen Gesetzgebungskompe-
tenzen. Es handelt sich daher um wesentliche Entscheidungen, die im Reformgesetz
unmittelbar getroffen werden missen.

©

. Unzureichende Méglichkeiten der Lander zur Zulassung von Ausnahmen von den
Anforderungen an die Leistungsgruppen
Die Moglichkeit der Krankenhausplanungsbehorden, aus Grunden der Versorgung eine
Leistungsgruppe auch dann zu erteilen, wenn deren Voraussetzungen nicht vollstéandig
erfullt sind, steht im Entwurf unter zu strengen Voraussetzungen, die die Planungsho-
heit massiv einschranken. Weder das Einvernehmen mit den Kassen und der DKG
noch die Erfallung der Vorgaben fur den Sicherstellungszuschlag sind akzeptabel und
widersprechen zudem dem Eckpunktepapier. Die zulassige Dauer maoglicher Ausnah-
men von einem bzw. maximal zwei Jahren ist darlber hinaus zu kurz. In Einzelfallen
werden gof. auch weiterhin dauerhafte Ausnahmen erforderlich sein, um die Versor-
gung vor Ort gewahrleisten zu kénnen. Diese Moglichkeit muss den Landern offen ste-
hen, um dem Sicherstellungsauftrag gerecht werden zu kénnen.

Quelle: hcb

4. Stellung des Medizinischen Dienstes im Rahmen der Priifung der Leistungsgrup-
pen entspricht noch nicht einer bloken Gutachterstelle
Der MD selbst darf sein Gutachten entgegen dem Arbeitsentwurf nicht direkt an die
Krankenhauser ubersenden, sondern zunachst nur an die Krankenhausplanungs-behir-
den. Ubersendet der MD das Gutachten selbst und direkt an die Krankenhauser werden

falsche Erwartungen auf Seiten der Krankenhduser geweckt, da die Krankenhauspla-
nungsbehorde aufgrund ihrer Planungshoheit weder an ein positives Ergebnis im Gut-
achten (die Zuweisung der Leistungsgruppe erfolgt nur bei Bedarfsnotwendigkeit) noch
an ein negatives Ergebnis im Gutachten (Mdglichkeit der Erteilung einer Ausnahme zur
Sicherstellung der Versorgung) gebunden ist. Der Krankenhausplanungsbehaorde steht
hier vielmehr ein eigenes Ermessen im Rahmen ihrer Planungshoheit zu.

5. Die Lander miissen beim Zuschlag fiir die Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben (mit-)entscheiden kdnnen
Welche Krankenhauser die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben erbringen, muss
in der alleinigen Entscheidungsmacht der Krankenhausplanungsbehdrden liegen. Die
Einholung des Einvernehmens mit den Kassen und der DKG ist mit Blick auf die Pla-
nungshoheit nicht akzeptabel. Es kann zudem nicht sein, dass die Selbstverwaltungs-
partner ohne Mitentscheidungsrecht der Lander bestimmen, welche Aufgaben hiervon
erfasst sein sollen. Dies kénnte in der gemeinsamen Rechtsverordnung des BMG und
der Lander (mit Zustimmung des Bundesrats) geregelt werden.

6. Keine Stédrkung der Sektoreniibergreifenden Versorgung

Die im Arbeitsentwurf eréfineten Maoglichkeiten fur Sektorentubergreifende Versorger zur
Ambulantisierung gehen kaum dber das hinaus, was bereits jetzt maglich ist. Insbeson-
dere soll die Ausweitung der Leistungen durch Institutsambulanzen aus strukturellem
Grund entgegen der Vereinbarung im Eckpunktepapier nicht méglich sein. Es erfolgt zu-
dem weiterhin eine strikte Trennung der Sektoren und Leistungsbereiche mit Blick auf
die Finanzierung und Bedarfsplanung. Ob die bereits erprobten Modelle, wie etwa Pri-
marversorgungszentren, auf dieser Grundlage Gberhaupt (insbesondere finanziell aus-
kémmlich) umgesetzt werden, muss stark bezweifelt werden. Der umfassende Instru-
mentenkasten, der vom BMG immer versprochen wurde, um den Landern grétmagli-
che Handlungsspielrdume einzurdumen, ist im Gesetzentwurf noch nicht enthalten.

-l

. Keine biirokratische Entlastung
Es ist bislang nicht ersichtlich, wie mit der Reform eine Entburokratisierung erreicht wer-
den kénnte. Vielmehr steht zu befarchten, dass der burokratische Aufwand fur alle Sei-
ten weiter steigt und das Krankenhaussystem insgesamt noch komplexer wird. Dies gilt
etwa fur die vielen neuen Regelungen rund um den MD mit zahlreichen neuen Melde-
/Berichtspflichten und Datenflissen bei allen Beteiligien

C
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Kompromissmoglichkeiten bestehen

Eigene Einschatzung

1. Folgenabschatzung

2. Kooperationsmoglichkeiten

3. Ausnahmeregelungen

4. VVerbindlichkeit des MD-
Gutachtens

5. Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben

6. Keine Starkung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung

7. Keine blrokratische
Entlastung

Quelle: hcb

Beispielrechnungen sollten zur Veranschaulichung maoglich sein

Option: Dort ermdglichen, wo Kooperationsangebot fiir Personal gut
erreichbar bzw. Telemedizin fiir Patientenversorgung ausreicht

Was, wenn nach zwei Jahren die Mindestanforderungen an LG z.B. mangels
Fachkrafteakquise nicht erfillt werden kann, obwohl Sicherstellungszuschlag
gewahrt wird? Neue (sektoreniibergreifende) Versorgungsmodelle?

Option: MD-Gutachten veroéffentlichen und Land erklart bei abweichender
Planungsentscheidung seine Griinde; Abschlag bei Vorhaltepauschale, wenn
Mindestanforderungen unterschritten werden

Wichtig: Die Finanzmittel dafiir diirfen nicht verwassert werden, wenn zu
viele Standorte ausgewahlt werden; Option: Beschrankung der Standorte auf
z.B. 1 Standort je 2 Mio. Einwohner

Option: Level 1i sollte mehr Flexibilitat beinhalten

Option: Budgetansatz fiir Level 1i und zusatzlich Blirokratieentlastungs-
maBnahmen (Arbeitsgruppe in der Regko)

hcb —
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