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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

hcb



Geringe Auslastung der Krankenhausbetten

Auslastung der Krankenhausbetten in %

°
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Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage der Krankenhauser

2021, weitere Verschlechterung 2022 und 2023 erwartet
Grinde: Geringe Auslastung, Reduktion der Staatshilfen, Preis- & Lohninflation ﬂ  +

Krankenhaus
Rating Report 2023

Ausfallwahrscheinlichkeit in % und Ampelklassifikation Jahresergebnis(? (als Anteil an Erlésen)
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2022 und 2023 sind Hochrechnungen

(1) EAT, Earnings after taxes
Anmerkung : Die jahrliche StichprobengrofRe schwankt zwischen 810 und 987 Einrichtungen.

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
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Bei Fortschreibung(l) des Status quo deutliche Verschlechterung der

Lage der Krankenhauser im Jahr 2024 erwartet
OptimierungsmafRnahmen(@ mit mittelfristiger Wirkung

Szenario Fortschreibung
Jahresergebnis in % der Erlose

Szenario Fortschreibung + Personalengpass und

Ambulantisierung + Optimierung
Jahresergebnis in % der Erlse
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(1) Geringes Leistungsniveau bleibt, Lohninflation, Sachkosteninflation, beschlossene Kurzfristhilfen (Energiepreisbremse, Hartefallfonds)
(2) Produktivitatsverbesserung + Strukturoptimierung + Kapazitatsabbau > sinkende Betriebskosten um 0,8% p.a. 2024 -2030 und Bettenabbau von Kliniken mit schlechtem

Rating; 2024: 5,0% / 2025:3,0% / 2026: 2,5% / 2027:2,5% / 2028: 2,0%
Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
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Zahl der Insolvenzen nimmt zu, grolRere Welle fur 2024 erwartet

Betrieb im Agaplesion-Krankenhaus lauft
vorerst weiter

Stand: 23.08.2023 09:45 Uhr

Nach der Anordnung der Insolvenz flir das Agaplesion Krankenhauses in Holzminden lduft der
Betrieb dort in vollem Umfang weiter. Fiir die Patienten dndert sich laut Insolvenzverwalter
vorerst nichts.

Auswirkungen auf Krankenh&user in Solingen, Haan und Hilden

Lukas Klinik schliefdt schon
Anfang 2024

Solingen / Hilden { Haan - Die Kplus Gruppe geht in
Insolvenzverfahren. Bis Mai ist ein Millionenverlust aufgelaufen.
Kindigungen sind denkbar. Nicht betroffen sind die Altenheime.

SHG-Klinik in Merzig ist
insolvent

Steffani Balle 25.07.2023 | 15:30 Uhr

CESUNDHEITSVERSORGUNG GEFAHRDET?

DRK-Krankenhaus in Alzey ist insolvent

STAND: 9.8.2023, 12:59 UHR

Miinchen und Wertheim

Rheinland-Pfalz
Mehrere DRK-Krankenhauser in Rheinland-
Pfalz insolvent

Stand: 09.08.2023 15:15 Uhr

Weitere Rotkreuzkliniken miissen Insolvenz anmelden

4 07.09.2023

Nrw-Rlp / Themen / Nachrichten / Meldungen /

dpa/Rotkreuzklinikum Mdnchen/gnj

DRK Krankenhausgesellschaft meldet fur fiinf Kliniken
Insolvenz an

Insolvente K-Plus Gruppe schlief5t drei

Krankenhauser

Minister Karl-Josef Laumann dementiert Vorwiirfe

18. Oktober 2023

Krankenhaus in Butzow meldet Insolvenz an

Krankenhaus Holzminden insolvent

Kann eine Immobiliengesellschaft das Krankenhaus

Holzminden retten?

Nrw-Rlp / Themen / Nachrichten / Meldungen /

St.-Vincenz Krankenhaus Paderborn
meldet Insolvenz an

Sanierung in Eigenverwaltung | Uber 3.000 Mitarbeiter an drei Standorten

31. Juli2023

Quelle: Norddeutscher Rundfunk, Siidwestrundfunk, Rheinische Post, Saarldndischer Rundfunk, Dt. Arzteblatt, kma, tagesschau, Marburger Bund, TéIIicher Anzliger
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https://www.ndr.de/nachrichten/niedersachsen/braunschweig_harz_goettingen/Betrieb-im-Agaplesion-Krankenhaus-laeuft-vorerst-weiter,holzminden384.html
https://rp-online.de/nrw/staedte/solingen/kplus-gruppe-insolvent-lukas-klinik-schliesst-schon-bald_aid-92596101
https://www.sr.de/sr/home/nachrichten/politik_wirtschaft/shg_klinik_merzig_insolvent_100.html
ttps://www.swr.de/swraktuell/rheinland-pfalz/mainz/drk-krankenhaus-in-alzey-ist-insolvent-100.html
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/144988/Krankenhaus-in-Buetzow-meldet-Insolvenz-an

Investitionsfordermittel der Lander auf niedrigem Niveau

KHG-Fordermittel im Verhaltnis zu den Krankenhauserlosen
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(1) Mit Universitatskliniken: ca. 6,6 Mrd. Euro

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023 I l




Hauptproblem Demografie: Deutschland tritt gerade in Phase 4
ein: ,Schrumpfung und starke Alterung”

Bevolkerungsexplosion

A
<0,1% der Menschheitsgeschichte
= Phase 2: Industrielle Revolution
0]
k73 Mehr und bessere Nahrung, bessere
.ah:) Hygiene, sinkende Kindersterblichkeit,
v steigenae Lebenserwartung
S
=

»

'8 99,9% der Menschheitsgeschichte <0,03% der Menschheitsgeschichte
g ) Phase 1: Vorindustriell Phase 3: Wachsender Wohlstand
&0 = Hohe Sterberate, hohe Geburtenrate, Verstadterung, mehr Bildung, sinkende
c 19 geringe Lebenserwartung, Leben hart Geburtenraten, weiter steigende
g und entbehrungsreich Lebenserwartung
= >
‘9 Niedrig L 3 Hoch Wohlistand
g S Phase 4: Schrumpfung

s Weiter sinkende Geburtenraten,
é" starke Alterung der Gesellschaft
2023 treten in Deutschland 0% der Menschheitsgeschichte

geburtenschwachste Jahrgange
in den Arbeitsmarkt ein und
geburtenstarkste Jahrgange aus

Quelle: Warren Thompson (1929); Sebastian Dettmers (2022); eigene Darstellung

keine Erfahrungen

Bevolkerungsimplosion
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Bedarfe (und Wiinsche) steigen starker
als personelle und finanzielle Ressourcen

Preismechanismus, um Angebot und Nachfrage zum Aus-
gleich zu bringen, entfallt im Gesundheitswesen weitgehend

Es droht Rationierung

Je hoher die Effizienz der Leistungserbringung ist,
desto mehr Menschen kdnnen versorgt werden

Effizienz im Gesundheitswesen ist ethisch geboten!
Sie vermeidet bzw. vermindert Rationierung

hcb —



Eigenverantwortung

Modellprojekte in Regionen
zur sektorenilbergreifenden,

Weniger patientenorientierten Ver-

Standorte sorgung mit Gestaltungs-

freiheit vor Ort
Konzentration und
Schwerpunktbildung,
patienten- und mitar-

beiterorientierte Entwurf einer
Neubauten Krankenhaus-
versorgung
der Zukunft

Ambulant mit
dem Krankenhaus

Komplexere ambulante

Unterstiitzende

Patientensteuerung

Integrierte Leitstelle, tele-
medizinische Angebote,
ePA und KI-Helfer

Funktionierende
Zuwanderung

Etablierte Pfade flr eine

qualifizierte Zuwanderung in

das Gesundheitswesen

Leistungen in groRBeren Automatisierung

ambulanten Zentren,
insbesondere im oder

Prozesse, Ergebnis-
am Krankenhaus

orientierung, ePA

Quelle: Eigene Darstellung

Weiniger blirokratische

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

= Optimierung Versorgungsstrukturen

Vorhaltefinanzierung
= Abschwichung Mengenanreiz 4. g adressiert diese Ziele
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=  Mehr Gestaltungsfreiheit v.a. im landlichen Raum Personal, unter anderem
= Einsatz moderner Technologien - Qualifizierte Zuwanderung &
= |nvestitionen: ca. 25-50 Mrd. Euro Attraktive Arbeitspldtze

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



Optimale Betriebsgrofe von Krankenhausern unter wirtschaftlicher
Hinsicht zwischen 500 und 900 Betten

1,5

1,0

0,5

EAT-Marge
O
o

0 100 2 300 400 500 600 700 800 900 1.000 1.100
Bettenzahl
-0,5
-1,0
-1,5 . . ..
Optimale BetriebsgroRRe

Ambulantisierung kann diesen Zusammenhang kiinftig verandern

Anmerkung: Grundlage ist Krankenhauspanel 2007 bis 2021 mit 4 969 Beobachtungen von 596 Unternehmen. Ohne Krankenhausketten und Fachkrankenhduser.

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
hcb -




Wie lassen sich die weniger notigen Betten auf

die vielen Standorte sinnvoll verteilen?
Beispielhafte Uberschlagsrechnung fiir Deutschland

Ambulantisierung
und bestehende
Uberkapazititen

l

Status quo Zielbild
GBA-Not- Anzahl Betten Betten Anzahl Betten Betten
fallstufe Standorte insgesamt je Standort Standoste  insgesamt je Standort
Level 3 164 134.480 820 185 129.500 700
Level 2 261 107.271 411 350 122.500 350
Level 1 648 139.320 215 350 42.000 120
Level O 274 24.660 90 0 0 80
Fachkliniken 350 31.500 90 280 22.400 80
Summe 1.697  437.231 258 \ 1165 / 316.400 272
Relative Veranderung Absolute Veranderung
GBA-Not- Anzahl Betten Betten Anzahl Betten Betten
fallstufe Standorte insgesamt je Standort Standorte insgesamt je Standort
Level 3 13% -4% -15% 21 -4.980 -120
Level 2 34% 14% -15% 89 15.229 -61
Level 1 -46% -70% -44% -298 -97.320 -95
Level O -100% -100% -11% -274 -24.660 -10
Fachkliniken _20%— =29% —=11% -70 -9.100 -10
Summe C -31% -28% /5*{) -532  -120.831 14
e

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023; nur somatische Standorte nach QB

hcb
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Backup

Studien zeigen, dass Falle besser in Krankenhausern mit adaquater

Ausstattung aufgehoben sind
... doch die Realitat sieht oft noch anders aus

Niedersachsen: Trotz Mindestmengenregelung nehmen
36 Krankenhauser komplexe Pankreas-

eingriffe vor, obwohl nur 16 Pankreaszentrum haben

WiZen-Studie: bei 11
Ifrebsarten deutll.ch.e
Uberlebensvorteile in

Zentren (-23% Sterblichkeit)

Deutschland: Fast 50% aller Krebspatienten auBerhalb
von Krebs-zentren erstbehandelt, Pankreas- und
Lungenkarzinom sogar 65% bzw. 61%

1-Jahres-Sterblichkeit in
Hausern mit vs. ohne

Stroke Unit: ein Viertel
niedriger (23% vs. 30%)

Deutschland: Bei Inzidenz von 600 Fallen am Tag: 1.100
Krankenhiuser behandeln Patienten mit Hirnin-

farkt, davon nur 328 mit zertifizierter Stroke Unit (und
150 andere kodieren so)

Katheter bzw. PCI reduziert
Sterblichkeit, Re-Infarkt oder

Schlaganfall erheblich
(von 14% auf 8%) @

Anmerkung: PCl = Perkutane koronare Intervention

Niedersachsen: Bei Inzidenz von 50 Fallen am Tag: 117
Krankenhduser behandeln Patienten mit transmuralem

Herzinfarkt, davon 62 mit Linksherzkatheter

Quelle: hcb, Prof. Reinhard Busse I l



Potenzial zur Schwerpunktbildung vorhanden
Simulation von Vebeto fur gesamtes Bundesgebiet(!)
021.1: Internistische Grundversorgung 16.3: Osophaguseingriffe

Ist-Zustand
Nach Restrukturierung
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Endokrinologie und Diabetologie Pankreaseingriffe

16.5: Tiefe Rektumeingriffe

17.1: Augenheilkunde
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Haut- und Geschlechtskrankheiten
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: Stammzelltransplantation Urologie

Leukdmie und Lymphome 21.1: Allgemeine Frauenheilkunde

(1) Unter Gewahrleistung der Erreichbarkeit fiir Bevolkerung und unter Pramisse, dass eine Klinik eine Leistungsgruppe ohne groBe bauliche Veranderungen aufnehmen kann

Quelle: Vebeto; beispielhafte Leistungsgruppen I l



Derzeit in NRW noch zu

wenig Schwerpunktbildung

KH-Planung NRW

Anzahl

Konsentierte LG-Standorte
(Krankenh&duser 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

In Diskussion: Anzahl der relevanten
konsentierten Standorte sowie die

Ausgangsbasis flir den Vergleich

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

Noch zu wenig Schwerpunktbildung

Ein Kernpunkt der geplanten Krankenhausreform sind die Leistungsgruppen fiir 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 stationiren 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
Krankenhausern ab Level II bezie-
hungsweise IIT erbracht werden diir-
fen. Hierdurch sollen auch leistungs-
iibergreifende Anforderungen. etwa
an arztliche Verfligbarkeit auBerhalb

Die Kranken-
b in

der Kernarbeitszeiten oder das Vor-

Nordrhein-Westfalen
soll zum Teil Vorbild
fir 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 Landesarztekammer 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 ermoglicht.

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 . grundsitzlicher
Konsens™ gekennzeichnet) und

e nicht geklirter 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 endgiltige

Feter plotine i onTrich Tkt Stctshop

hcb
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Zahes Ringen zwischen Bund und Landern

-

a Vertretung
2rlin

Quelle: hcb
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Bund und Lander einigten sich am 10. Juli 2023 auf Eckpunkte der
anstehenden Krankenhausreform

Vorhaltevergiitung Leistungsgruppen (LG) Sektoreniiber-
greifende Versorger
Mengenunabhadngige Krankenhaus- N . . W% (Level 1i-Kliniken
erlése sollen 60% ausmachen { ‘} 63 !.elstungsgruppen. 60 soma- { ‘} ( )
N tische LG aus NRW-Modell, k “y'
AT SE2 S . AT S
Normative Festlegung der Vorhalte- zusatzlich 5 weitere LG
anteile je LG in Ubergangsphase Schrittweise Ausdifferen- Schliisselrolle
. . . auf dem Weg
zierung und Weiterentwicklung . .
zu integrierter
Heute DRG: ca. 80% Plege: Zuordnung von OPS- und Gesundheits-
ca. 20% ICD-Codes je Leistungsgruppe Versorgung
Kiinftig R T Pflege Bundeseinheitliche Qualitéats-
ca. 20% kriterien je Leistungsgruppe
Zuweisung der LG durch
In etwa Halbierung der aDRG Landesbehérden
2: Nach 5 Jahren umfassende Evaluation % Verlangerung und Erganzung des

Krankenhausstrukturfonds

Quelle: hcb, Eckpunktepapier vom 10.07.2023

hcb
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Bei der Vorhaltefinanzierung geht es um eine Neuverteilung des
Erlédsvolumens der aDRG von Uber 60 Mrd. €

Casemixvolumen 2023:

ca. 15,2 Mio.

Basisfallwert 2023:
ca. 4.000 €

aDRG-Erlosvolumen

2023: ca. 60,8 Mrd. €

Pflegebudget bleibt unberiihrt; ab 2027 bessere Vergiitung PAD (288 M€), GEB (120 M€), Stroke Unit (35 M€),
spezielle Traumatologie (65 M€), Intensivmedizin (30 M€); Zuschlage zur Férderung von Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben (125 M€); erhohte Zuschlage fiir die Teilnahme an Notfallversorgung (35 M€)

Quelle: Eigene Darstellung; Arbeitsentwurf Krankenhausreform vom 13.11.2023 I l



Krankenversicherungen(!) zahlen weiterhin fallabhangig die aDRG
Variante: 60% mengenunabhangige Erlose

2.000 € gehen
an den Vorhal-
tefonds

Vorhalte-

fonds(?

1 Fall bzw. Zahler: GKV,
1 CMP PKV, Selbst

Leistungs-
gruppe, VPG

2.000 € gehen
direkt an das Kran-
kenhaus wie bisher*

* Die aDRG werden vorab um
variable Sachkosten vermindert Krankenhaus

Fortschreibung der Vorhaltebudgets gemal LBFW
Fixkostendegressionsabschlag (FDA) wird letztmalig fiir 2027 angewendet

(1) Und stets auch Selbstzahler und Beihilfe
(2) Virtuell, zur Darstellung
(3) Vorhaltepauschale

Quelle: Eigene Darstellung; Arbeitsentwurf Krankenhausreform vom 13.11.2023 I l
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Grundlage bilden die Leistungsgruppen (LG) aus Nordrhein-Westfalen,
die vier Planungsebenen zugeordnet sind

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

Versorgungsgebiet

Regierungsbezirk

Landesteil

Mit Zustimmunq des

Bundesrats kann das

BMG Rechtsverord-
nung zur Festlegung
und Weiterentwick-
lung der LG erlassen

hcb
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Arbeitsentwurf: VP() erstmalig nach Fallzahl und CMI bestimmt, danach
,eingefroren”, Anpassungen alle drei Jahre mit Fallzahlkorridor +/-20%

InEK erstellt Konzept zur Vorgehensweise bei Ermittlung des Vorhaltevolumens je Land, je LG
und je Standort nach (Plan)Fallzahl * CMI des Vorjahrs, erstmals bis 30.09.2024

- Soll-VP je Standort

Ist-VP Uiber Aufsummierung von Vorhaltebewertungsrelationen je Fall

Bei unterjahrigen Abweichungen des Ist-VP von Soll-VP unterjahriger Ausgleich beantragen

Neuermittlung des Soll-VP erstmals nach 2 Jahren, spater nach 3 Jahren, gemal} aktuell
vorliegendem CMI und aktuell vorliegender (Plan)Fallzahl, falls A > +/- 20%

Ab 2027 Leistungserbringungsverbot: keine Verglitung von Fallen aus LG, die KH nicht besitzt

CMI wird wichtig, Fallzahl als solche verliert an Bedeutung
Erfiillung von Mindestanforderungen einer LG wird wichtig

(1) Vorhaltepauschale

Quelle: Eigene Darstellung; Arbeitsentwurf Krankenhausreform vom 13.11.2023
hcb y



Mindestkriterien je Leistungsgruppe bundeseinheitlich festzulegen

Leistungsgruppe BMG im Einvernehmen mit Bundesrat

Sind am KH-Standort zu erflllen

Mindestkriterien
zu definieren

Kooperationen mit anderen KH oder
innerhalb eigenen Verbunds moglich,
Personal jedoch noch zu definieren

Gerate

Riumlichkeiten Ausnahmen bei zwingender Sicher-

stellung fiir max. 2 Jahre moglich

Voriibergehende Nichteinhaltung
flr max. 3 Monate moglich

Ziel: Zuweisung der Leistungsgruppen 2025 und 2026

Quelle: Eigene Darstellung; Arbeitsentwurf Krankenhausreform vom 13.11.2023
hcb -



Der Konzentrationsprozess erfolgt Uber drei Wege

Priife an jedem Standort je LG, ob die Mindestanforderungen erfiillt sind

* Wenn nein: Abgabe der LG und ihrer VP(Y) an die Krankenh&user, die die LG noch erbringen

a Krankenhausplanung kann eine LG aktiv abziehen (Auswahlentscheidung) oder per

Ausnahmeregelung eine LG trotzdem (zeitlich begrenzt) zuordnen
* Wenn ja: Abgabe der LG und ihrer VP! an die Krankenh&user, die die LG noch erbringen

Standorte kdnnen untereinander LG tauschen und/oder Standorte zusammenlegen
(tragerinterne und trageriibergreifende Verhandlungslésungen)

* Wenn ja: Abgabe der LG von einem zum anderen Standort; die zugehorige VP sollte vollstandig
mit Ubergehen; sie sollte nicht auf alle anderen Standorte verteilt werden(2)

(1) Vorhaltepauschale
(2) Eigener Vorschlag ; ggf. nicht sofort, sondern im Zeitraum von drei Jahren, um Anpassungen zu erméglichen

Quelle: Eigene Darstellung
hcb .



Vorhaltefinanzierung schafft Anreiz fir Kliniken und Bundeslander, die
Leistungsgruppen zu bundeln, um kostendeckend arbeiten zu kdnnen

der initialen Vorhaltepauschale seine orten entsteht Kostendeckung = vorlaufig

Ausgangszustand: Kein Standort kann mit ' Durch Biindelung der VP an weniger Stand-
Kosten (K) decken finale Vorhaltepauschale

Versorgungsregion Versorgungsregion

3+4

K< VP

K< VP

5+6

K< VP

. Standorte mit LG Y

Quelle: Eigene Darstellung I l
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Sonderfall landliche Region ohne Biindelungsmaoglichkeit: Aufstockung
der Vorhaltepauschale ndtig, um Versorgungsangebot zu gewahrleisten

Ausgangszustand: Standort kann mit initia- Aufstockung des VP, um Mindestangebot
ler Vorhaltepauschale seine Kosten nicht ‘ aufrecht erhalten zu konnen; Integration
decken, kann aber auch keine LG blindeln Sicherstellungszuschlag in VP

Stark landliche Stark landliche
Versorgungsregion Versorgungsregion
K> VP K = VP

Quelle: Eigene Darstellung
hcb ,



Level 1i Kliniken sind dabei ein wesentlicher
Baustein, um die Krankenhausstruktur
in den Regionen zu optimieren

Sie sollten derart gestaltet sein, dass sie von den
Krankenhaustragern und der Bevolkerung
vor Ort gerne genutzt werden

N

1i

hcb —



Arbeitsentwurf definiert Level 1i-Kliniken = sektoren-
tbergreifende Versorgungseinrichtungen (SVE)

Angebote der SVE Zulassung und Vergiitung der SVE

Ambulante Leistungen aufgrund Ermachtigung, falls
drohende Unterversorgung besteht

Ambulantes Operieren nach §115b

Belegarztliche Leistungen

Medizinisch-pflegerische Versorgung

Ubergangspflege, Kurzzeitpflege nach SGB V und XI, Tages-
und Nachtpflege nach SGB XI

Grinde fur Behandlungen im SVE statt ambulanter
Behandlung: individuelle Verfassung, personliche Lebens-
situation, Vor- und Begleiterkrankungen der Patienten

DKG und GKV-SV vereinbaren, welche Leistungen erbracht
werden missen (aus LG Allg. Innere, Allg. Chirurgie,
Geriatrie) und welche erbracht werden kdnnen,
Vereinbarung gilt fiir zwei Jahre

In Diskussion

Mehr Flexibilitat?

Zulassung als SVE durch Krankenhausplanung
im Benehmen mit den Kassen

Auch Neuaufnahme in KH-Plan méglich
SVE und Kassen definieren Versorgungsumfang

Degressive KH-individuelle Tagesentgelte, mit
oder ohne arztliche Leistungen

Ohne arztliche Leistungen: verringertes Tages-
entgelt, drztl. Leistung durch externe Arzte,
Vergltung nach EBM

Pflegepersonalkosten komplett im Tagesent-
gelt enthalten

Ausgleich Mindererlése zu 60% und
Mehrerldse zu 65%, ausgenommen
Pflegepersonakosten

Quelle: hcb; Arbeitsentwurf Krankenhausreform vom 13.11.2023

hcb
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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.

3. Unzureichende Mdéglichkeiten 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 bloRen Gutachterstelle
Der MD selbst darf sein Gutachten entgegen dem Arbeitsentwurf nicht direkt an die
Krankenhauser ubersenden, sondern zunachst nur an die Krankenhausplanungs-behar-
den. Ubersendet der MD das Gutachten selbst und direkt an die Krankenh&user 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.

7. 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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Mogliche Kompromisse — eigene Einschatzung

1. Folgenabschatzung

2. Kooperationsmoglichkeiten

3. Ausnahmeregelungen

4. Verbindlichkeit des MD-
Gutachtens

5. Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben

6. Keine Starkung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung

7. Keine burokratische Entlastung

Quelle: hcb

Beispielrechnungen sollten zur Veranschaulichung maoglich sein

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

Was, wenn nach 2 Jahren Mindestanforderungen an LG z.B. mangels Fachkrafte
nicht erfillbar, obwohl Sicherstellungszuschlag gewahrt wird? Neue (sektoren-
libergreifende) Versorgungsmodelle? Ausnahmen fiir ,einfache” Leistungen?

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

Wichtig: Die Finanzmittel daflir 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 Flexibilitdt beinhalten

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

hcb y



Noch kein Ergebnis aus Bund-Lander-Gesprach vom 23.11.2023

Geplant war bis Freitag 1.12. neuer

Arbeitsentwurf

* Konkretisierungen

e Berlcksichtigung der zentralen
Kritikpunkte

Quelle: hcb h C b
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Regierungskommission schlagt Reform der Notfallversorgung vor

Veroffentlicht am 14.2.2023

Regierungskommission
(5 o

fir eine moderne und bedarfsgerechie
Krankenhausversorgung

‘ Vierte Stellungnahme und Empfehlung

der Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Reform der Notfall- und Akut-
versorgung in Deutschland
Integrierte Notfallzentren und
Integrierte Leitstellen

24/7-Sicherstellungsauftrag bei KV, aber genauer
definieren und verbindlich einfordern

Bessere Steuerung der Hilfesuchenden, Aufbau
integrierter Leitstellen (ILS)

INZ an allen Kliniken mit GBA-Notfallstufe 2 oder 3,
bei Bedarf in Stufe 1 in diinn besiedelten Gebieten

Elektronische Patientenakte, einheitliches Termin-
buchungssystem, telemedizinische Unterstlitzung

EinfiUhrung einer Komponente der Vorhalte-
finanzierung (dritte Stellungnahme)

Quelle: Vierte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung I l
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Integrierte Leitstelle als Ansprechpartnerin fir alle Hilfesuchenden
Gut erreichbar und fur relevanten Teil der Falle abschlieBende Hilfe

Notfallversorger

Integrierte Leitstelle

A LLE Hilfe- 112 / 116117 S
suchenden E
a

Flachendeckend

O 112 und 116117 verbunden

&3
und unmittelbar erreichbar
'O Telefonische oder telemedizi- A
nische Ersteinschatzung e:B
O ! Softwaregestitzte Erstein- Oo—0o0 A
schatzungsinstrumente . > 3 -
HE B H EBE
aB, Beratung; Videosprechstunde, z.B. auch in EEE.__ mmm
Apotheken; Verordnung von Arzneimitteln, - rl i

a% Terminbuchung; Entsendung aufsuchender
|

Dienste; moglichst abschlieBende Hilfe

Perspektivisch auch pflege- \—_.'E

rische Notfallversorgung

Quelle: Vierte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung I l
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Regierungskommission schlagt Reform des Rettungsdiensts vor

Veroffentlicht am 7.9.2023

G Regierungskommission

fiir eine moderne und bedarfsgerechie
Krankenhausversorgung

' [Neunte Stellungnahme und Empfehlung

der Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Reform der Notfall- und Akutversorgung:

Rettungsdienst und Finanzierung

Rettungsdienst als eigenstandiges Leistungssegment des
SGB V

Transparenz und Qualitatssicherung (Struktur- und
Prozessqualitatsparameter)

Digitales Echtzeitregister zur Erfassung der verfligbaren
Ressourcen; Kl-gestiitzte prospektive Bedarfsermittlung

Zentralisierung der Leitstellen, z.B. eine Leitstelle pro 1
Mio. Einwohner

Ausweitung der Befugnisse von Notfallsanitiatern

Bundeseinheitl. Verglitungssystem: Vorhaltepauschale und
variable Leistungsvergiitung; getragen von Krankenkassen

Quelle: Neunte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung I l
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Schliellich steht das Krankenhaustransparenzgesetz zur Sichtbar-
machung der KH-Level an

ziel: Information

fur Patienten Einordnung aller Krankenhauser in
Level, um deren Leistungsspektrum

grundsatzlich einordnen zu kbnnen

Zahlen zum Personal

je Leistungsgruppe

Quelle: hcb I l



Krankenhaustransparenzgesetz tritt im zweiten Quartal 2024 in Kraft

Ziel: Ausbau der Transparenz zur Qualitat der Krankenhausbehandlungen

BMG veroffentlicht Daten iber Leistungsangebote und Qualitatsaspekte (Transparenzbericht)

Leistungs- und Qualitatsdaten werden von Krankenhausern an InEK Gbermittelt und von InEK und
IQTIG ausgewertet

Zustandige Landesbehorde ordnet Krankenhdusern Leistungsgruppen zu(®

Level Il U

N A
2
Zuteilung der Krankenhauser zu InEK > A Level 2
Versorgungsstufen Zuteilung: §21 Abs. 1 KHEntgG EEME
A

”
> A
Landesbehorde

Zuteilung

Q- ®-@-®-G

(1) Festlegung und Ausgestaltung der LG bleibt Krankenhausreform vorbehalten

Quelle: hcb; Entwurf eines Gesetzes zur Forderung der Qualitdt der stationdren Versorgung durch Transparenz (21.09.2023) I l
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Backup

Einordnung aller Krankenhauser in Level, um die Angemessenheit ihres
Leistungsspektrums bewerten zu kdnnen

Level 3

Level 2

Komplexitat des Leistungsspektrums

+ regionaler Sicherstellungsauftrag fur stationare Level 1n
internistische und chirurgische Basisversorgung sowie Notfalle
Integrierte ambulant-stationadre Versorgung Level 1j

Hausarztliche und facharztliche ambulante Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt an Regierungskommission ,Krankenhaus“ I l
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Zuteilung der Standorte zu Leveln im Rahmen des Transparenzgesetzes

Level 3U

Standort einer Hochschulklinik
mit Leistungen aus:

= mind. 5 internistischen LG

= mind. 5 chirurgischen LG

= |G Intensivmedizin

= |G Notfallmedizin

= 8 weitere LG

Kein Hochschulklinikstandort mit
Leistungen aus:

= mind. 5 internistischen LG

= mind. 5 chirurgischen LG

= |G Intensivmedizin

= |G Notfallmedizin

= 8 weitere LG

Level 1i(1)

Klinikstandort mit Leistungen aus:

= mind. Allgemeine Innere
Medizin

= mind. Allgemeine Chirurgie

= LG Intensivmedizin

= LG Notfallmedizin

Klinikstandort mit Leistungen aus:

= mind. 2 internistischen LG
= mind. 2 chirurgischen LG
= |G Intensivmedizin

= |G Notfallmedizin

= 3 weitere LG

Level F()

Klinikstandort mit sektoren-
Ubergreifender Versorgung (i.d.R.
keine Notfallmedizin)

Klinikstandort mit Spezialisierung
auf Behandlung bestimmter
Erkrankung (Fachklinik) mit
relevantem Versorgungsanteil

Zuweisung durch InEK
Zuweisung durch zustandige Landesbehorde und Berichterstattung an das InEK
Anmerkung: LG = Leistungsgruppe

(1) durch eine Ubergangsregelung wird sichergestellt, dass Standorte bis zur Zuordnung dieser Versorgungsstufe als Level In gelten
Quelle: hcb; Entwurf eines Gesetzes zur Férderung der Qualitat der stationdren Versorgung durch Transparenz (21.09.2023)

hcb



Agenda

Wo stehen wir?
Reformbestrebungen

Konsequenzen

hcb
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Welche Konsequenzen haben Reformbestrebungen fiir Krankenhauser?

Standort

Fokus auf komplexe
stationare Falle

Hoher CMI

Mindest-

anforderungen
an Leistungsgruppen
(= Mindestgrole)

Ambulante

Infrastruktur
in oder an Klinik

Quelle: hcb

Verbund Region
(tragerintern) (trageribergreifend)

Schwerpunktbildung
Blindelung von Leistungsgruppen an weniger Standorten

Zentralisierung
mit Anbindung der Peripherie ans Zentrum

MVvz Sektoren-

Level 1i tibergreifende
Zusammenarbeit

Patientensteuerung
Leitstelle, Rettungswesen

hcb
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Was kdnnen Krankenhauser jetzt schon tun?
Auf das vorbereiten, was ohnehin und was ziemlich sicher kommt

Zentralisieren, standorte Differenzierung der Ver-
zusammenlegen und Biirger sorgung in Leistungs-
und Personal dabei mitnehmen gruppen

Wegen Transparenz-
gesetz ein Auge auf

Regional tragerinterne und Level werfen

-Ubergreifende Abstimmung

der Leistungsportfolien:

Ambulante Infra- Wer macht was?

struktur am oder im

Krankenhaus aufbauen Attraktive Bedingungen

fur Personal schaffen
Moderne Techno-

logie nutzen

Quelle: hcb
hcb -



Backup

Ambulante Infrastruktur am oder im Krankenhaus aufbauen
Aktuelles Gutachten der Rhon Stiftung, durchgefihrt von ETL WRG GmbH

Studie | November 2023

OPERATIVE UMSETZUNG
DER AMBULANTEN,
STATIONSERSETZENDEN
VERSORGUNG IN
KRANKENHAUSERN

Quelle: hcb

Ambulante Leistungserbringung von Krankenhdusern

Einfihrung Ambulanzcontrolling und -reporting

Entwicklung eines strategisch orientierten ambu-
lanten Portfolios

Investitionen in passende Raum- und Funktions-
konzepte

Angepasste Personaleinsatzkonzepte, spezialisiertes
Personal, ambulantes ,Mindset”

Prozessstandardisierung
Schnittstellenmanagement

Digitale Prozessunterstiitzung

hcb —



Herausforderungen fiir Bremen und Niedersachsen

Bremen Niedersachsen
GENO Vorschlage der Enquete-Kommission umsetzen
* Klinikum Bremen Mitte - Maximalversorger
(Level 3) Strukturen konzentrieren:2 2> 1,3 > 1
* Klinikum Links d. Weser - Stadtteilklinik mit
Fokus auf ambulanten Angeboten (Level 1i) Flache an Zentren anbinden
Stadt Bremen Regionale Gesundheitszentren, Beispiele
* Schwerpunktbildung * Bad Gandersheim
* Umlandversorgung muss beriicksichtigen: *  Ankum
— stationare Versorgung
— Rettungswesen Pluspunkt: 3 Mrd. € flr Veranderungsprozesse

— Integrierte Leitstelle

i

Blaupause fiir bundesweite Reform?
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Auswirkungen auf flachendeckende Versorgungsqualitat?

Erhoht Versorgungsqualitat durch Schwerpunktbildung und Mindestvoraussetzungen

Stabilisiert Versorgungssicherheit durch Starkung der sicherstellungsrelevanten
Standorte

a Verbessert mittelfristig die 6konomische Tragfahigkeit

Mildert Fachkraftemangel und verringert damit die zu erwartende Rationierung von
Leistungen

Zusatzliche Vorschlage

a Leistellen wirden das Finden der fir Patienten passenden Klinik verbessern

a Rettungswesen wird transparenter, Landkreisgrenzen werden Giberwunden
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