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Krankenhausreform

Aufbruch, Umbruch ... Abbruch?

aPOBank Bank der Gesundheit




Krankenhauser in der Warteschleife

/wischenstand nach einem Jahr politischer Diskussion

Was lange wahrt, wird endlich gut - oder? Die Ausar-
beitung eines Referentenentwurfs zur Krankenhaus-
reform (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
- KHVVG) gestaltet sich weiterhin schwierig. Es wird
jedoch immer klarer, dass die Definition der Leistungs-
gruppen und die konkrete Gestaltung der Vorhaltever-
gitung die Kernpunkte der Reform darstellen werden.
Die umstrittene Level-Einstufung sollte eigentlich im
Krankenhaustransparenzgesetz  gesondert  geregelt
werden. Der Bundestagsbeschluss wurde (berraschend
Ende November 2023 in den Vermittlungsausschuss
tberwiesen, um ihn dort grundlegend Uberarbeiten zu
lassen. Damit erreichen die Spannungen zwischen Bund
und L&nder eine neue Dimension. Die Gesundheits-
minister der Lander stoBen sich vor allem daran, dass
das Transparenzgesetz die Zuordnungen der Leistungs-
gruppen vorwegnimmt. Weiterer Kernkritikpunkt besteht
darin, dass das kinftige Finanzierungssystem noch

Geplante Umsetzung der Krankenhausreform

2025-2026
1. Halbjahr 2024

* Inkrafttreten des
Gesetzes, anschlieBende
Rechtsverordnung

2024-2025 2024-2025

¢ Anpassung der

Landesgesetze Vorhaltefinanzierung

* bis 30.06.2026: Priifung der Qualitats-
kriterien durch den Medizinischen Dienst

* bis 31.10.2026: Zuweisung der Leistungs-
gruppen durch die Lander per Bescheid

+ Budgetneutrale Einflhrung der

immer unklar ist und die Folgen fiir die Kranken-
hauslandschaft nicht abschatzbar sind. Wie lange das
Vermittlungsverfahren dauern wird, blieb bei Redak-
tionsschluss am 11. Dezember 2023 noch offen. Aktuell
laufen auf verschiedenen Ebenen Gesprache und Ver-
mittlungsversuche, Briefe mit Forderungen werden an
den Bundesgesundheitsminister verschickt.

Die Verhandlungen zum KHVVG werden im Januar 2024
wieder aufgenommen. Dabei ist es mit Inkrafttreten des
Gesetzes noch lange nicht getan, damit der eigentliche
Reformprozess starten kann. Wesentliche Fragen zur
konkreten Umsetzung der Reform sollen in eine Rechts-
verordnung ausgelagert werden. AnschlieBend missen
die Lander ihre Landeskrankenhausgesetze anpassen.
Erst dann kann die Zuweisung von Leistungsgruppen
erfolgen und der eigentliche Reformmarathon beginnen.

Ab 2028

* Weiterentwicklung der
Leistungsgruppen

—

Ab 2027

* Beginn der
Konvergenzphase zur
Vorhaltevergltung

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Arbeitsentwurfs zum KHVVG vom 13.11.2023.
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Kernelemente der Krankenhausreform (KHVVG)

Die neuen Leistungsgruppen sind das Herzstiick der Reform. Sie spielen in der Zielstruktur eine elementare Rolle
in der Krankenhausplanung und -zulassung sowie bei der geplanten Krankenhausfinanzierung:

Krankenhausplanung

Krankenhausfinanzierung (Betriebskosten)

Bisherige Struktur

Planung nach Fachgebieten
und Betten

80 % Leistungsbezogene Vergitung zzgl.

20 % Pflegebudget

Zielstruktur

Leistungsgruppen- und
mengenbezogene Planung

Bestimmung der Vorhaltefinanzierung anhand der

zugewiesenen Leistungsgruppen (40%) zzgl.
Pflegebudget (20%) und rDRG (40%)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Arbeitsentwurfs zum KHVVG vom 13.11.2023.

Die neue Leistungsgruppensystematik wird sich an den Vorarbeiten in Nordrhein-Westfalen orientieren. Diese wird
um funf Gruppen erweitert und in der Zielstruktur insgesamt 65 somatische Leistungsgruppen umfassen. Durch die
Ausdifferenzierung des Leistungsportfolios wird der Spezialisierung insgesamt viel mehr Raum gegeben als in der
bisherigen Planungswelt nach Fachabteilungen:

Internistische
Leistungsgruppen

Chirurgische
Leistungsgruppen

Weitere
Leistungsgruppen

1.

Allgemeine Innere
Medizin

2. Komplexe
Endokrinologie und
Diabetologie

3. Infektiologie

4. Komplexe
Gastroenterologie

5. Komplexe
Nephrologie

6. Komplexe
Pneumologie

7. Komplexe
Rheumatologie

8. Stammzell-
transplantation

9. Leukdmie und
Lymphome

10. EPU/Ablation

11. Interventionelle
Kardiologie

12. Kardiale Devices

13. Minimalinvasive

Herzklappen-
intervention

14.
15.

20.

21.
22.

Allgemeine Chirurgie

Kinder- und

Jugendchirurgie

. Spezielle Kinder- und
Jugendchirurgie

. Plastische und
Rekonstruktive
Chirurgie

. Bauchaorten-
aneurysma

. Carotis operativ/

interventionell

Komplexe periphere

arterielle GeféBe

Herzchirurgie

Herzchirurgie -

Kinder und

Jugendliche

. Endoprothetik Hifte

24.
25.

26.

27.

28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.

Endoprothetik Knie
Revision
Hiiftendoprothese
Revision
Knieendoprothese
Spezielle
Traumatologie
Wirbelsduleneingriffe
Thoraxchirurgie
Bariatrische
Chirurgie
Lebereingriffe
Osophaguseingriffe
Pankreaseingriffe
Tiefe Rektum-
eingriffe

35.
36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43
44,
45.
46.
47.

48.

Augenheilkunde
Haut- und
Geschlechtskrank-
heiten

MKG

Urologie
Allgemeine
Frauenheilkunde
Ovarial-CA
Senologie
Geburten
Perinataler
Schwerpunkt
Perinatalzentrum
Level 1
Perinatalzentrum
Level 2
Allgemeine Kinder-
und Jugendmedizin
Spezielle Kinder- und
Jugendmedizin
Kinder-Hamatologie
und -Onkologie -
Stammzell-
transplantation

49.

50.
51.
52.
53.

54.
55.

56.
57.
58.
59.
60.
61.

62.

63.

64.
65.

Kinder-Hamatologie
und -Onkologie -
Leukdmie und
Lymphome

HNO
Cochleaimplantate
Neurochirurgie
Allgemeine
Neurologie

Stroke Unit
Neuro-Friihreha
(NNF, Phase B)
Geriatrie
Palliativmedizin
Darmtransplantation
Herztransplantation
Lebertransplantation
Lungen-
transplantation
Nieren-
transplantation
Pankreas-
transplantation
Intensivmedizin
Notfallmedizin

Quelle: Entwurf zum Krankenhaustransparenzgesetz.




Die Behandlungsfélle aus der ,alten Welt“ sollen anhand
von OPS- und ICD-Codes den neuen Leistungsgruppen
zugeordnet werden. Diese Aufgabe wird das InEK (Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) Gbernehmen.
Zur Steigerung der Versorgungsqualitdt werden die
Leistungsgruppen an bundesweit einheitliche Qualitats-
kriterien gekoppelt. Die konkrete Ausgestaltung der
Anforderungen wird zu einem spateren Zeitpunkt in
einer Verordnung geregelt. Ubergangsweise orientiert

man sich an den Mindestvoraussetzungen und Auswahl-
kriterien des Krankenhausplans NRW. Dabei werden die
zwingend zu erflllenden personellen und apparativen
Anforderungen durch die ,Mindestvoraussetzungen®
vorgegeben.

Die ,Auswahlkriterien konnen noch zuséatzlich erflllt
werden, um bei der Zuweisung der Leistungsgruppe
bessere Chancen zu haben. Die Leistungserbringung in
Kooperationen wird ebenfalls berilicksichtigt.

Beispiel: Qualitatskriterien der Leistungsgruppe ,Herzchirurgie* aus dem KH-Plan NRW 2022

Sonstige Struktur- und

LG- | Leistungs- | Planungs- Erbringung verwandter LG Vorhaltung Fachérztliche Vorgaben L
Nr. gruppe ebene . Gerite S _ i Prozesskriterien
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit G-BA/Bund Land
LG Allgemeine LG Allgemeine Katheterlabor, FA Herzchirurgie |5 FA (VZA) mind.  [Die personellen
Innere Medizin Chirurgie Echokardiographie, Rufbereitschaft Vorgaben richten

LG Intensivmedizin,
Qualitétsanforde-
rung Hochkomplex

EKG,
Doppler-/Duplex-
Untersuchungen,

24/7 beschaftigt

sich nach den
derzeitig geltenden
Fassungen der

Mindest-
voraus-
setzung

DSA,
Rontgen,
CT24/7,

LG Interventionelle
Kardiologie
Herz-

131 chirurgie

RB

Maschine

Teleradiologischer
Befund mdglich,
Herz-Lungen-

PpUGV.

LB GefaBmedizin
LG
Herztransplantation

Hybrid-OP

Auswahl- ECMO

kriterium

Chest Pain Unit
EMAH-Zentrum

Der Medizinische Dienst (MD) wird die Einhaltung der
Qualitatsvorgaben prifen. Daflir werden die Lander bis
spatestens zum 30. September 2025 den Prifungs-
auftrag erteilen. Dann hat der MD bis zum 30. Juni 2026
Zeit, um die Prifung auszufihren. Das Gutachten soll
fir langstens zwei Jahre als Nachweis Uber die
Einhaltung der CQualitatskriterien gelten. Inwiefern
der MD die personellen Ressourcen hat, um bei
1.700 somatischen Kliniken entsprechende Prifungen
innerhalb des kurzen Zeitraumes von weniger als
einem Jahr zu bewaltigen, ist durchaus fraglich.
Der Arbeitsentwurf raumt ein, dass bis zum Vorliegen
des Prufungsergebnisses eine begriindete Selbstein-
schatzung der Klinik ausreichend sei.

Die Rolle des MD ist ein Streitpunkt. Wahrend die
Lander ihn als reine ,Gutachterstelle® sehen,
beabsichtigt der Bund eine proaktive Berichterstattung
an das InEK und an die Kostentrager. Ziel sei es, dass
bei Nichteinhaltung der Vorgaben Konsequenzen z. B.
flir die Vergitung gezogen werden konnen. Sollte der
Bund darauf verzichten, wiirde er seine Regelungshoheit
bei der Betriebskostenfinanzierung zu Gunsten der
Lander einbiBen.

AnschlieBend erfolgt die verbindliche Zuweisung der
Leistungsgruppen durch die Lander. Klargestellt wird,
dass Krankenhduser keinen automatischen Anspruch
auf die Zuweisung einer Leistungsgruppe haben, auch
wenn etwa die notwendigen Qualitatskriterien
vorhanden sind.

Inwiefern die Planungsbehdrden Moglichkeiten flr
Ausnahmeregelungen haben werden, ist weiterhin ein

Quelle: Krankenhausplan NRW.

Streitthema. Dem Arbeitsentwurf vom 13.11.2023
zufolge sollen Ausnahmen zeitlich befristet moglich sein,
L~wenn diese zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich
sind.“ Entsprechende Kriterien sollen der GKV-
Spitzenverband und der Verband der Privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) entwickeln. Damit sind
die Lander weiterhin nicht einverstanden. Der Bundes-
gesundheitsminister hat bereits Anpassungen zugesagt.

So oder so kommt auf die Planungsbehdrden eine groBe
Aufgabe zu, namlich die akribische Analyse der
regionalen Versorgungsbedarfe und der Erreichbarkeit
durch Patienten. Zur Erinnerung: Der Prozess hat in
NRW mehrere Jahre gedauert. Die Zuweisung erfolgt per
Bescheid, gegen den grundsatzlich auch der Verwal-
tungsrechtsweg maoglich ist.

Bis zum 31. Oktober 2026 teilen die Lander ihre
Zuweisungen dem InEK mit, das auf dieser Grundlage ab
2027 das Vorhaltebudget weiterentwickeln soll. In den
Folgejahren sind etwaige Anderungen am Versorgungs-
auftrag stets bis zum 31. Oktober zu melden.

Ab 2028 werden die Leistungsgruppen weiterent-
wickelt. Dabei wollen sich Bund und Lander die
Verantwortung dafir teilen. Beide werden ein Initiativ-
recht erhalten. In einer ersten Stufe werden AWMF, InEK
und BfArM die wissenschaftliche Vorarbeit leisten.
AbschlieBend soll ein neu einzurichtender Krankenhaus-
Leistungsgruppen-Ausschuss entscheiden und eine
Rechtsverordnung des BMG mit Zustimmung des
Bundesrates erfolgen.



Zwischenfazit Leistungsgruppen

Die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses wird sich kiinftig an der Erflllung der Qualitatsvorgaben
messen lassen.

Krankenhauser, die heute schon die Qualitatskriterien aus NRW erfillen, haben vermutlich die Nase vorn.
Bundesweit einheitliche Qualitatsstandards haben das Potenzial, die Versorgungsqualitat flichendeckend
zu erhohen.

Durch die Zuweisung nach ICD- und OPS-Codes wird die Datenqualitat des §21er-Datensatzes zur
Ubermittlung der Leistungsdaten sehr relevant. Es ist jedoch fraglich, ob tatsachlich jeder
Behandlungsfall einer Leistungsgruppe eindeutig zugeordnet werden kann.

Unklarheiten uber die Entscheidungskriterien der Lander fir die Zuweisung, v. a. wenn mehrere
Krankenhduser in einem Planungsgebiet die Voraussetzungen erfilllen - Wie viel Ermessen haben sie im
Auswahlprozess? Welche Bedarfsanalysen dienen als Entscheidungsgrundlage?

Wie gerichtsfest wird die Auswahlentscheidung der Lander sein? Kommt es zu weiteren Verzdgerungen?

Die kiinftige Vergiitungssystematik von somatischen tungskomponenten umverteilt. Damit betreten alle

Krankenhausern wird nicht mehr aus zwei, sondern aus
drei Bausteinen bestehen. Dabei wird das Erlésvolumen
nicht angehoben, sondern innerhalb der drei Vergu-

Bisher

S,

Krankenh&user in der Betriebskostenfinanzierung Neuland:
Noch liegen keine Auswirkungsanalysen zu etwaigen
Verteilungseffekten vor.

Kinftig

B8

40%

80% ,
Erlose aus aDRG ﬁ - Erlose aus rDRG
40%
- Vorhaltebudget
20% w 20%
Pflegebudget Pflegebudget

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Arbeitsentwurfs zum KHVVG vom 13.11.2023.




Die tatsachliche Hohe des Erlosvolumens je Kranken-
haus wird sich im Zielbild aus Verhandlungen mit den
Krankenkassen (rDRG) und aus einer festen Budget-
steuerung (Pflegebudget + Vorhaltebudget) ergeben.
Die Vorhalteanteile werden initial 60 % der bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen betragen und durch
das InEK kalkuliert. Bei der Ermittlung bleibt es bei einer
Orientierung am DRG-Katalog. Die Vorhaltevolumina
werden aus den bestehenden DRG-Erlésen ausgeglie-
dert und berechnet. Die Einflihrung wird 2025 und 2026
budgetneutral erfolgen.

Das Vorhaltevolumen je Leistungsgruppe wird von
dem InEK zentral fur alle Lander, Krankenhduser und
Standorte berechnet und den Krankenhdusern per
Bescheid mitgeteilt. Gegen den Bescheid bestehen
moglicherweise Einspruch- bzw. Korrekturmoglich-
keiten. Bei der Verteilung des Vorhaltebudgets werden

die Anteile u. a. anhand der Fallzahlen und der Fall-
schwere ermittelt. Wie hoch das gesamte Vorhalte-
budget - und damit das Erldsvolumen - eines Kranken-
hauses ausféllt, wird zundchst ausschlieBlich von den
zugewiesenen Leistungsgruppen abhdngen. Dabei
sollten die Verantwortlichen auch im Blick haben, dass
das Vorhaltebudget pro Leistungsgruppe héher ausfallt,
je weniger Krankenhauser sie erbringen. Die ,echte®
Vorhaltevergitung wird erst ab 2027 ermittelt und die
Budgetneutralitdt aufgehoben. Hierzu werden die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene hinzu-
gezogen, um die tatsdchlichen Vorhaltekosten zu
kalkulieren. Wie lange sie dafir Zeit haben werden, steht
noch nicht fest. Das bedeutet fir Krankenh&user: Ab
2027 durfen sie keine Leistungen mehr abrechnen, fir
die sie keine Leistungsgruppe zugewiesen bekommen
haben. Fir die Behandlung von Notfallpatientinnen und
-patienten soll dieses Abrechnungsverbot nicht gelten.

Ist eine Verringerung des Leistungsmengenbezuges damit erreicht?

die Grundlage zur initiativen Kalkulation des Vorhaltevolumens je Krankenhausstandort je
Leistungsgruppe soll sich nach aktuellem Arbeitsentwurf an der Fallzahl und an der Fallschwere orientieren.
Das bedeutet, dass bei dem Vorhaltebudget ein Leistungsmengenbezug vorliegen wird.

fur Krankenhauser eine Quersubventionierung unterhalb der Leistungsgruppen nicht mehr moglich sein
wird. Bei Steigerung der Fallmengen in einer ,lukrativeren® Leistungsgruppe steigt zwar die rDRG (40 %), aber

nicht das zugewiesene Vorhaltebudget (60 %).

Ab 2027 gibt es jahrlich mehr Geld fiir ...

.. Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben:
125 Millionen Euro

.. sowie flir bestimmte Leistungsgruppen:

 Stroke Unit: 35 Millionen Euro

* Spezielle Traumatologie: 65 Millionen Euro

* Intensivmedizin: 30 Millionen Euro

* Pédiatrie: 288 Millionen Euro

* Geburtshilfe: 120 Millionen Euro

* Notfallversorgung: 33 Millionen Euro

Wie es letztendlich zur Auszahlung der Vorhaltever-
gltung kommt, steht noch nicht fest. Im Raum stehen
prospektive Abschlagszahlungen, um die Liquiditat der
Krankenhauser zu sichern. Diese Aufgabe konnte
kinftig bei den Krankenkassen liegen und durfte fir
diese auch nicht ganz trivial sein, denn immerhin geht
es dann bei den gesetzlichen Krankenkassen
um die Auszahlung von rund 88 Mrd. Euro. Inwiefern die
PKV oder Beihilfestellen einbezogen werden, ist noch
nicht bekannt.




Zwischenfazit Vorhaltebudget

Abmilderung des wirtschaftlichen Drucks, aber keine vollstandige Abkopplung vom Leistungsgeschehen.

Positiver Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung in landlicheren Raumen ist moglich.

Verknipfung der Leistungsgruppen mit Qualitatskriterien hat das Potenzial, die Versorgungsqualitat zu

erhohen.

Komplexitat der Betriebskostenfinanzierung steigt.

Kalkulation noch sehr unklar, z. B. wie die Be
erfolgt.

ichtigung regional unterschiedlicher Kostenniveaus

Planungssicherheit der Krankenhauser ist stark eingeschrankt.

3. Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen

Bund und Lénder méchten eine neue Versorgungsform
etablieren, die endlich eine Bricke zwischen der
ambulanten und stationdren Versorgung schlagt. Keine
neue Idee, doch bisherigen Initiativen fehlte die
Durchschlagskraft. Die meisten Vorhaben scheiterten
an der historisch gewachsenen strikten Sektoren-
trennung. Kann es dieses Mal gelingen? Und was ist
anders als bisher?

Die Level 1i-Krankenhauser - oder wie sie nun heiBen:
sektorenlbergreifende  Versorgungseinrichtungen -
sollen die wohnortnahe medizinische Versorgung
sicherstellen, indem sie interdisziplinare und inter-
professionelle Leistungen erbringen, namlich stationare,
ambulante und medizinisch-pflegerische. Im Grundsatz
handelt es sich bei den Einrichtungen um spezielle

Geplantes Leistungsportfolio

e Stationdre Grundversorgung
e Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

* Sektorengleiche Leistungserbringung nach §
115f SGB V (Hybrid-DRGs)

Plankrankenhduser, die somit auch Anspruch auf
die Investitionskostenforderung der Lander haben.
In erster Linie sollen bisherige Plankrankenh&user
umgewandelt werden, mdoglich ist aber auch die
Entwicklung aus ambulanten Versorgungsmodellen
heraus oder sogar Neugriindungen. Grundsétzlich
mussen jedoch die Definitionsmerkmale eines Kranken-
hauses erfillt werden.

Ein Blick auf das geplante Leistungsportfolio der Level
1i-Krankenhduser zeigt allerdings wenig Neues. Sta-
tiondre Grundversorgung und samtliche ambulante
Leistungen erbringen Krankenh&user heute schon - und
die Hybrid-DRGs sollen ab 2024 auch alle Kliniken
erbringen diirfen. Das wirklich ,,Neue“ an dem Konzept
ist die Erbringung pflegerischer Leistungen:

e Ambulante Leistungen aufgrund
vertragsarztlicher Ermachtigung

» Belegarztliche Leistungen
* Leistungen von Institutsambulanzen

 Pflegeleistungen, sowohl nach SGB V als auch
SGB XI (insbesondere Ubergangspflege)

Quelle: Arbeitsentwurf vom 13.11.2023 zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz.

Was sich genau hinter den stationdren Grundversor-
gungspflichten verbirgt, ist unklar. Im Eckpunktepapier
war noch ein Negativkatalog geplant, im Arbeitsentwurf
ist man von dieser Idee wieder abgerickt. Stattdessen
sollen DKG und GKV eine entsprechende Vereinbarung
verhandeln, welche Leistungen obligatorisch und fakul-
tativ sind. Bis wann, steht noch nicht fest.

Ein weiterer herausfordernder Punkt ist die Zulassung
fUr die unterschiedlichen Leistungsbereiche. Nach heu-

tigem Verstandnis bendtigen die neuen Einrichtungen
mehrere Zulassungen, um das Gesamtspektrum anbie-
ten zu dirfen. Hier muss sich also das Management in
verschiedenen Welten bewegen. Spannend ist in diesem
Kontext auch, dass ausschlieBlich die Krankenhaus-
planungsbehdrden der Lander - die eigentlich ,,nur® die
Zulassung fir stationére Leistungen vergeben dirfen -
bestimmen sollen, welche Krankenhduser in sektoren-
ubergreifende Versorgungseinrichtungen umgewandelt
werden. Dabei kdnnen sie auch bestimmen, wie viele es



uberhaupt in ihrem Bundesland geben wird. Nach
aktuellen Schatzungen konnten bundesweit zwischen
300 bis 500 Kliniken umgewandelt werden. Dabei ist es
aus politischer Sicht in den Kommunen durchaus eine
Gratwanderung, ein ,normales® Krankenhaus in eine
solche Versorgungsform umzuwandeln. Inwiefern sich
bisherige Krankenhausgebédude Uberhaupt dazu eignen,
steht auf einem anderen Blatt.

Die Finanzierung der unterschiedlichen Leistungs-
bereiche wird sich entsprechend der Vorgaben aus
den Sozialgesetzbichern ergeben. Die stationaren
Leistungen werden im ersten Schritt so vergiitet wie bei
den anderen Plankrankenhdusern auch. Nach einem
Ubergangszeitraum werden sie aus dem DRG-System
herausgenommen. Stattdessen wird es ein finanzielles
Gesamtvolumen geben, das in drei verschiedene
Entgelte sachgerecht aufzuteilen ist. Zum einen
krankenhausindividuelle — Tagesentgelte, verringerte
Tagesentgelte flr die Félle, in denen arztliche Leistungen
durch einen niedergelassenen Arzt oder Arztin erbracht

werden und weitere Tagesentgelte, so wie es fur eine
sachgerechte Vergltung erforderlich ist. Flr die
Verhandlungen zur Erbringung von medizinisch-
pflegerischen Leistungen werden DKG, GKV und KBV an
den Tisch gebeten. Vertreter aus der Pflegebranche
wurden nicht im Gesetzesentwurf genannt.

In der Perspektive bleibt der Finanzierungsmix
kompliziert und fordert ein breitgefachertes, inter-
disziplinares Know-how. Fraglich ist auch, ob man sich
als Trager freiwillig der hohen Planungsunsicherheit
aussetzen mochte und wie hoch die Tagessétze
letztendlich ausfallen. Andererseits féllt durchaus
positiv ins Gewicht, dass Level 1i-Kliniken zusatzliche
Pflegeerlose abrechnen kénnen und weiterhin Anspruch
auf die Investitionskosten haben werden. Trotz aller
Bedenken kommt nun endlich die Dynamik ins Spiel, auf
die viele Akteure im Gesundheitsmarkt lange gewartet
haben - denn das Potenzial von hybriden Versorgungs-
formen ist groB.

Zwischenfazit Sektorenilibergreifende Versorgungseinrichtungen

Kleine Kliniken kénnten wieder profitabel arbeiten.

»Level 1i“ konnte der neuen Fachkraftegeneration attraktive Arbeitszeiten bieten und vor allem fur
»,Generalisten® / Allgemeinmediziner interessant sein.

Flexibles Versorgungsmodell mit Gestaltungsspielraumen fir den Trager.

Anspruch auf Investitionsforderung bleibt bestehen; Pflegeerlose konnen separat abgerechnet werden.

Komplexer Finanzierungsmix.

Vergltung der stationaren Grundversorgung zumindest der ersten Phase nicht attraktiv, da es keine

Llukrativen® Fachbereiche sind.

Langwierige Verhandlungen der Rahmenbedingungen absehbar und daher hohe Planungsunsicherheit.

Trennung zwischen Planung, Finanzierung und Zulassung wirft Fragen auf.

Fraglich, inwiefern Krankenhausgebaude in Level 1i umgewandelt werden konnten, und die Hohe der

Transformationskosten unklar.




Das Krankenhaustransparenzgesetz in der Kritik

Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz mdochte die
Bundesregierung die eigentliche Krankenhausreform
flankieren. Das Gesetz ist die Basis fir die Veroffent-
lichung von Struktur- und Leistungsdaten der Kranken-
hduser in Deutschland. Patienten sowie einweisende
Arzte sollen auf Anhieb erkennen kdnnen, welches
Krankenhaus in ihrer Nahe welche Leistungen anbietet,
und wie diese Klinik im Hinblick auf Qualitdt sowie
arztliche und  pflegerische  Personal-ausstattung
abschneidet.

Obwohl der Bundesrat grundsétzlich das Ziel des
Vorhabens unterstitzt, hat er im November 2023 mit

knapper Mehrheit den Vermittlungsausschuss ein-
berufen. Kritik bt er vor allem an der Zuordnung der
Leistungsgruppen, dem Uberbordenden Burokratie-
aufwand durch die Meldepflichten fiir die Kliniken sowie
am nicht ausreichenden Rechtsschutz fr die Kranken-
hauser. Kommt es durch die Einberufung des
Vermittlungsausschusses zu Verzogerungen, hat das fur
die gesamte Reform Konsequenzen. Denn neben den
Liquiditatshilfen (rasche Auszahlung des Pflegebudgets,
Verkirzung der Zahlungsfrist) enthélt das Transparenz-
gesetz die gesetzlichen Grundlagen fir eine Zuordnung
der Leistungsgruppen, die wiederum bei der Ermittlung
der Vorhaltefinanzierung eine zentrale Rolle spielt.

Bisher geplante Umsetzung des Krankenhaustransparenzgesetzes

Ab Mai 2024

* Verdffentlichung des
Krankenhaustransparenz
verzeichnisses

Q4 2023
* Inkrafttreten des KHTG

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass das InEK bereits
2024 jedes Krankenhaus einem bundeseinheitlichen
Versorgungslevel zuordnet. Die geplanten Level sind
weitgehend deckungsgleich mit dem urspringlichen
Vorschlag der Regierungskommission, von Level 1i
bis zu Level 3U (Universitatskliniken). Neu eingefiihrt
wurde das Level F fir Fachkrankenh&user. Die Levelzu-
ordnung ergibt sich anhand der Leistungsgruppen, die

Schema fir die Levelzuordnung

Level 1n-Krankenhauser

Level 2-Krankenhauser

Ab Oktober 2024

* Darstellung des
Leistungsumfangs nach
Leistungsgruppen

Bis Ende September 2024

* Darstellung des
Leistungsumfangs nach
Fachabteilungen

Quelle: Eigene Darstellung.

ein Krankenhaus erbringt. Zu diesem Zeitpunkt haben
die  Krankenhausplanungsbehorden allerdings die
Zuordnung noch nicht durchgefiihrt. Daher soll das InEK
eine vorldaufige Zuordnung auf Basis der §21er-Daten
vornehmen. Die Lander stoBen sich vor allem daran,
dass die Krankenhausreform in einem zentralen Punkt
vorweggenommen wird und fordern zum Beispiel eine
Verschiebung des Transparenzverzeichnisses.

Level 3 / 3U-Krankenhauser

* Mindestens LG Allgemeine

Innere Medizin e Mindestens 2 chirurgische LG e Mindestens 5 chirurgische LG
* Mindestens LG Allgemeine * Mindestens 3 weitere LG * Mindestens 8 weitere LG
Chirurgie e Verpflichtend LG e Verpflichtend LG

e Verpflichtend LG
Intensivmedizin
* Verpflichtend LG Notfallmedizin

¢ Mindestens 2 internistische LG

Intensivmedizin
Verpflichtend LG Notfallmedizin

¢ Mindestens 5 internistische LG

Intensivmedizin
Verpflichtend LG Notfallmedizin

Quelle: Entwurf zum Krankenhaustransparenzgesetz.



Aus den Reihen der Krankenhaduser wird der immense
blrokratische Aufwand und die Schaffung von

Doppelstrukturen kritisiert. Denn viele Daten, die fir

Zwischenfazit Krankenhaustransparenzgesetz

jedes Kalenderquartal bis zum 15. des Monats gemeldet
werden sollen, werden bereits erfasst. Damit wiirde ein
enormer Mehraufwand auf die Kliniken zukommen.

Behandlungsqualitat wird immer entscheidender, aber auch die Datenqualitét der §21er-Daten.

Initiativ gilt: Je mehr Leistungsgruppen ein Krankenhaus vorhalt, desto héher ist die Level-Zuordnung.

Einberufung des Vermittlungsausschusses verzdégert die Einflihrung auf unbestimmte Zeit.

Zahlt nicht wirklich auf das Ziel der Entblrokratisierung ein.

Offentlichkeitswirksame Vorwegnahme des Leistungsportfolios kénnte bei Patientinnen und Patienten bei
kiinftigen Anderungen am Versorgungsauftrag fiir Verwirrung sorgen.

Ausblick

Mit der Einberufung des Vermittlungsausschusses
wurde der Reformprozess noch komplizierter. Nicht
zuletzt, weil zwischen den Gesetzesvorhaben
Wechselwirkungen bestehen und die Verhandlungen
parallel laufen. In dem Kraftemessen haben die Lander
den Verhandlungsvorteil, dass sie verfassungsrechtlich
die Hoheit Uber die Krankenhausplanung haben. Ohne
sie wird eine Reform nicht gelingen. lhre Rolle als
~Marktstrukturgestalter® fordern sie daher vehement ein
und missen dieser Verantwortung aber auch gerecht
werden. Die Erfahrungswerte aus NRW zeigen, dass das
vorgesehene Pensum sehr hoch wund geplante
Umsetzungsdauer durchaus knapp bemessen ist.

Vollig offen ist die Frage, wer die Kosten der Reform
tragen wird. Die Investitionsmittel fir den Bau von
Zentralkliniken, die Umwandlung von Standorten, fir
SchlieBungen oder die Schaffung ambulanter Infra-
strukturen werden auf 50 Mrd. Euro geschéatzt. Das BMG
kindigte zuletzt einen Transformationsfonds ab 2025
an, doch auch die Ladnder werden gefragt sein, sich im
Zuge der Investitionsfinanzierung zu beteiligen.

In der aktuellen Situation haben die Krankenhaus-
verantwortlichen das Nachsehen, weil sie immer noch in
der Warteschleife hédngen. Und das Ziel der ,,Entbiro-
kratisierung“ ist Stand heute vollig verfehlt.

Die Berechnung der Erlosvolumina hinter den Leistungs-
gruppen ist zum heutigen Zeitpunkt nicht moglich und
erschwert die Planung von strategischen Projekten.
Verlassliche Rahmenbedingungen sind frihestens ab
dem zweiten Quartal 2024 zu erwarten. Ganz zu
schweigen von der aktuell angespannten Liquiditats-
lage, die mit Blick auf die gestiegenen Kosten in hohem
MaBe von dem politischen Unterstitzungswillen
abhangt. Auch flir 2024 stehen Tarifsteigerungen an, die
nicht vollstandig refinanziert sind. Durch die Verzoge-
rungen im Transparenzgesetz werden die Vorfinanzie-
rungseffekte, z. B. beim Pflegepersonal, weiterhin die
Liquiditatslage belasten.

Ein Gewinner der Reform konnte das InEK werden,
das in vielen Reformschritten zum Dreh- und Angel-
punkt wird.
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Wie kann sich das Krankenhausmanagement vorbereiten?

Fokus auf die Datenqualitét legen: Die Qualitat
§21er-Daten werden enorm wichtig. Sie sind die
Grundlage fir die Levelzuordnung im Transparenz-
verzeichnis und fir die Zuweisung der Leistungs-
gruppen in der eigentlichen Reform. Werden alle
ICD- und OPS-Codes korrekt und vollstandig befullt?

Einen Blick in den Krankenhausplan NRW werfen: Als
erste Orientierung empfiehlt sich der Krankenhaus-
plan NRW, um die Mindestanforderungen und
Auswahlkriterien mit dem Status Quo des aktuellen
Leistungsportfolios abzugleichen: Welche Facharzt-
struktur ist gefordert? Welche Geratschaften?
Werden die Qualitatsanforderungen bereits erfillt?

Trotz der Unwégbarkeiten die strategische Planung
vorbereiten: Wie kann das Leistungsportfolio in
5 Jahren aussehen? Welche Auswirkungen konnten
sich fir die Personalstrategie ergeben und welche
Investitionen sind erforderlich (anhand des Kranken-
hausplans NRW)? Es ist ratsam, mit unterschied-
lichen Szenarien zu kalkulieren, denn die Parameter
konnen sich jederzeit andern.

* Verbiindete suchen: Das Vorhaltebudget einer

Leistungsgruppe wird hoher ausfallen, je weniger
Kliniken die Leistungsgruppe erbringen. Es empfiehlt
sich ein Blick auf den eigenen Klinikverbund und in
das Marktumfeld: Welche Wettbewerber erbringen
ahnliche Leistungen? Oder konnen Leistungen
innerhalb des Krankenhausverbundes zentralisiert
werden? Welche Kooperationen und Verbundlosungen
machen in der Region Sinn?

Ambulantisierung vorantreiben: Welche ambulanten
Leistungen sollen das stationdre Portfolio erganzen?
Welche Infrastruktur und Kooperationen werden
dafiir bendtigt, um diese Leistungen kostendeckend
zu erbringen?

Intensiv- und Notfallmedizin planen: Die Erbringung
der Intensiv- und Notfallmedizin wird eine wichtige
Voraussetzung fiir die Zuweisung der Level. In diesen
Bereich werden sich Investitionen lohnen, es sei
denn, die Klinik soll in ein sektorenibergreifendes
Versorgungszentrum umgewandelt werden. In

welchem Umfang mdchte man die Notfallmedizin
anbieten?




Ansprechpartner in der apoBank:
Management-Team Firmenkunden

Unsere aktuelle Analyse zeigt eine Branche im Umbruch. Das Krankenhausmanagement wird sich in den
kommenden Jahren auf zahlreiche Verdnderungen einstellen missen. Als strategischer Partner fiir nachhaltige
Geschaftsentwicklung setzen wir auf eine hohe Qualitdt in der Beratung und bei der Gestaltung unserer
Produktldsungen. Wir verfligen ber langjéhrige und spezifische Finanzierungserfahrungen und umfangreiches
Branchenwissen im Gesundheitsmarkt.
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christoph.neff@apobank.de thomas.sattler@apobank.de

Die vorliegende Publikation gibt unsere unverbindliche Auffassung Uber die Thematik zum Zeitpunkt des
Redaktionsschlusses wieder. Bei der Zusammenstellung dieser Informationen haben wir mit groBer Sorgfalt
gearbeitet, dennoch kénnen wir Fehler nicht ausschlieBen. Fir Richtigkeit und Vollstandigkeit der Aussagen und
Angaben Ubernehmen wir keine Haftung. Diese Information ersetzt keine Individuelle Finanz-, Rechts- oder
Steuerberatung.
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