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Der Wandel beginnt

Wirtschaftlicher Druck, Personalengpisse und strukturelle Uberkapazititen haben
die deutsche Krankenhauslandschaft in den vergangenen Jahren bereits sichtbar
verandert. Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) soll
dieser Transformationsprozess nun nicht nur geordneter, sondern auch strategisch
steuerbar verlaufen. Das Ziel: eine zukunftsfahige Klinikstruktur mit gesicherter
Finanzierung, hoherer Qualitdt und besserer Versorgungseffizienz.

Doch die Umsetzung der Reform ist komplex — und in vielen Bereichen noch offen.
Die Unsicherheit der Klinikentscheider ist entsprechend gro8. Insbesondere das
neue System der Leistungsgruppen (LG) verdndert die Basis der Krankenhausfi-
nanzierung grundlegend. Wer keine Zuweisung fiir bestimmte LG erhdlt, darf
die entsprechenden Leistungen kiinftig nicht mehr erbringen — oder zumindest
nicht mehr abrechnen. Damit steht fir viele Hauser nicht weniger als der kiinftige
Versorgungsauftrag auf dem Spiel.

Schon jetzt ist der ,,neue Puls der stationaren Versorgung“ splrbar; die Fristen fiir
die Beantragung der Leistungsgruppen laufen in einigen Landern bereits. Doch
auch dort, wo die Antragszeiten noch nicht begonnen haben, steht fest: jetzt
ist es an der Zeit, die Klinikstrategie neu aufzustellen. Kooperationen zwischen
Hausern, Konzentration von Leistungen, gezielte Schwerpunktbildung, der Aufbau
regionaler Klinikverblinde oder auch das Downsizing hin zu sektoriibergreifenden
Versorgungseinrichtungen (SiV): Wer rechtzeitig handelt, kann seine Chancen
auf LG-Zuweisungen aktiv mitgestalten.

Dieses Whitepaper liefert fundierte Analysen, praktische Handlungsimpulse und
Erfahrungswerte - etwa aus Nordrhein-Westfalen, wo die Krankenhausplanung
nach LG bereits Realitdt ist. Es zeigt, welche Risiken sich fir das individuelle
Geschaftsmodell eines Hauses durch die Neuordnung ergeben, aber auch, wo
Spielrdume und Gestaltungsoptionen liegen.

Zwar liegt die Verantwortung fiir die konkrete Krankenhausplanung jetzt zundchst
bei den Bundeslandern — doch wer als Kliniktrager seinen Bestand sichern will,
muss sich aktiv in den Prozess einbringen. Wir mochten Sie mit diesem Whitepaper
dabei unterstiitzen, diesen Wandel aktiv mitzugestalten.

Ich wiinsche lhnen eine inspirierende Lektiire. -

Anna Herrschelmann
Chefredakteurin
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ZUKUNFT DER KLINIKLANDSCHAFT

Erfolgsfaktoren im neuen
Leistungsgruppensystem

Die Krankenhausreform soll Leistungsangebote und Klinikstandorte
reduzieren, unterstiitzt durch eine Finanzierungsreform. Eine
bessere Finanzierung gelingt jedoch nur bei Leistungskonzentration.
Ohne diese bleibt die wirtschaftliche Lage vieler Hauser unveran-
dert. Dieser Text beleuchtet grundlegende strategische Aspekte zur
Positionierung eines Krankenhauses innerhalb der neuen Rahmen-
bedingungen.

Die bislang genutzte Krankenhausplanungssprache (Fachabteilungen und Betten)
wird durch eine Krankenhausplanung nach bundeseinheitlichen Regeln ersetzt,
die sich auf Leistungsgruppen (LG) stiitzt.

Die LG werden in Zukunft die ,,Lizenz zur Abrechnung“ darstellen. Medizinische
Leistungen diirfen dann nur noch in dem Umfang abgerechnet werden, der von
den Planungsbehdrden in Form von LG dem jeweiligen Krankenhausstandort im
Feststellungbescheid zugewiesen wurde. Das bundesweite LG-System, das no-
minell auf dem in Nordrhein-Westfalen (NRW) entwickelten LG-System basiert,
wurde durch die Entwicklung eines zertifizierten LG-Groupers vom Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) weiter und differenzierter ausgestal-
tet — womit es vom NRW-System abweicht. AuBerdem wurden fiinf weitere LG
im Zusammenhang mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) zu den 60 somatischen NRW-LG festgelegt, von denen aber zundchst
nur die LG ,Spezielle Traumatologie* Relevanz in Bezug auf Fallzahlzuweisungen
haben wird. Wahrend Giber die Namen und Qualitatskriterien der 65 LG politisch
entschieden wurde, wird die fir die Auswirkungen der Krankenhausreform
mafgebliche Definition und Hierarchie der LG durch das InEK festgelegt. Das
im SGB V verankerte LG-System (§ 135e Abs.4 SGB V) soll nur (ibergangsweise
bis zum Inkrafttreten einer gesonderten Rechtsverordnung gelten. Wesentliche
Anderungen sind jedoch aufgrund des engen Zeitplans der Krankenhausreform
nicht mehr zu erwarten. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf das
tempordre LG-System des § 135e Abs.4 SGB V bzw. die Anlage 1 zum SGB V.

Es ist politisch weitgehend unumstritten, dass zukiinftig LG zur Krankenhausplanung
eingesetzt werden sollen. Die weiteren Instrumente des KHVVG, wie beispielsweise
die Vergiitungsreform, die die LG mit einer temporar von der Leistungsmengen-
entwicklung abgekoppelten Sockelfinanzierung (,Vorhaltefinanzierung“) verbinden
will, sind jedoch noch nicht praxistauglich ausgereift und stehen weiterhin erheblich
in der Kritik. Es erscheint nicht unwahrscheinlich, dass wesentliche Anteile der
Reform durch die neue Regierung wieder aufgehoben oder erheblich umgestaltet
werden kdnnten. Bereits jetzt ist davon auszugehen, dass der Zeitplan des KHVVG
nicht eingehalten werden kann.
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Eine strategische Zukunftsausrichtung ist aufgrund der Planungsunsicherheit
nicht trivial. Es sollte daher vorrangig eine Orientierung an allgemeinen Ten-
denzen und Herausforderungen erfolgen und weniger an den noch fraglichen
Detailregelungen des KHVVG.

> Ziel des Krankenhauses muss es sein, unter intensiver Beriicksichtigung
der vielfdltigen neuen Rahmenbedingungen fiir seine Standorte ein
nachhaltiges medizinisches Konzept fiir das zukiinftige Versorgungsan-
gebot zu entwickeln. Dieses Konzept muss eine qualitativ hochwertige
wie wirtschaftlich tragfdhige Versorgung sicherstellen. Dabei sollte die
aktuelle Marktsituation in der Region ebenso beriicksichtigt werden,
wie mdgliche Veranderungen durch das Ausscheiden von Leistungsan-
geboten oder ganzer Krankenhausstandorte.

Nachfolgend werden die dabei wesentlich zu berticksichtigenden Einflussfaktoren
dargestellt. Relevant in Bezug auf die krankenhausplanerischen MaBnahmen sind
auch die Akzente, die die jeweilige Landesregierung setzen mochte.

Strategische Ansatze fiir Krankenhduser

Fiir die Umsetzung der neuen Krankenhausplanung durch ein Krankenhaus erge-
ben sich unterschiedliche strategische Ansatze. Am Anfang eines Zukunftsstra-
tegieprozesses steht idealerweise die Analyse der aktuellen Positionierung der
eigenen Versorgungsangebote und deren Entwicklungsperspektiven. Wichtig
ist in diesem Kontext eine Analyse der Versorgungsanteile und der Potenziale
des eigenen Krankenhauses. Zusétzlich sollte eine qualifizierte Abschatzung der
stationdren Fallzahlentwicklung nach LG in der Region unter Beriicksichtigung
der Bevolkerungsentwicklung (u.a. Zu- und Abwanderung, Demographie) und der
Ambulantisierung erfolgen. Das KHVVG zielt mit seinen Regelungen darauf ab, bis
2030 ca. 2 Millionen der in 2023 noch vollstationadr behandelten Félle (ca. 12 %)
in den Hybrid-DRG-Bereich zu Gberfiihren, was einen erheblichen Einfluss auf die
stationdren Fallzahlen haben kann.

Basierend auf der Positionsanalyse sollte die Prognose (iber die zukiinftigen Er-
folgsaussichten der verschiedenen Leistungsangebote realistisch sein, um darauf
aufbauend eine strategische Ausrichtung im medizinischen Bereich zu entwickeln.
Dazu missen auch die erwarteten Verdnderungen der stationdren Fallzahlen in
den verschiedenen LG im Krankenhausplanungskontext unter Beriicksichtigung
verschiedener Einflussfaktoren analysiert werden. Die Anzahl der Falle kann die
Zuweisung zur LG durch das Bundesland beeinflussen und wird auch von den
Vorschriften zu Mindestvorhaltezahlen und onkochirurgischen Eingriffen nach
der Zuweisung einer LG noch beeinflusst (siehe unten). Das erklarte Ziel: die Zu-
kunftsfdhigkeit jedes einzelnen Leistungsangebots kritisch zu bewerten, auch in
Hinblick auf ahnliche Leistungsangebote (Synergien), hinsichtlich der Nachfrage,
wirtschaftlichen Darstellbarkeit und weiterer Aspekte. Im Ergebnis entsteht ein
mit LG hinterlegtes Medizinkonzept, das im Krankenhausplanungsverfahren fir
den Krankenhausstandort moglichst durchgesetzt werden sollte.

Zusammen mit den weiteren Marktteilnehmern in einer Region sollte méglichst
optimal die Versorgungsnachfrage gedeckt werden, ohne wesentlich dariiber
hinauszugehen. Weiter bestehende Uberkapazititen wiirden den Wettbewerb
perpetuieren mit dem Risiko einer suboptimalen Auslastung von fir die Versor-
gung notwendigen Vorhaltungen (insbesondere Personal) mit negativen Aus-
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wirkungen auf die Betriebskostenrefinanzierung der Krankenhduser bzw. ihrer
einzelnen Leistungsangebote. Ein in der Region mit den anderen Krankenhdusern
abgestimmtes Leistungsangebot kann dagegen zur Spezialisierung einzelner
Krankenhausstandorte fiihren - bei gleichzeitig komplementarer Vorhaltung der
fur die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Leistungen und Vermeidung
von redundanten Leistungsangeboten sowie Uberkapazititen.

> Die Kooperationen von Leistungserbringern untereinander mit einer
gezielten Patientensteuerung in die jeweils addquaten Leistungsange-
bote werden zukiinftig immer mehr Bedeutung bekommen.

In diesem Kontext sind bestehende oder geplante regionale Krankenhausunter-
nehmen mit mehreren Standorten deutlich im Vorteil, weil sie ein Medizinkonzept
unter Einbeziehung aller ihrer Standorte entwickeln kénnen. Im Rahmen der
Positionsanalyse ist auch die Systemrelevanz der Leistungsangebote zu priifen.

Systemrelevanz

Jedes Krankenhaus ist dazu angehalten, fiir sich den Grad seiner Systemrelevanz
zu ermitteln. Dieser wird sehr stark vom Leistungsangebot, von Erreichbarkeits-
kriterien und von der Wettbewerbssituation sowie insbesondere vom Umfang
der Notfallversorgungsmdglichkeiten beeinflusst, wobei sich tendenziell groRere
Krankenh&user besser als systemrelevante Krankenhauser qualifizieren als kleinere
Krankenhduser mit einem eingeschrankten Leistungsangebot. Eine Ausnahme
stellen hochspezialisierte Fachkliniken dar. Diese Aussage gilt insbesondere fiir
stadtische Regionen, in denen mehrere Krankenhauser wettbewerblich ihre
Leistungen anbieten. Hier wirken die Erreichbarkeitskriterien weniger als im land-
lichen Bereich, in dem zum Teil Iangere Strecken durch die Patienten (iberwunden
werden missen, um eine addquate Krankenhausversorgung und insbesondere
eine Notfallversorgung in Anspruch zu nehmen.

Die Systemrelevanz kann an der Grund- und Regelversorgung sowie der Notfall-,
Herzinfarkt-, Schlaganfall-, unfallchirurgischen Versorgung sowie besonderen Al-
leinstellungsmerkmalen festgemacht werden. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) nennt Erreichbarkeitskriterien fiir die LG ,,Allgemeine Innere Medizin“ und
»Allgemeine Chirurgie* (,Grundversorgung®) mit 30 Pkw-Fahrzeitminuten und
fur alle anderen LG mit 40 Pkw-Fahrzeitminuten (§ 6a Abs.4 KHG). Diese Erreich-
barkeitskriterien sind, auch weil sie nur im Kontext der Moglichkeit der Nutzung
von Ausnahmeregelungen genannt werden, mehr im Sinne von Richtwerten
und weniger im Sinne von verbindlichen Fahrzeitgrenzen zu verstehen. Gerade
im landlichen Bereich miissen hier Abstriche gemacht werden, wenn es sich um
diinn besiedelte Gebiete handelt. Auch kann fir einige LG eine deutlich héhere
Fahrzeitgrenze akzeptiert werden (z. B. Transplantationen, komplexe elektive
Eingriffe). Letztlich ist es Aufgabe der einzelnen Bundeslander eigene Erreichbar-
keitskriterien im Rahmen der Krankenhausplanung aufzustellen.

Fir Niedersachsen als Flachenland — mit sehr diinn besiedelten Anteilen, Nord-
seeinseln und angrenzenden Stadtstaaten — wird dies kaum algorithmisch gelin-
gen. Kein anderes Bundesland hat mehr Grenzen mit anderen Bundeslandern als
Niedersachsen, sodass es sinnvoll ware, die angrenzende Versorgungslage und
deren Entwicklung mit einzubeziehen.
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Wenn jedoch ein Krankenhaus unter Bertiicksichtigung aller Kriterien auch von
den Landesbehdrden als systemrelevant eingestuft wird, muss es auf jeden Fall
erhalten werden - unabhdngig von der Tragerschaft. Kann zum Beispiel ein ge-
meinnitziger Trager dieses Krankenhaus nicht mehr tragen oder finanzieren, geht
die Versorgungsverpflichtung auf die Gemeinde, Stadt oder den Landkreis Gber,
falls sich keine alternativen Trager finden.

Fiir eine Umsetzung der nicht nur durch das KHVVG, sondern auch durch die auf-
grund von Fachkraftemangel notwendige Konzentration der Krankenhausangebote,
werden die Lander Zielbilder zur zukiinftigen Krankenhausstruktur entwickeln
missen. In diesen sollte beschrieben sein, welche Krankenhduser zukiinftig fir
die Versorgung aufrechterhalten werden miissen. Auf Basis dieser Zielbilder sollte
dann auch die Investitionsférderung der Lander beruhen, die einerseits aus den
Landesmitteln selbst und andererseits aus dem mit dem KHVVG eingefiihrten
Transformationsfonds zu bestreiten wdre. Daher ist die Selbstpriifung auf Sys-
temrelevanz und die Verifizierung des Ergebnisses durch die Planungsbehé6rden
von groRer Bedeutung.

Abhédngigkeiten im Leistungsgruppensystem

Haufig werden die LG isoliert voneinander betrachtet, als wenn sie voneinander
unabhdngig wdren. Dabei sind sie untereinander verkniipft und bedingen sich
teilweise gegenseitig. Die Basis-LG ,Allgemeine Innere Medizin“ und ,,Allgemeine
Chirurgie* sind zum Beispiel zusammen mit der LG ,Intensivmedizin“ Grundvor-
aussetzung fiir die meisten anderen LG. Ein Teil der Abhangigkeiten der LG unter-
einander muss am Standort dargestellt werden; ein Teil kann Giber Kooperationen
abgebildet werden. Das Vorhandensein der zusdtzlich benétigten LG am Standort
qualifiziert diesen dann jedoch haufig besser fiir eine Auswahlentscheidung als
eine Vorhaltung in Kooperation.

Da die LG ,Intensivmedizin“ in drei verschiedene Qualitdtsanforderungen (Ba-
sis, komplex, hochkomplex) differenziert ist, sollten diese bei der Ausrichtung
eines Standortes beachtet werden. Wird fiir fast alle LG eines Standortes nur die
Qualitdtsanforderung ,Basis“ bendtigt, ware es wirtschaftlich schwer darstell-
bar, wenn auch eine einzelne LG vorgehalten werden soll, sofern nur fiir diese
die kostenintensiveren Vorhaltungen der intensivmedizinischen Qualitdtsan-
forderungen ,komplex“ oder ,hochkomplex“ finanziert werden missen. Die
Erfillung dieser Kriterien ist mit Anforderungen verbunden, die hohe Kosten
verursachen, und wahrscheinlich nicht durch die Leistungen der diese hoch-
komplexe Intensivmedizin bendtigenden LG gegenfinanziert werden kénnen.
Auch weitere zu erfiillende Abhdngigkeiten der LG untereinander, sind bei der
Standortausrichtung zu beriicksichtigen.

> Es empfiehlt sich, moglichst mehrere LG mit gleichen intensivmedizi-
nischen Anforderungen an einem Standort zu biindeln.

Unabhangig von den konkreten Abhdngigkeiten im LG-System, die sich auch noch
durch die zur Festsetzung der endgiiltigen LG-Systems und der Qualitatskriterien
notwendige Rechtsverordnung des BMG dndern kdnnen, ist es selbstverstandlich
sinnvoll, bei der Standortausrichtung auch weitere Synergien in der Vorhaltung
zu beachten. LGs sollten so gebiindelt werden, dass Vorhaltungen moglichst
ausgelastet werden konnen. Eine Vorhaltung, die einer besondere Betrachtung
bedarf, ist die Notfallaufnahme.
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Notfallversorgung

Bei der strategischen Zukunftsausrichtung muss auch die bereits in erster Lesung
vom Bundestag verabschiedete Reform des Rettungswesens und der Notfallver-
sorgung (NotfallGesetz - NotfallG) mitgedacht werden." Auch wenn dieses Gesetz
dem Diskontinuitatsprinzip zum Opfer fiel, ist die dringliche Notwendigkeit der
Reform unter allen Akteuren unbestritten. Es ist davon auszugehen, dass auch
die neue Regierung aufbauend auf dem vorliegenden Gesetzentwurf zligig eine
Umsetzung anstreben wird.

Es war geplant, sogenannte integrierte Versorgungszentren (INZ) einzurich-
ten, in denen die Notfallversorgung des Krankenhauses und die ambulante
Notfallversorgung des vertragsarztlichen Bereichs gemeinsam stattfinden. Der
Gesetzentwurf beabsichtigte auch eine Reform der Steuerung von Notfallpatien-
ten, indem bundesweit einheitliche integrierte Leitstellen (ILS) eingerichtet
werden, die fiir die Koordination von Notféllen zustidndig sind. Einige Notfalle
sollten zuklinftig nicht mehr ausschlieBlich tiber den Rettungsdienst in Kranken-
hauser gebracht, sondern teilweise bereits am Ort des Geschehens abschlieRend
versorgt werden.

Fiir die Anzahl der benétigten INZ in Deutschland wurden in den vergangenen
Jahren von verschiedenen Akteuren unterschiedliche Zahlen genannt. Diese gehen
von 200 bis 730 (Simulation des GKV-Spitzenverbands) aus.? Der Gesetzentwurf
spricht von 700, was halbwegs realistisch den Bedarf widerspiegeln diirfte.
Deutschland verfiigt tiber 294 Landkreise und 107 kreisfreie Stadte. Wenn un-
terstellt wird, dass in den meisten Kreisen nur ein INZ etabliert wird, bleiben fir
die kreisfreien Stadte je nach GréRe im Durchschnitt rechnerisch zwei bis drei INZ
tber. Mit groRBer Wahrscheinlichkeit kann daher nicht jedes Haus, was aktuell eine
G-BA-Notfallstufe hat (ca. 1000), ein INZ bekommen - zumal hierfiir bei Weitem
nicht gentigend Kassendrzte zur Verfligung stehen. Es gibt in deutschen Kranken-
hdusern bereits etwa 550 Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV), die bei ausreichendem Personal zu INZ weiterentwickelt werden kénnten.
Fir Krankenhausstandorte ohne KV-Notdienstpraxen diirfte es hingegen schwerer
werden, diese Strukturen noch aufzubauen.

Auch die KV spirt den wachsenden Personalmangel und es wird zunehmend
schwieriger, in landlichen Gebieten freiwerdende Vertragsarztsitze zu besetzen.
Dies betrifft vor allem den Bereich der Allgemeinmedizin in der hausarztlichen
Versorgung. Dadurch gibt es nicht geniigend Arzte, um die KV-Notfalldienste
angemessen zu besetzen und die KV-Optionen fiir eine Mitwirkung an INZ wer-
den eingeschrdnkt. Im Ergebnis ist davon auszugehen, dass insgesamt weniger
Notfdlle - und diese selektiver - bei den Krankenhdusern mit INZ eintreffen
werden. Aus den INZ werden zudem weniger Notfdlle stationdr aufgenommen.
Alle Krankenhduser sind aber weiterhin verpflichtet, auch Notfélle zu behandeln.

In der Konsequenz ist es notwendig, strategisch den eigenen Krankenhausstandort
auch von der Notfallversorgung her zu denken und folgende Fragen zu beantworten:
Ist mein Krankenhausstandort ein Kandidat fiir ein INZ? Darf ich damit rechnen,
zukiinftig genauso hdufig oder noch haufiger als aktuell mit Notféllen frequentiert
zu werden? Fir die Notfallversorgung sind andere Vorhaltungen notwendig als
bei einem planbaren elektiven Leistungsangebot zu Regelarbeitszeiten. Bei einer
Zunahme der Notfélle konnen diese eine Herausforderung fiir den wirtschaftlichen
Ablauf einer bisher (iberwiegend elektiven Versorgung darstellen.
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Krankenhduser sind zukiinftig voraussichtlich in INZ- und Nicht-INZ-Standorte zu
differenzieren, wobei die Nicht-INZ-Standorte ein Leistungsspektrum anbieten
missen, welches nicht so stark von der Notfallversorgung abhangig ist. INZ-
Standorte hingegen miissen die Kernbereiche der Notfallversorgung wie die
Herzinfarkt-, die Schlaganfall- und die traumatologische Versorgung anbieten,
damit eine Absicherung der Notfallversorgung realistisch erfolgen kann.

Die Krankenhduser in einer Region konkurrieren miteinander um die Auswahl
der INZ. Bei der Auswahl des am besten geeigneten Standorts kénnen auch die
jeweilige G-BA-Notfallstufe und das Vorhandensein notfallmedizinisch relevanter
Fachabteilungen eine Rolle spielen. Die Bedeutung, die Fachkrankenhauser in der
Notfallversorgung haben werden, wird individuell und regional zu bestimmen sein.

> Wenn ein Krankenhaustrager mehrere Krankenhausstandorte in ei-
ner Region betreibt, ist es ratsam zu bestimmen, welche Standorte
in Zukunft fiir INZ geeignet sind, um ihre Leistungen auf die Notfall-
versorgung auszurichten. Es konnte erforderlich sein, Fachabteilungen
wie Kardiologie, Stroke-Unit oder hoherwertige Unfallchirurgie von
anderen Standorten an diese Standorte zu verlagern, die kiinftig die
hoherwertige Notfallversorgung in Kombination mit dem INZ gewahr-
leisten sollen.

Fallmengen

Ungeachtet der grundsatzlichen Korrelation zwischen Fallmenge und Wirtschaft-
lichkeit, die es bei der strategischen Ausrichtung zu beachten gilt, werden durch
die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen immer konkretere Vorgaben zu
erfiillenden Mindestfallzahlen gemacht. Diese und deren potenzielle Weiterent-
wicklungen sollten in die Uberlegungen zu nachhaltigen Standortkonzepten mit
einflieBen.

G-BA Mindestmengen

Falls die Mindestmengen in einzelnen Leistungsbereichen heute nicht erreicht wer-
den, ist es unwahrscheinlich, dass diese Leistungen langfristig und zukunftsfdhig
aufrechterhalten werden kénnen. Eine Ausnahme bildet die Leistungskonzentration
von mehreren Krankenhdusern aus dem Umfeld auf das eigene Krankenhaus mit
dem Ergebnis einer erhéhten und damit sicheren Leistungsmenge. Es miissen
nicht nur die bereits festgelegten Mindestmengen Gberpriift werden, sondern
auch diejenigen, die derzeit in der Diskussion des G-BA fiir eine neue Festlegung
stehen. Im November 2024 erfolgte die Festlegung neuer Mindestmengen fiir
die Kolonkarzinomchirurgie und Rektumkarzinomchirurgie. Diese werden in den
nachsten Jahren schrittweise umgesetzt und sollen spatestens bis 2029 Kranken-
hduser ausschlieRBen, die diese Mindestmengen nicht erfiillen.

Mindestvorhaltezahlen

Das Gesetz schreibt vor, dass fiir jede LG sogenannte Mindestvorhaltezahlen (MVHZ)
festgelegt werden sollen (§ 135f SGB V). Krankenhduser erhalten demnach keine
Vorhaltefinanzierung fiir diese LG, wenn sie die noch festzulegenden MVHZ unter-
schreiten - auch wenn ihnen diese LG zugewiesen wird (§ 8 Abs.4 Satz 5 KHEntgG).
Es wiirde damit deutlich schwieriger, diese Leistungen wirtschaftlich zu erbringen,
womit die MVHZ einen starken, additiv strukturverandernden Einfluss entwickeln
kénnen.
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Fiir die erste Festlegung und Weiterentwicklung von MVHZ soll das IQWiG (Institut
fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt im Gesundheitswesen) eine allgemeine Metho-
dik zur Erstellung solcher Empfehlungen entwickeln und dann ,wissenschaftliche
Empfehlungen® abgeben. Dabei sollen die vom IQTIG (Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen) veroffentlichten Bewertungen aus dem
Bundes-Klinik-Atlas vom IQWiG beriicksichtigt werden. Angedacht ist weiter, dass
das InEK auf diesen Empfehlungen aufbauend eine Auswirkungsanalyse anfertigt.
Die endgliltige Festlegung der MVHZ soll durch eine im Bundesrat zustimmungs-
pflichtige Rechtsverordnung des BMG auf Grundlage der Empfehlungen des IQWiG,
der Auswirkungsanalyse des INEK und weiterer Faktoren erfolgen.

Geplant ist, die Rechtsverordnung erstmals bis zum 12. Dezember 2025 mit
Wirkung zum 1. Januar 2027 zu erlassen. Das Instrument der MVHZ besitzt fiir
viele LG weder eine qualitative noch eine wirtschaftliche Rationale und erscheint
verfassungsrechtlich zumindest fragwiirdig. Es ist daher zu Recht sehr umstritten
und kénnte durch die neue Regierung wieder aufgegeben werden. Aus diesem
Grund ist die Einbeziehung der MHVZ derzeit nur eingeschrankt in die strategische
Zukunftsplanung moglich. Es Idsst sich bereits jetzt feststellen, dass insbesondere
LG, die derzeit schon eine niedrige Fallzahl aufweisen, in dieser Hinsicht gefdhrdet
wdren.

Onkochirurgische Eingriffe

Der im Gesetz vorgesehene Ausschluss von Krankenhausern mit wenigen on-
kochirurgischen Eingriffen in noch zu bestimmenden Indikationen soll durch die
Nichtfinanzierung dieser Leistungen an Standorten mit den geringsten Fallzahlen
in Deutschland erfolgen (§ 8 Abs. 4 Satz 6 KHEntgCQ). Es ist am InEK, die Fallzah-
len nach Vorarbeiten des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zu onkochirurgischen Indikationen aus den Daten nach § 21 KHEntgG des
Jahres 2023 zu ermitteln und die Standorte absteigend nach Fallzahl zu sortieren.
Im Anschluss daran soll festgestellt werden, welche Krankenhausstandorte mit
der geringsten Fallzahl zusammen 15 % der gesamten Leistungen im betreffen-
den Indikationsbereich erbringen. Einige onkochirurgische Leistungen sind nicht
in separaten LG abgebildet, sondern Bestandteil von LG, die zahlreiche weitere
Leistungen umfassen, wie etwa die LG , Allgemeine Chirurgie®, ,Neurochirurgie“
oder ,Urologie“. Das hdtte zur Folge, dass Krankenhausstandorte, obwohl sie den
Versorgungsauftrag fiir eine LG vom Land und eine Vorhaltefinanzierung erhalten,
innerhalb der LG bestimmte onkochirurgische Eingriffe nicht mehr vergiitet bekamen.

> Es sollte trotz noch bestehender praktischer Umsetzungsprobleme
davon ausgegangen werden, dass eine Umsetzung mit Wirkung auf
die Krankenhduser erfolgen kdnnte. Daher ist dieser Einflussfaktor
idealerweise bei den medizinstrategischen Zukunftsausrichtungen zu
beriicksichtigen.

Downsizing zu Sektoriibergreifender Versorgungseinrichtung (SiiV)
Ergibt die Priifung eine nicht vorhandene Systemrelevanz oder muss ein Kran-
kenhausstandort mit einer deutlichen Einschrdnkung des Leistungsspektrums
aufgrund einer Nichterfiillung der Qualitdtsvorgaben fiir die LG oder als Folge
von Auswahlentscheidungen der Planungsbehérden rechnen, sind Alternativen
fiir den Fortbetrieb zu priifen. Das gilt insbesondere dann, wenn eine SchlieBung
des Standorts aus Tragersicht nicht erfolgen soll.
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Eine Alternative kénnte die Umwandlung des Standorts in eine sogenannte sek-
torlibergreifende Versorgungseinrichtung (StiV) werden. Diese Mdglichkeit wird
realistisch betrachtet eher im landlichen Raum und weniger in stadtischen Um-
gebungen umsetzbar sein, in denen die weiteren Krankenhduser das nicht mehr
vorhandene Leistungsangebot eines kleinen Krankenhauses haufig problemlos
auffangen kénnen. Theoretisch kann eine SGV aber auch in einer stadtischen
Umgebung etabliert werden. Die Umwandlung kann nur mit Zustimmung der
Planungsbehorden erfolgen, die auch ein Votum der Kostentrager einholen miissen.
In diesem Kontext missen die Chancen realistisch bewertet werden.

Die SUV sollen ausgewahlte stationare, ambulante und pflegerische Leistungen
anbieten dirfen. Sie sind rechtlich als Krankenhausstandorte definiert. Die
Festlegung der Details wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
Gbertragen, die bis zum 31. Dezember 2025 dazu angehalten sind, eine erste
Vereinbarung zu treffen, in der festgelegt wird, welche stationdren Leistungen
der Inneren Medizin und Geriatrie eine SV erbringen muss, welche zusatzlichen
Leistungen eine SGV erbringen darf (mit/ohne telemedizinische Unterstiitzung)
und welche Anforderungen an Qualitat, Patientensicherheit und Dokumentation
gelten sollen. Im ambulanten Bereich sollen SV grundsatzlich fiir die hausarztliche
und facharztliche Versorgung ermachtigt werden, sofern keine Zulassungsbe-
schrankungen vorliegen. Bei der Neuanordnung einer Zulassungsbeschrdankung
kann einer SV jedoch jederzeit die Ermachtigung zur facharztlichen Versorgung
wieder entzogen werden, was die Planungssicherheit fiir den Krankenhaustrager
einschrankt.

Das Gesetz sieht eine separate Finanzierung fiir die stationdren Leistungen der
SV vor. DRGs, Zusatzentgelte, NUB, Pflegebudget und Vorhaltepauschalen sol-
len nicht angewendet werden. Fiir alle voll- und teilstationdren Leistungen der
SV ist angedacht, auf Ortsebene ein sachgerecht berechnetes Gesamtvolumen
(Budget) zu vereinbaren, das tber einen oder mehrere unterschiedliche degres-
sive Tagessatze tagesbezogen abgerechnet wird. Es ist jedoch kaum zu erwarten,
dass in den nachsten zwei Jahren SV entstehen. Noch fehlen die erforderlichen
Vereinbarungen zwischen den Partnern der Selbstverwaltung iber den Umfang
der Leistungen und die Finanzierung sowie die Festlegungen von SGV durch die
Planungsbehdorden.

Niedersachsen hat bereits die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Regionale
Gesundheitszentren (RGZ) als neue Angebotsform geschaffen, die im Wesentlichen
den SUV entsprechen. Dies sind regionale Einrichtungen fiir eine sektorenibergrei-
fende, wohnortnahe medizinische Versorgung von Patienten, in denen verschiedene
Dienstleister interdisziplindr und interprofessionell zusammenarbeiten kénnen. Ein
Allgemeinkrankenhaus kann gemaR dem Niedersachsischen Krankenhausgesetz
(NKHQG) als RGZ zur kurzstationdren Versorgung in den Krankenhausplan aufge-
nommen werden, wenn es als Nachfolgeeinrichtung eines Krankenhauses betrieben
wird, das am 1. Januar 2023 im Krankenhausplan verzeichnet war. Abhangig vom
Konzept des RGZ kénnen sowohl Hausarztpraxen als auch facharztliche Praxen
in ein RGZ integriert werden. Im April 2023 wurde das erste RGZ im Landkreis
Osnabriick ins Leben gerufen.?
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Verbesserung der Wirtschaftlichkeit

Fiir viele Leistungen ist es sinnvoll, gréRere Einheiten fiir die Leistungserbringung
zu schaffen, in denen die Kosten fiir die Bereitstellung - insbesondere durch die
Vorhaltung von Personal - in einem angemessenen Verhaltnis zu den Einnahmen
aus den Behandlungen stehen, um die Wirtschaftlichkeit zu verbessern bzw.
zu sichern. Durch die zunehmende Diversifizierung der Leistungsangebote in
Krankenhdusern in den letzten Jahren entstanden oft kleine Leistungseinheiten
mit eigenen Leitungsstrukturen, Vertretungen und Oberarzten, die heute eine
ungiinstige Kosten-Erlos-Relation aufweisen.

Jede Leistungseinheit, gerade in spezialisierten Bereichen, sollte unter dem As-
pekt der wirtschaftlichen Aussichten selbstkritisch hinterfragt werden. Eventuell
kénnen Leistungsangebote tragerintern oder -(ibergreifend konzentriert werden,
um aus zwei oder vielleicht sogar drei kleineren Einheiten eine gréRere Einheit
zu formieren und damit eine wirtschaftliche Leistungserbringung auch zukiinftig
sicherzustellen.

Maogliche strategische Optionen

Fiir die strategischen Zukunftsiiberlegungen eines Krankenhauses ergeben sich
grundsatzlich drei verschiedene Varianten, die jedoch noch in weiteren Mischfor-
men resultieren konnen:

Option 1: Weiter so wie bisher.

Dieser strategische Ansatz beinhaltet die Beantragung aller LG, die sich aus
dem bisherigen Leistungsangebot und den bisher erbrachten Leistungen der
Krankenhausstandorte ergeben. Dazu muss fiir jede einzelne LG geprift wer-
den, ob die Voraussetzungen fiir eine Beantragung erfillt sind, zum Beispiel die
Erfillung der Qualitatskriterien oder insbesondere bei Fachkrankenhdusern die
Hoffnung auf die Nutzung einer Ausnahmeregelung durch die Planungsbehérde
besteht.

Option 2: Anpassung des Leistungsspektrums an den Versorgungsbedarf der
Bevélkerung und die Rahmenbedingungen fiir die zukiinftige Versorgung
wie zum Beispiel der Erreichbarkeitskriterien unter Einbeziehung des wett-
bewerblichen Umfeldes in den jeweiligen vergleichbaren LG.

Die Betrachtung des Leistungsspektrums der weiteren Hauser in der Region hilft
bei der Einschétzu, inwieweit diese bzw. ihre Leistungsangebote erfolgreich in
die Zukunft gefiihrt werden kénnen. Diese Analyse kann unter Zugriff auf die
offentlich verfiigbaren medizinischen Qualitdtsberichte erfolgen, die jedoch mit
erheblichem Zeitverzug veroffentlicht werden.

Option 3: Intensive Abstimmung des Leistungsspektrums mit dem wett-
bewerblichen Umfeld, um zukiinftig gemeinsam die Versorgung in einer
Region unter Beriicksichtigung des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung
zu sichern.

Dazu sollte entweder eine trageriibergreifende Abstimmung erfolgen oder alter-

nativ auch die Bildung eines regionalen Gesundheitsunternehmens mit mehreren
Standorten durch Zusammenschluss der einzelnen Tréger.
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Priifung der wirtschaft-
lichen Aussichten

e Steht die Inanspruchnahme des

Leistungsangebots in einer guten
Relation zu den Personalkosten,
insbesondere im drztlichen Be-
reich und einer wirtschaftlichen
Effizienz?

Lasst sich dieser Leistungsbereich
ausweiten und somit die Kosten-
Erlos-Relation verbessern?

Wird es gelingen, fir diesen Leis-
tungsbereich dauerhaft die vorge-
gebenen Personalanforderungen
zu erfiillen?

Ist dieses spezifische Leistungsan-
gebot auch fiir andere Leistungs-
bereiche am Standort oder als
Kooperation mit anderen Stand-
orten im Sinne einer Synergie
sinnvoll und deshalb dauerhaft
weiter vorzuhalten?

Kénnen durch eine Verlagerung
des Leistungsbereichs an einen
anderen Standort, Vorhaltungen
besser ausgenutzt werden und
medizinisch inhaltliche sowie
wirtschaftliche Synergieeffekte
entstehen?
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Option 1 wird nur in den wenigsten Féllen von Erfolg gekront sein und ist wahr-
scheinlich vorrangig Maximalversorgern wie Universitatskliniken oder Fachkran-
kenhdusern vorbehalten, wobei diese sich ebenfalls an der Neustrukturierung der
Versorgung fiir eine Region gemeinsam mit den anderen Krankenhaustragern
beteiligen kdnnten und sollten. In NRW wurde auch das Leistungsportfolio von
Universitatskliniken teilweise beschnitten. Es sollte nicht davon ausgegangen
werden, dass alle LG, fiir die ein Krankenhaus die Qualitatskriterien erfllt, auch
erfolgreich im Planungsverfahren durchgesetzt werden kénnen. Es besteht kein
Rechtsanspruch auf Zuweisung einer LG. Bei einem Uberangebot von Leistungen
werden die Lander mit groRer Wahrscheinlichkeit von der Moglichkeit der Aus-
wahlentscheidung Gebrauch machen. Was ein Uberangebot an Leistungen cha-
rakterisiert, wird jedes Land unter Beriicksichtigung seiner Versorgungsstruktur,
der Erreichbarkeit von Krankenhausleistungen, der Bevélkerungsdichte und eines
ermittelten Bedarfs selbst festlegen.

Option 2 beinhaltet ein enges Monitoring der parallel stattfindenden Ausrich-
tung anderer Trager und weist damit nach bisherigen Erfahrungen einen hohen
Komplexitdtsgrad auf: Wenn verschiedene Trdger die im Versorgungsangebot
enthaltenen Leistungen untereinander aufteilen sollen, haben die beteiligten
Akteure oftmals das Ziel, einen moglichst groBen Teil des Leistungsangebots
entsprechend ihrer Moglichkeiten an ihren jeweils eigenen Krankenhausstand-
orten zu konzentrieren. Es ist haufig schwierig, einen gemeinsamen Ansatz fiir
einen Leistungstausch zu finden, da dieser durch ein ausgewogenes Geben und
Nehmen aus der Sicht der Beteiligten unterstiitzt werden misste, was oft nicht
zu angemessenen Versorgungslosungen fiihrt. Erschwerend kommt hinzu, dass
ausgehandelte Kompromisse durch die Geschéftsfiihrungen auch den Mitarbeitern,
den betroffenen Kommunen und der Bevolkerung vermittelt werden miissten.
Dies kann ein riskantes Unterfangen darstellen.

Option 3 bildet eine ernstzunehmende und zukunftsorientierte Option, auch
wenn die Optionen 1 und 2 zundchst fir einen GroRteil der Krankenhduser den
primdren strategischen Ansatz darstellen werden. Obwohl es den Patienten eine
Auswahl ermdglicht, ist die Aufrechterhaltung des Wettbewerbs zwischen ver-
schiedenen Krankenhdusern in einem begrenzten Marktumfeld angesichts der
insgesamt abnehmenden vollstationaren Fille nur eingeschrankt und allenfalls
in Metropolregionen zukunftsfdhig. Bei redundanten Angeboten kann es sinnvoll
und unabdingbar sein, dass Trager ihre Einrichtungen zusammenlegen, um die
Vorhaltung auf den zu ermittelnden Versorgungsbedarf zu beschréanken. Besonders
gutist es, wenn die Standorte weniger als 2000 Meter Luftlinie auseinanderliegen,
da sie dann bei Fusion einen Standort mit zwei Betriebsstatten darstellen, an dem
tiber beide Betriebsstatten hinweg die Qualitatsanforderungen fiir die LG gelten.
Damit werden weitere Moglichkeiten fiir die Ausgestaltung des Versorgungauftra-
ges erdffnet. Diese urspriinglich von den Selbstverwaltungspartnern vereinbarte
Standortdefinition wurde inzwischen in das Gesetz iibernommen. Insbesondere
in Gebieten, wo die freigemeinniitzige Trdgerschaft ausgepragter ist, miissen
teilweise konfessionelle Barrieren sowie die Grenzen zwischen konfessionellen
und kommunal gefiihrten Krankenhausern (iberwunden werden. Dafiir gibt es
Beispiele, wie zum Beispiel die Verschmelzung des evangelischen Krankenhauses
und des katholischen Dreifaltigkeitskrankenhauses in Lippstadt, einer Stadt mit
69000 Einwohnern. Erst mit der Verschmelzung gelingt es dort, ein Zukunfts-
konzept fir die Medizin umzusetzen, was die redundante Leistungserbringung
weitgehend reduziert, sodass sich beide Krankenhausstandorte beziiglich ihres
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Leistungsangebots komplementdr erganzen und dadurch die Wettbewerbssitu-
ation deutlich reduziert wird. Solche Fusionen mit der Bildung von regionalen
Krankenhausunternehmen werden zunehmen. Durch Fusionen kénnen sich auch
weitere positive Auswirkungen fir die Zukunft ergeben. So werden ggf. mehr
Mindestvoraussetzungen und Auswabhlkriterien im LG-System erfillt und/oder
eine hohere G-BA-Notfallstufe erreicht. Resultierende Standorte sind eher fiir die
Einrichtung eines INZ pradestiniert. Auch berufsgenossenschaftlicher Vorgaben
(VAV, SAV), G-BA-Richtlinien oder Kriterien fiir Zertifizierungen (Krebszentren,
EPZ, CPU, etc.) kénnen haufig einfacher erfillt werden.

Verbund als Zukunftsoption

Die Zukunft der Krankenhduser liegt wahrscheinlich in regionalen Krankenhaus-
unternehmen, deren Ziel es ist, den wirtschaftlichen Betrieb durch Balancierung
der verschiedenen Leistungsangebote zwischen den einzelnen Standorten nach
medizinisch-inhaltlichen und wirtschaftlichen Kriterien zu sichern. Wenn mehrere
regionale Trager ihre Krankenhausunternehmen fusionieren, lassen sich aus der
Perspektive eines zukiinftig gemeinschaftlichen Unternehmens medizinisch und
wirtschaftlich viel besser sinnvolle Strukturierungen der Leistungsangebote zwischen
den zu erhaltenden Krankenhausstandorten vornehmen als in getrennten Trdger-
schaften. Redundanzen in den Leistungsangeboten sind besser zu reduzieren und
der Personaleinsatz kann standortiibergreifend erfolgen. Auch im Sekundér- und
Tertiarbereich (z. B. Einkauf, Apotheke, Labor, Facility-Management, Personalma-
nagement, Verwaltung etc.) ergeben sich Optimierungspotenziale mit positiven
wirtschaftlichen Effekten. Innerhalb regionaler Tragergruppen kénnen Leistungen
auf einzelne Standorte konzentriert werden, sodass die Leistungserbringung dem
Gesamtunternehmen nicht verloren geht. Teilweise fiihrt das auch dazu, dass einzelne
Krankenhausstandorte innerhalb der Tragergruppe aufgegeben werden miissen, um
im Ergebnis die verbleibenden Standorte zu starken und zukunftssicher zu machen.

Mit einer geeigneten Patientensteuerung kann es gelingen, moglichst viele Patienten
im regionalen Krankenhausverbund zu versorgen, wenn auch nicht immer an jedem
Standort. Nicht zu unterschdtzen ist auch die Moglichkeit, drztlichem und nicht-
arztlichem Nachwuchs attraktive Aus-, Fort- und Weiterbildung anzubieten. Durch
Rotationen zwischen den Standorten ldsst sich die volle Weiterbildung im &rztlichen
Bereich einfacher und attraktiver realisieren als bei notwendigen Tragerwechseln
mit neuen Arbeitsvertrigen und Probezeiten. Obwohl diese Uberlegungen nicht
neu sind, gewinnen sie im Kontext der geplanten Krankenhausstrukturreform und
der 6konomischen Situation von Krankenhdusern an Bedeutung.

Strategie im Kontext der Leistungsgruppen

Die LG stellen neben DRGs und Fachabteilungen eine neue Aggregationsebene
zur Leistungsbeschreibung dar. Diese Aggregationsebene wird in den Rahmenbe-
dingungen eine zunehmend wichtigere Rolle spielen. Wir empfehlen daher eine
Bewertungen fiir jede einzelne LG vorzunehmen.

Gerade bei hoch spezialisierten Leistungen mit geringer Leistungsmenge ist die
Abstimmung mit Wettbewerbskrankenhdusern sehr wichtig, um zeitnah einen
gemeinsamen Plan zur Konzentration in der Region zu entwickeln. Wenn alle
Hauser dieselbe LG bei geringer Leistungsmenge beantragen, besteht das grol3e
Risiko, dass diese LG der gesamten Region verloren geht.
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Leistungsgruppen
BewertungsmafRstab

. Welche medizinischen Kollektive

werden welchen LG zugeordnet?
(wie bei den DRGs sollte man sich
nicht durch die textliche Benen-
nung der LG in die Irre fihren

lassen)

. Wird es gelingen, dauerhaft die

Qualitatsvoraussetzungen (Per-
sonal und Vorhandensein abhan-
giger LG) fiir diese LG zu erfillen?
Welche Kooperationen sind hierfiir

notwendig?

.Ist zum Erhalt der LG an mei-

nem Krankenhausstandort ein
Personalaufbau notwendig und
besteht die realistische Chance,
das notwendige Personal tiber
die Leistungsmenge refinanzieren

zu konnen?

. Kénnen LG mit Nachbarkranken-

hausern getauscht werden mit
dem Ziel, groBere Leistungs-
mengen in einzelnen LG und
eine optimalere Auslastung der
Vorhaltung zu erreichen? Dieses
Ziel sollte auch das Partnerkran-
kenhaus durch den Tausch errei-

chen konnen.

. Welche Leistungscluster (zum

Beispiel Onkologie) sollen in Zu-
kunft am Krankenhaus vorhalten
werden? Besteht die realistische
Chance, die dafiir notwendigen LG
an meinem Krankenhausstandort

zu kumulieren?

. Bestehen realistische Chancen, ein

INZ zugewiesen zu bekommen?
Welche LG miissen dafiir sinnvol-
lerweise erhalten oder aufgebaut

werden?
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Die LG des Krankenhausstandortes sollten in vier Kategorien gegliedert werden:

A: LG, die zwingend am Haus gehalten werden miissen und damit in der Kranken-
hausplanung durchzusetzen sind (notfalls auch unter Beschreitung des Rechts-
weges).

B: LG, die moglichst im Rahmen der Krankenhausplanung durchgesetzt werden
sollten, notfalls aber auch verzichtbar sind, wenn durch Aufgabe dieser LG
Vorteile im gesamten Planungsverfahren fiir das eigene Haus generiert werden
kénnen (z. B. Gewinnung anderer LG oder auch Investitionszusagen seitens
der Behorden).

C: LG, die eigentlich am Haus nicht mehr gehalten werden miissen, aber strate-
gisch in die Krankenhausplanung eingebracht werden, um entsprechende
Verhandlungspositionen aufzubauen.

D: LG, die bislang noch nicht erbracht wurden, deren Beantragung aber medizin-
strategisch sinnvoll sein konnten.

Erfahrungen aus NRW bei Strategieentwicklung beriicksichtigen
NRW ist das einzige Bundesland, das eine Krankenhausplanung nach LG bereits
umgesetzt hat. Dabei wurden spezielle Leistungen teilweise stark konzentriert,
aber Krankenhausstandorte selten komplett infrage gestellt. Die Feststellungsbe-
scheide mit den zuklinftigen Versorgungsauftrdgen gingen noch vor Weihnachten
2024 den Krankenhdusern zu und gelten ab dem 1. April 2025. Fiir einige LG gilt die
Zuweisung erst ab dem 1. Januar 2026, bis dahin dirfen die Leistungen noch unter
dem bisherigen Versorgungsauftrag erbracht werden. Wie die Ubergangsfristen
in anderen Landern gestaltet werden, bleibt abzuwarten. Durch die Konzentration
haben sehr haufig Krankenhausstandorte mit kleineren Leistungsmengen ihren
Versorgungsauftrag fiir spezialisierte Leistungen aus der Viszeralchirurgie, der
Orthopédie oder der Kardiologie verloren. Im Ergebnis sind viele Krankenhausstandorte
betroffen, die konzentrierte Leistungsmenge ist jedoch auRerhalb der genannten
Bereiche iberschaubar geblieben. Aktuelle Investitionen der Krankentrager in
Hardware (z. B. Herzkathetermesspldtze etc.) waren kein tragfdhiges Argument
fiir eine Zuweisung von LG.

Ein erheblicher Teil der Krankenhduser klagt gegen die Feststellungsbescheide.
Schon friihzeitig im Planungsprozess haben sich Leistungstrager teilweise um-
orientiert und sich neue Wirkungsstatten gesucht, wenn sie fiir ,,ihre“ Standorte
keine Zukunft sahen. Der verscharfte Wettbewerb um besondere Fachkrdfte war
in NRW deutlich zu beobachten.

In Nordrhein-Westfalen wurde versucht, jedem Krankenhausstandort durch Zuwei-
sung von LG eine Fortfiihrungsprognose zu geben. Anders als im Bundessystem
angelegt, sollen nicht vorrangig groBe Krankenhduser die zukiinftige Versorgung
gestalten. Vielmehr lag der Fokus auf Kooperationen der Standorte im Sinne einer
gestuften Versorgung. Daher wird die Umsetzung der neuen Krankenhausplanung
tber LG in NRW bei den meisten Hausern nicht dazu fiihren, dass alleinig als Folge
der Nichtzuweisung von bestimmten LG diese Hauser in existenzbedrohende wirt-
schaftliche Situationen kommen werden. Es erfolgt zwar eine Konzentration von
Leistungen, aber kaum eine Verringerung von Standorten und Leistungsmengen.
Damit wiirde in NRW wahrscheinlich auch die Wirkung der Umverteilung von
Vorhaltebudgets iberschaubar bleiben und kénnte kaum zu einer verbesserten
Finanzierung in den meisten Krankenhdusern fiihren. Lediglich die Kosten kénnten
agf. durch Skaleneffekte verringert werden.
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Die Entscheidungen des NRW-Gesundheitsministeriums resultieren in einer Kon-
zentration der Leistungsangebote in spezialisierten LG mit teilweise schmerzhaften
Einschnitten fiir die Krankenhauser und ihr Personal. Die Aberkennung bisher er-
brachter Leistungen fiihrt zu deutlichen Verdnderungen in den betroffenen Kran-
kenhausern. Teilweise missen Krankenhauser in der Folge einzelne Abteilungen
schlieRen (z. B. GefaRchirurgie) oder auch die Wirtschaftlichkeit einer Abteilung
kritisch hinterfragen. Wurden einem Haus mit einer Kardiologie, zum Beispiel die
LG ,EPU/Ablation* und ,Kardiale Devices* nicht zuerkannt, muss es trotzdem fiinf
vollzeitaquivalente Facharzte fir Innere Medizin und Kardiologie vorhalten und
mit den Leistungen der LG ,Interventionelle Kardiologie“ sowie weiteren in der
LG ,Allgemeine Innere Medizin“ verorteten kardiologischen bzw. internistischen
Leistungen auslasten, um die Wirtschaftlichkeit zu sichern. Wenn das nicht gelingt,
ist eventuell ein Verzicht auf den kompletten kardiologischen Leistungsbereich zu
erwagen. Die Hauser stehen damit zum Teil vor schwierigen Entscheidungen bis hin
zur SchlieBung von Standorten. Krankenhauser, die die spezifischen LG zugewie-
sen bekommen haben, kdnnen hingegen in diesen LG mit Leistungssteigerungen
rechnen, sofern die eigenen Kapazitaten hierfir ausreichen.

Ein wesentliches Qualitatskriterium der LG ist die geforderte facharztliche Aus-
stattung. Gerdte lassen sich kaufen und geforderte Prozesse etablieren. Fehlendes
Personal ist schwerer zu rekrutieren und kann kurzfristig ausfallen. Da die Angaben
des Standortes zur Erfillung der Qualitdtskriterien vom medizinischen Dienst
tberpriift werden sollen, ist es wichtig, dass die Realitdt mit den Angaben (iber-
einstimmt. Die Personalverfiigbarkeit ist volatil und keinesfalls eine stabile GroRe.
Der Nachweis der Erflillung der Qualitdtsanforderungen fiir jede LG inklusive der
fachdrztlichen Anforderungen sollte sehr ernst genommen werden. Die LG stellen
den Versorgungsauftrag dar. Der Verlust einzelner LG kann aufgrund der Verkniip-
fung der LG untereinander auch zum Verlust weiterer LG fihren.

Bei der Umsetzung der neuen Krankenhausplanung gemdR KHVVG kann eine
grundsatzliche Orientierung an der bereits abgeschlossenen Umsetzung in NRW
erfolgen. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass jedes Bundesland unterschied-
liche Strategien der Umsetzung verfolgen kann und sich die Strategien auch
unterscheiden mussen, weil die Lander unterschiedliche Strukturen aufweisen.
Flachenlander wie zum Beispiel Niedersachsen oder Mecklenburg-Vorpommern
sind mit NRW nicht direkt vergleichbar und werden nach anderen Kriterien die
Zukunftsstrukturierung der Krankenhausversorgung vornehmen. Mit den Me-
tropolregionen Hamburg und Bremen, die direkt an das Bundesland angrenzen,
sind bundeslandiberschreitende Planungen vorzunehmen. Einige Lander haben
Strukturierungen bereits vorgenommen, andere werden hier noch nachziehen
missen. Daher ist es ratsam, sich fortlaufend iiber die Webseiten der Ministerien
und andere Quellen zu informieren, um so zeitnah wie méglich Klarheit Gber die
Strukturierung zu erhalten.

Mit groBer Wahrscheinlichkeit wird auch in NRW bald eine weitere Planungsrunde
stattfinden miissen, weil sich zwar die Betextungen der LG dhneln, aber sich die
Definitionen des bundesweiten LG-System teilweise deutlich von denen in NRW
unterscheiden. Sofern in der Rechtsverordnung die verscharften Anforderungen
des KHVVG bestehen bleiben, miissen auch diese erfiillt und durch den Medizini-
schen Dienst (MD) gepriift werden. Das kann ggf. zu einer weiteren Umverteilung
von LG zwischen den Krankenhdusern in NRW fiihren.
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Werden dariiber hinaus tatsachlich die neue Verglitungsmethodik mit dem Zwang
zur deutlichen Standortreduktion in allen LG, sowie die Mindestvorhaltezahlen
und Vorgaben zur Begrenzung onkochirurgischer Eingriffe eingeftihrt, wiirde dies
weitere Strukturveranderungen nach sich ziehen.

Aggregierter Vergleich der NRW-Regelungen mit den KHVVG-Regelungen

60 somatische LG

Qualitdtsvorgaben pro LG

niedrige Fallzahlen in LG
=>Begrenzung nur planerisch
durch Nichtzuweisung von LG

Ausnahmen von LG-Zuweisung
Notflle, unerwartete Therapie-
erweiterung und weitere

Bindung Finanzierung an LG
NEIN

viele KH erhalten

(=]
w

Quelle: Roeder/Fiori

Zuordnung der Fille zu LG und Standorten mit dem Bundes-LG-
Grouper

Seit Anfang Februar stehen zertifizierte Grouper zur Ermittlung der KHVVG-LG und
der behandelnden Standorte zur Verfiigung. Die vom InEK entwickelte Zuteilung
der Félle zu den LG im LG-System Bund weist teilweise deutliche Unterschiede im
Vergleich zur Zuordnung im NRW-System auf (siehe Schaubild oben).

Dieser Aspekt muss bei samtlichen Analysen in den medizinischen Einrichtungen
sowie den sich daraus abzuleitenden strategischen Entscheidungen beriicksichtigt
werden. Insbesondere ist hervorzuheben, dass viele Leistungen, die im NRW-System
der LG ,Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet sind, im bundesweiten LG-System
den LG fiir die Spezialsierungen der Inneren Medizin wie den LG ,,Komplexe Gas-
troenterologie®, ,Komplexe Nephrologie®, ,Komplexe Pneumologie®, ,Komplexe
Rheumatologie“ und ,,Komplexe Endokrinologie und Diabetologie“ zugeordnet
werden. Krankenhausstandorte, die nicht die Qualitdtsanforderungen fiir die LG
fir die Spezialsierungen der Inneren Medizin erfiillen — meist drei zusatzliche fach-
irztliche Vollzeitiquivalente (VZA), werden kaum den Versorgungsauftrag erhalten
und diirfen diese Leistungen gemaR der LG-Definitionen nicht mehr abrechnen.
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Eine vergleichbare Situation ergibt sich in der LG ,Allgemeine Chirurgie® fiir die LG
»Plastische Chirurgie“ sowie die LG ,Kinder- und Jugendchirurgie®.

Die neue LG ,,Komplexe Traumatologie“ wird mit Fallen belegt, die zuvor im NRW-
System haufig der LG ,Allgemeine Chirurgie“ zugeordnet waren. Viele Krankenh-
ausstandorte, insbesondere mit orthopadischer Ausrichtung, werden zumindest
Einzelfélle in dieser sehr ,sensitiv* definierten LG aufweisen. Sie stellt besondere
Anforderungen an die Vorhaltung, insbesondere in Bezug auf die Facharztausstattung.
Es werden wahrscheinlich nur wenige Krankenhausstandorte die Mindestvoraus-
setzungen fir diese LG erfiillen und zukiinftig diese Leistungen erbringen dirfen.

Es ist auch zu beachten, dass gemaR der NRW-Regelung sowie der KHVVG-Regelung
Notfdlle von der Beschrankung des Versorgungsauftrags (iber die LG-Zuweisungen
ausgenommen sind, bislang jedoch noch nicht Félle mit unerwarteter Therapieerwei-
terung wie in NRW. Notfélle diirfen und miissen an jedem Krankenhaus behandelt
werden. Ein weiterer zu beriicksichtigender Aspekt ist die gednderte Zuteilung
der LG zu Standorten bei internen Verlegungen in Krankenhausunternehmen mit
mehreren Standorten unter einer Institutskennzeichnung (IK-Nummer). Die Zu-
ordnung zur LG erfolgt im LG-Grouper des InEK bei LG mit Falldefinition Giber den
behandelnden Standort und bei LG, deren Definitionen auf dem Fachabteilungs-
schliissel basieren, nach dem langsten Fachabteilungsaufenthalt am Standort mit
der langsten Verweildauer. Im NRW-System erfolgte die Zuweisung stets nach dem
entlassenden Standort. Dies fiihrt hdufig zu sinnvolleren Standortzuweisungen,
weil LG- und Standortzuweisung nun koharenter aufeinander abgestimmt sind.

All diese Anderungen kénnen auch Auswirkungen auf die Zuweisung der geplanten
Vorhaltebudgets haben, obwohl daraus nach derzeitiger Bewertung keine erkenn-
baren Nachteile fiir das gesamte Krankenhausunternehmen resultieren wiirden.

Bedeutung des Fachabteilungsschliissels

Aus der Nutzung des Fachabteilungsschlissels bei der Zuordnung der Fille zu den
LG resultiert eine krankenhausindividuelle LG-Zuordnung. Identisch behandelte und
kodierte Félle (z. B. in der Gastroenterologie, Pneumologie, Nephrologie, Rheu-
matologie oder in der Schmerzmedizin) werden abhdngig vom am individuellen
Krankenhausstandort genutzten Fachabteilungsschliissel in unterschiedliche LG
gruppiert. Das wirkt sich auch auf die unterschiedlichen Fallzahlen in den LG aus. So
ist beispielsweise die Fallzahl in der LG ,Komplexe Gastroenterologie“ an Standor-
ten, die keinen spezifischen Fachabteilungsschliissel der Gastroenterologie nutzen,
deutlich niedriger als an Standorten mit spezifischem Fachabteilungsschliissel. Den
LG ,Komplexe Nephrologie®, ,,Komplexe Rheumatologie“ und ,Komplexe Endokri-
nologie und Diabetologie” werden Falle bis auf wenige Ausnahmen ausschlieRlich
Gber einen spezifischen Fachabteilungsschliissel zugeordnet. Viele groBe hoch
spezialisierte internistische Fachabteilungen finden bei Auswertungen daher nur
wenige oder gar keine Félle in den erwarteten LG. Will der Krankenhausstandort
seine Expertise nach auen hin darstellen oder ist die Zuweisung zu einer LG aus
anderen Griinden wichtig (z. B. zur Leveleinteilung), so liegt es nahe, tiber eine
Anderung des genutzten Fachabteilungsschliissel nachzudenken. Auch die umge-
kehrte strategische Uberlegung dringt sich fiir viele Krankenh&user auf. Soll neben
der LG , Allgemeine Innere Medizin“ eine weitere internistische LG am Standort
vorgehalten werden, sind nach den derzeitigen Regeln des § 135e Abs. 4 Satz 3
Nr. 7 SGB V mindestens drei weitere spezialisierte internistische facharztliche
VZA vorzuhalten, die sich zumindest teilweise auch am facharztlichen Rufbereit-
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schaftsdienst beteiligen missen. Wiirde auf spezifische Fachabteilungsschliissel
zugunsten eines allgemeininternistischen Fachabteilungsschliissels verzichtet,
so konnten weiter Leistungen mit geringen Anforderungen an die facharztliche
Vorhaltung erbracht werden. Auch Fachkliniken, die durch die Aufspaltung der
Inneren Medizin in unterschiedliche LG das derzeitige Kriterium fiir ein Level F in
§ 135d Abs. 4 Satz 3 SGB V ,reiBen” kdnnten, werden sich die Frage nach einem
Verzicht auf die LG durch strategischen Wechsel des genutzten Fachabteilungs-
schliissels stellen.

Das KHVVG erteilt den Partnern der Selbstverwaltung in § 301 Abs. 3 Nr. 6 SGB V
zwar den Auftrag, eine bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von
Fachabteilungen zu vereinbaren, eine Frist wurde durch den Gesetzgeber jedoch
nicht vorgegeben. Krankenhauser stellen sich daher die Frage, ob es sinnvoll ist,
diese Vereinbarung noch abzuwarten, bevor Entscheidungen getroffen werden
sollen. In diesem Kontext sind auch moglich finanzielle Auswirkungen durch die
Einflihrung der geplanten Vorhaltevergiitung zu beachten. Kommt es zu rein tech-
nisch bedingten Verschiebungen zwischen LG ohne eine tatséchliche Verdnderung
des Leistungsgeschehens, hat dies nach derzeitiger Gesetzeslage unterschiedliche
Effekte in Abhangigkeit vom Zeitpunkt.

Die auf die einzelnen LG-bezogenen landesweiten Vorhaltebudgets sollen sich nach
§ 37 Abs. 1 Satz 6 und 7 KHG aus den Leistungsdaten der Jahre 2023 und 2024
berechnen. Wenn das Bestand hat, haben jetzt noch erfolgende Verdnderungen
bei den Fachabteilungsschliisseln in Krankenhauser keinen Einfluss mehr auf die
Hohe der LG-bezogenen Landesbudgets mehr. Fiir einen einzelnen Krankenhaus-
standort wiirde es aber unter Umstanden bedeuten, dass er mit seinen Fallen nun
an der Umverteilung eines anderen LG-Budgets teilnehmen wiirde, zu dem erin
den Jahren 2023 und 2024 nicht beigetragen hat. Die auf Basis der Daten 2023
und 2024 berechnete Vorhalteverglitung misste dann unter mehr Standorten
mit mehr Fdllen aufgeteilt werden. Fiir den Anteil des einzelnen Standorts am
Vorhaltebudget (im Zielwert) ab dem Jahr 2027 sollen nach § 37 Abs. 2 KHG die
Leistungsdaten aus dem Jahr 2025 maRgeblich sein. Wiirden daher 2025 noch
nennenswert Leistungen in LG erbracht, fiir die kein Versorgungsauftrag beantragt
wird, geht deren Vorhalteanteil nicht in die Berechnung der standortindividuellen
Anteile am Vorhaltebudget ein. Fallzahlsteigerungen in LG ab dem Jahr 2026 (z. B.
durch Anpassung der Fachabteilungsschliissel) konnten hingegen keinen Einfluss
mehr auf den standortindividuellen Anteil am Vorhaltebudget mehr haben. In der
Konsequenz miissten Verdnderungen im LG-Ger(st so friih wie moglich im Jahr
2025 erfolgen. Es ist allerdings mehr als fraglich, ob der mit dem KHVVG in das
Gesetz eingefiihrte Zeitplan eingehalten werden kann.

Nicht unerwdhnt bleiben darf die Problematik, die durch iber krankenhaus-
individuelle Fachabteilungsschliissel gesteuerte LG-Zuordnung in Bezug auf die
geplanten Mindestvorhaltezahlen entsteht. Wiirden Standorte mit und ohne
Zuordnung Gber den Fachabteilungsschliissel nach der Fallzahl gerankt, wiirden
bei identischer Leistungserbringung moglicherweise Standorte ohne spezifischen
Fachabteilungsschlissel frither ausscheiden als Standorte mit einem spezifischen
Fachabteilungsschliissel. Dies diirfte kaum vermittelbar und auch juristisch schwer
durchsetzbar sein.

Strategische Fehlanreize kann die LG-Zuordnung nach ldngster Verweildauer auch
auf das krankenhausinterne Verlegungsmanagement auslsen.
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Patientensteuerung

Eine Konzentration der Leistungsangebote muss zwangslaufig zu ldngeren An-
fahrtswegen fiir die Patienten fiihren und wird eventuell auch Wartezeiten zur
Folge haben, da durch eine Konzentration auch das Versorgungsangebot reduziert
werden kénnte. Wartezeiten sehen wir heute schon aufgrund des zunehmenden
Fachkraftemangels und der dadurch eingeschrankten Versorgungsmoglichkeiten
in den Krankenhdusern, gerade fiir hochspezialisierte Leistungen wie zum Beispiel
onkologische Operationen.

> Um Engpadsse zu vermeiden, wird eine intelligente Patientensteue-
rung notwendig sein. Dies beginnt zundchst bei den Transport- und
Rettungsdiensten, die gezielt die Standorte anfahren miissen, die fiir
die Versorgung den Versorgungsauftrag (LG) und aktuell noch Ver-
sorgungskapazitaten besitzen. Das ist nicht trivial, da nicht bei jedem
Notfallpatienten von vornherein erkennbar ist, welche Versorgung bzw.
LG er im Detail benétigt.

Zusammenfassung

Krankenhauser missen sich ausfiihrlich mit dem LG-System, den Qualitdtsan-
forderungen fir die verschiedenen LG und den Rahmenbedingungen, in die das
LG-System integriert ist, beschaftigen. Die LG kdnnen nicht mit dem DRG-System
oder anderen Klassifikationssystemen verglichen werden, da komplexe Verbindun-
gen zwischen den LG bestehen und das Vorhandensein bestimmter LG an einem
Krankenhausstandort eine Voraussetzung fiir die Erfiillung der Qualitdtsanforde-
rungen bei anderen LG darstellt.

Es ist nicht sicher, dass ein Krankenhaus seinen aktuellen Leistungsumfang beibe-
halten kann, wenn die neue Krankenhausplanung umgesetzt wird. Der medizin-
strategischen Ausrichtung fiir die Zukunft wird daher eine besondere Bedeutung
zukommen. Insbesondere ist abzuschdtzen, wie sich die stationdren Fallzahlen unter
Bertiicksichtigung der sich verdndernden Nachfrage (z. B. Bevdlkerungsentwicklung)
und der verdnderten Leistungserbringung (Hybrid-DRGs, Ambulantisierung etc.)
in den einzelnen LG im Einzugsgebiet entwickeln werden.

Es sollte friihzeitig Kontakt zu den Planungsbehérden und den relevanten Kost-
entriagern aufgenommen werden, um die eigenen strategischen Uberlegungen
abzustimmen. Ebenso bedeutend ist es, zeitnah Gesprache mit den benachbarten
Krankenhdusern zu fiihren, um mogliche Abstimmungen bezliglich der Leistungen
zu treffen und vor allem verbindliche Vereinbarungen fiir die erforderlichen Koope-
rationen verschiedener LG zu treffen und vertraglich festzuhalten.

Der Transformationsfonds, der darauf abzielt, Umstrukturierungen durch Konzen-
trationen zu unterstiitzen und auch die SchlieBung einzelner Krankenhausstandorte
zu fordern, eréffnet ein historisches Zeitfenster fiir Krankenhausunternehmen, bei
denen die Notwendigkeit einer Umstrukturierung festgestellt wird. Die schnells-
ten Krankenhauser mit den besten Konzepten werden wahrscheinlich auch die
erfolgreichsten sein. Natiirlich sind 50 Milliarden Euro eine beachtliche Summe.
Es ist jedoch anzunehmen, dass die tatsdchlichen Antrage diese Summe deutlich
Uberschreiten werden. Eine weitere historische Chance besteht darin, dass die
Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt ausgesetzt ist, wenn die Landespla-
nungsbehorden eine Fusion von Krankenhdusern im Rahmen der Umsetzung der
Krankenhausreform fiir sinnvoll und notwendig halten.
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Es ist klug, aktiv die Fiihrung bei der Transformation in einer Region zu tibernehmen,
anstatt passiv abzuwarten und hinterherzulaufen.

Prof. Dr. med. Norbert Roeder,
Dr. med. Wolfgang Fiori
Geschaftsfiihrende Partner bei Roeder & Partner - Arzte PartG
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REFORMPROJEKT NIEDERSACHSEN

Wir brauchen neue Strukturen -
im Bund und im Land

Mit der Krankenhausreform sollen Strukturen effizienter, die Finanzie-
rung nachhaltiger und die Versorgung fiir Patientinnen und Patienten
qualitativ hochwertiger werden. Doch was bedeutet das konkret fiir
Niedersachsen? Welche Kliniken missen um ihre Zukunft bangen,
und wie stellt die Landesregierung eine wohnortnahe medizinische
Versorgung sicher? Uber diese und weitere Fragen hat kma mit

dem niedersachsischen Gesundheitsminister Dr. Andreas Philippi
gesprochen.

Herr Dr. Philippi, das Projekt Krankenhausreform lduft in
Niedersachsen schon seit 2019. Wie kam es dazu, dass Sie sich

so friih auf den Weg in die Transformation der Krankenhausland-
schaft gemacht haben - noch weit vor dem Bund?

Die Unzufriedenheit mit dem DRG-System, das zu befundorientiert — oder bes-
ser gesagt: als zu gewinnorientiert — gesehen wird, schwelt bei uns schon seit
Jahren. Es gab Kliniken, die sich fokussiert haben auf Operationen und Behand-
lungen, mit denen sie Geld verdienen konnten. Zwischen 2012 und 2016 kam
es in Niedersachsen so zum Beispiel dazu, dass sich Kliniken auf Endoprothetik
spezialisiert haben. Das hat seinerzeit zu Uberlegungen im niedersichsischen
Landtag gefiihrt, eine Enquetekommission zur Sicherstellung der ambulanten
und stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen zu griinden.
2019 war es dann so weit: Die Kommission wurde gegriindet und nahm ihre
Arbeit auf.

Der Unterschied zu Karl Lauterbachs Regierungskommission, die Ende 2022 ins
Leben gerufen wurde: Wahrend in der Regierungskommission hauptsachlich
akademische Experten saRen, waren bei uns im Land neben Abgeordneten auch
Verbandsvertreter vertreten, wie zum Beispiel aus der Pflege, der Arztekammer
oder der Krankenhausgesellschaft - es gab also eine breite Einbindung der Praxis.
Wir haben die Kommission mit allen Akteuren besetzt, die in irgendeiner Weise
damit zu tun haben, wie man die medizinische und pflegerische Versorgung in
einem Fldchenland wie Niedersachsen neu aufstellen bzw. abbilden kann.

Auch die absehbaren Probleme mit dem Hausdrztemangel und tberlasteten
Notaufnahmen hat die Enquetekommission mitgedacht. In weit iber 60 Sitzun-
gen wurde zusammen (iberlegt, wie das Niedersachsen der Zukunft medizinisch
aussehen kann. Uns ist dann recht schnell klargeworden, dass wir eine neue
Struktur brauchen. Damals war jedoch von den heute gesetzten Leistungsgruppen
noch nichts zu ahnen. Daher haben wir die Krankenhduser in drei verschiedene
Kategorien eingeordnet: Hauser der Grund- und Regelversorgung, Schwerpunkt-
versorger und Maximalversorger. Hinzugekommen sind noch die von uns als
Regionale Gesundheitszentren benannten kleinen Einheiten von bis zu 20 Betten,
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die nicht nur durch Arzte, sondern auch durch fachlich entsprechend qualifizierte
Pflegefachpersonen gefiihrt werden kénnen. Das sind die sektoriibergreifenden
Versorgungszentren in der Bundesreform.

Sie haben fast alle Aspekte, die jetzt im Bund umgesetzt wurden,
schon weit vorher fiir Niedersachsen formuliert. Dennoch hért
man immer, dass das KHVVG sich an der Krankenhausreform von
NRW orientiert. Wie geht das zusammen?

Lassen Sie mich vorher noch kurz weiter ausfiihren: Uns ist es am Ende gelungen,
einen Kommissionsbericht zu verfassen, in dem jeder beteiligte Verband Raum
fand und gehdért wurde. Das hat zu einem unheimlichen Zusammenhalt gefiihrt,
denn wir haben alle das gleiche Ziel. Wir waren uns zu iber 90 Prozent einig, wie
die Umstrukturierung aussehen muss. Das ist eben der Unterschied zur Bundes-
reform. Minister Lauterbach hat sich mit seinem Versuch, uns die Level fir die
Krankenhduser vorzugeben, zu sehr in die Landeskrankenhausplanung eingemischt.
Fiir uns in Niedersachen war dies nicht ganz so schlimm, weil wir die Struktur ja
eh schon vorgedacht hatten. Anderen Bundeslandern ging das zu weit.

Jetzt zu Ihrer Frage: Wir hatten mit dem niedersdchsischen Krankenhausgesetz
und der Reform zum 1. Januar 2023 loslegen kénnen; doch da kam der 6. De-
zember 2022 dazwischen, an dem Karl Lauterbach seine Regierungskommission
vorgestellt hat. In dieser saRen, wie bereits erwdhnt, vor allem Spezialisten und
Professoren, die alle sehr kluge Ideen hatten und die Fragestellungen sehr wis-
senschaftlich angegangen sind. Was sie jedoch vergessen haben ist, dass zu einer
medizinischen Versorgung nicht nur universitdre Fragestellungen und Denkweisen
gehoren, sondern vor allem die Menschen gefragt und mitgenommen werden
sollten, die es am Ende umsetzen miissen. Die Regierungskommission und ihre
Ideen war quasi unser Stock zwischen den Speichen, da wir durch die Vorgaben
unsere Refinanzierung neu denken mussten.

Ich kann mich daran erinnern, dass eines meiner ersten Telefonate mit Minister
Lauterbach nach meinem Amtsantritt darauf abzielte, dass er mir sagte, dass wir
in unserer Reform noch die falsche Abrechnung haben und die Leistungsgruppen
fehlen. Diese Umstellung hat uns zeitlich enorm zuriickgeworfen.

An der Stelle muss man neidlos anerkennen, dass NRW schon damals weiter war
in seiner Krankenhausreform als wir in Niedersachsen. Und man muss auch so
ehrlich sein, dass Kollege Karl-Josef Laumann in NRW die Leistungsgruppen in
Deutschland erstmals eingefiihrt und umgesetzt hat, weit bevor der Bund diese
aufgegriffen hatte — wir in Niedersachsen waren von Leistungsgruppen noch mei-
lenweit entfernt. Von daher ist es schon richtig, dass diese Systematik immer auf
NRW reiissiert wird. Dennoch hatten auch wir die Einteilung der Kliniken bereits
in Niedersachsen schon durchexerziert.

Minister Laumann wird hierzulande manchmal als der Erfinder der
Leistungsgruppen gehypt. Ist er das?

Ja, er hat die Leistungsgruppen in Deutschland als erster aufs Tableau gebracht.
Aber in der Schweiz beispielsweise hatte man die Leistungsgruppen schon ldngst
eingefiihrt - auch wenn man mit ihnen nicht abgerechnet hat. Dennoch finde ich
das Schweizer Modell mit seinen 120 Leistungsgruppen - gerade als Mediziner
- besser, weil es flexibler auf einzelne medizinische Leistungen eingeht als die
65 Leistungsgruppen, die wir hierzulande haben.
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Und wir merken ja bereits jetzt, wie schwer sich das InEK tut, die Tatigkeiten diesen
65 Leistungsgruppen zuzuordnen und den Grouper dafiir zu definieren. Statt im
September wurde dieser erst Ende Januar vorgelegt. Ich gehe fest davon aus, dass
wir dieses System auch stetig weiterentwickeln missen.

Apropos Leistungsgruppen: Es gab im Vorfeld der Reform nicht

nur Uneinigkeit der Akteure bei den Leistungsgruppen.

Die Zusammenarbeit in der Bund-Ldander-Arbeitsgruppe zum
KHVVG war ja von Anfang an - nennen wir es — konfliktbehaftet.
Wie kam es, dass der Graben zwischen Bund und Landern dann
immer tiefer wurde?

Es war von Beginn an eine Forderung aus dem Kreis der Landesminister, dass
wir bei dem Reformvorhaben eng zusammenarbeiten, weil die Lander fiir die
Organisation und zum Teil ja auch fiir die Finanzierung zustdndig sind. Wir haben
die Weiterentwicklung der Gesundheitspolitik als gemeinsamen Prozess betrach-
tet, den wir auch gemeinsam gestalten missen. Und genau daran hat sich der
Konflikt entsponnen. Denn Minister Lauterbach hat dies leider nicht immer vorgelebt.

Dennoch haben wir es im Sommer 2023 geschafft, ein Eckpunktepapier zu ver-
handeln, an dem sich der Referentenentwurf des BMG orientieren wollte. Dort
hatten wir Dinge festgelegt, die fiir uns in den Ldndern grundlegend waren.
Damit sind wir in die politische Sommerpause gegangen und vermuteten, dass
wir daran im Herbst weiterarbeiten. Doch dann folgte kein Gesetzentwurf zum
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), sondern zum Trans-
parenzgesetz. Das hat den Zeitplan durcheinandergewirbelt und véllig falsche
Prioritdten gesetzt. Das habe ich auch deutlich kritisiert. Letzten Endes hdngt
uns dieser Fehler noch immer nach. Dieses unabgestimmte Vorgehen hat zu
erheblichen Konflikten zwischen Bund und Ldandern gefiihrt. Hinzu kam, dass
ein Jahr spater ein von allen 16 Landern einstimmig konsentiertes Papier, in dem
wir Lander unsere Anforderungen an das KHVVG nochmals dem BMG mitgeteilt
haben, nahezu unberticksichtigt blieb.

Und dann kam Lauterbach zu Beginn 2024 mit dem
Transformationsfonds um die Ecke. Er schien damit die Lander
einmal mehr zu tGiberrumpeln.

Ja und nein. Die Diskussion, wie wir die Transformation unserer Krankenhaus-
landschaft finanzieren, kam bereits im Sommer 2023 erstmals auf. Wir miissen
so ehrlich sein und erkennen, dass wir die letzten 20 Jahre die Refinanzierung der
Krankenhduser - gerade von Landerseite — haben schleifen lassen.

Als ich Gesundheitsminister in Niedersachsen wurde, ist dieses von mir angepran-
gerte Versaumnis bei Ministerprasident Stephan Weil gliicklicherweise auf offene
Ohren gestoen und wir haben uns - zusammen mit dem Finanzminister - hin-
gesetzt und fiir Niedersachsen drei Milliarden Euro ab dem 1. Januar 2024 fiir die
Forderung der Kliniken zur Verfligung gestellt, die sukzessive in den kommenden
zehn Jahren hier verbaut werden kénnen. Hinzu kommen jetzt noch die Gelder
aus dem Transformationsfonds.
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Wie konnten Sie sich mit dem Bundesgesundheitsminister darauf
verstdandigen, dass Sie fiir Ihr Engagement in Sachen Fordermit-

tel nicht bestraft werden? Denn Sie sind in Niedersachsen ja mit
gutem Beispiel vorangegangen?

Prinzipiell war es so, dass wir Lander den Transformationsfonds mitgetragen haben.
Denn wir haben durchaus erkannt, wie wichtig es ist, seiner Investitionskosten-
verpflichtung als Land nachzukommen.

Aber es gab ja on top — wie Sie richtig beschreiben - bei uns in Niedersachsen das
Thema der Anrechnung der Landeshaushaltsmittel. Hier habe ich sehr intensive
Gesprache mit dem Bundesgesundheitsminister gefiihrt. Diese gipfelten Anfang
August 2024 in einem Besuch von Minister Lauterbach hier in Hannover, bei
dem wir nochmals mehrere Aspekte des KHVVG intensiv mit ihm besprochen
haben. Wir konnten den Zeitraum der Anrechnung der Landeshaushaltsmittel
aber final mit ihm kldren. Heraus kam ein Kompromiss, den beide Seiten tragen
kénnen und der nun auch fir andere Lander zu einem guten Ergebnis beitrdgt.

Wie sieht Ihre Planung fiir Niedersachsen im Detail aus?

Wir haben mit unserer Reform das Land in acht statt vorher vier Versorgungsre-
gionen eingeteilt. Dafiir hatten wir im Vorfeld u. a. Patientenstrome analysiert
und die Grundstruktur in diesen Regionen geschaffen. In Ostfriesland machen
wir beispielsweise aus drei Krankenhdusern eines und haben dafiir gerade den
Grundstein gelegt. Das neue Krankenhaus wird 832 Betten haben und damit -
nach den Universitatsklinika - eines der groRten Krankenhduser in Niedersachsen
werden. Aber auch in anderen Landkreisen wie zum Beispiel dem Heidekreis oder
dem Landkreis Diepholz gibt es ein dhnliches Vorgehen. Zudem sehen wir viel
positive Bewegung beim Klinikum Region Hannover (KRH) unter kommunaler
Tragerschaft, das eine eigene Strategie verfolgt. Das Ziel des KRH ist auf langere
Sicht, 500 Betten abzubauen, aber auch einen Standort in ein regionales Gesund-
heitszentrum umzuwandeln. Diesen Weg unterstiitzen wir.

Es gab aber ja auch in Niedersachsen KlinikschlieBungen und
Insolvenzen. Wie haben Sie die Bevélkerung und die Betroffenen
mitgenommen?

Ich glaube, dass es zum einen an der Mentalitat der Niedersachsen liegt: Wir sind
nicht gleich besonders aufgeregt, wenn etwas passiert. Was aber auch enorm
wichtig ist, ist die Kommunikation. Als klar war, dass die Krankenhausreform ins
Haus steht, habe ich regelmdRig alle Akteure der Enquetekommission, aber auch
die Krankenkassen, die Niedersdchsische Krankenhausgesellschaft (NKG), die
Arztekammer und die Kassenirztliche Vereinigung, eingeladen und wir standen
im regelmaRigen Austausch.

So haben wir eine extrem intensive Diskussion (iber die Thematik der Fachkranken-
hduser in Niedersachsen gefiihrt. Wir haben hier viele Fachkrankenhauser, die eine
exzellente Therapie und Betreuung, beispielsweise bei der Schlaganfalltherapie
und der anschlieRenden Reha, leisten. Die beteiligten Akteure haben mir deutlich
gemacht, welche desastrésen Folgen das KHVVG hatte, wenn jede Reha-Klinik auf
einmal eine Andsthesie oder Intensivstation vorhalten miisste — wie es einst im
KHVVG vorgesehen war. Fiir mich war daher schnell klar, dass wir Méglichkeiten
zu Kooperationen benotigen. Auch dieses Thema konnten wir im personlichen
Gesprach mit Minister Lauterbach im August vergangenen Jahres verstandlich
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erkldren und somit hier auch fiir andere Hauser in anderen Bundesldndern einen
Ausweg verhandeln.

Zudem habe ich in jeder Versorgungsregion mit den Stakeholdern Gesprache vor
Ort gefiihrt und transparent iber den aktuellen Stand der Gespréache in Berlin
informiert. Gemeinsam haben wir dann auch ausgefihrt, welche Auswirkungen
das KHVVG an dem jeweiligen Punkt fiir die Versorgung vor Ort bedeutet. Ein
Beispiel: Gibt es in der Region 18 Krankenhduser, von denen 16 Hiift-OPs anbie-
ten, haben wir geschaut, wer dort der Leistungstrager ist. Am Ende hat sich zum
Beispiel herausgestellt, dass 4 % der 16 Hauser 80 % der Operationen vornehmen.
Wir haben versucht, allen im Land klarzumachen, wie wichtig diese Reform ist und
dass wir nur mit Zusammenlegungen und SchlieBungen bzw. Spezialisierung die
Qualitdt der Behandlung halten kénnen - bei sinkenden Personalzahlen. Das hat
viel zur Beruhigung der Betroffenen beigetragen.

Ich habe mit meinem Ministerium ebenso tiberlegt, wie wir der Bevolkerung die
Angst nehmen kénnen, dass auf einmal auch ihr Krankenhaus weg ist. Der Fokus
bei der Argumentation lag darauf, dass die Notfallversorgung weiter funktioniert.

Die NKG hat jiingst verlautbaren lassen, dass 50 % der Kliniken

in Niedersachsen, explizit wird von 40 bis 50 Krankenhdusern
gesprochen, Angst vor der Insolvenz haben. Ist diese Einschdtzung
realistisch?

Ich kann diese Aussage aus Sicht des Verbandes nachvollziehen. Ich personlich
sehe es jedoch nicht so, dass in diesem Land die Halfte aller Hauser von der
Insolvenz bedroht sind. Ja, es gibt zweifellos Hauser, denen es nicht gut geht
und bei denen eine Insolvenz nicht ausgeschlossen werden kann. Das liegt aber
nicht an der aktuellen Politik, sondern daran, dass sie jahrelang nicht in der Lage
waren, sich auf etwas Neues einzustellen oder finanziell schlecht gewirtschaftet
haben.

Es gibt auch ein paar Kliniken, die Schwierigkeiten aufgrund des KHVVG haben
werden, aber einige haben sich auch schon auf den vorhin beschriebenen Weg
gemacht und legen sich zusammen oder wandeln sich um. Am Ende wird es
vielleicht nicht mehr alle 139 Klinikstandorte geben, aber flichendeckend wird
klinftig sogar eine bessere Versorgungsqualitdt gewdhrleistet — auch wegen der
Zentralisierung.

Sie haben aber auch gegen die Facharztquote gewettert.
Bundesgesundheitsminister Lauterbach hat mit Vorstellung der
Rechtsverordnung zum Transformationsfonds einmal mehr
deutlich gemacht, dass es hier keine Absenkung geben wird.

Wie reagieren Sie darauf?

Ich habe von Anfang an klargestellt, dass wir uns bei der Anzahl der Fachdrzte bei
gewissen Leistungsgruppen einfach der Realitdt stellen missen. Ich kann Minister
Lauterbach verstehen, er will so die Qualitdt der Versorgung verbessern. Sollten
die Vorgaben aus Berlin jedoch weiter bestehen, fehlen uns 1400 Arzte allein in
Niedersachsen. Ich habe lange genug selbst als Facharzt an Kliniken gearbeitet
und pladiere hier fiir etwas mehr Praktikabilitat. Statt fiinf Facharzten wiirde es
in der ein oder anderen Leistungsgruppe ausreichen, wenn vier Fachdrzte am
Klinikum beschaftigt sind.
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Erlauben Sie uns zum Schluss noch eine letzte Frage: Inwieweit
ware es aus lhrer Sicht sinnvoll gewesen, die Notfallreform beim
KHVVG gleich mitzudenken?

Ich habe von Anfang an dafir pladiert, beides zusammen zu denken. Wenn Sie
die Versorgung in ihrer ganzen Komplexitdt anschauen, gehort eigentlich auch
noch die Versorgung mit gut ausgebildeten Allgemeinmedizinern und Genera-
listen dazu. Wir brauchen 25 bis 30 % mehr Allgemeinmediziner, die die Funktion
eines Primdrarztes Gibernehmen. In Niedersachsen haben wir es durch intensive
Diskussionen - auch mit dem Wissenschaftsministerium - geschafft, dass die drei
Universitatsklinika in Gottingen, Hannover und Oldenburg schon im vorklinischen
Stadium die Allgemeinmedizin stirken und den Job als Allgemeinmediziner attrak-
tiver machen. Zudem gibt es in unseren acht Versorgungsregionen Anlaufstellen
fur ausbildungswillige Allgemeinmediziner.

Ich bin selbst Notarzt und habe als DRK-Kreisverbandsvorsitzender friher den
Rettungsdienst geleitet. Ich weiR um die Kompetenz-Fallstricke. Um in das KHVVG
den Rettungsdienst noch mit einflieBen zu lassen, war zum einen die Zeit viel zu
kurz, zum anderen war der Meinungsbildungsprozess viel zu kompliziert. Gerade
eine Reform des Rettungsdienstes, die nicht nur das Land, sondern auch die Kom-
munen tangiert, kann man nicht zentralistisch aus Berlin diktieren. Das Thema
muss in Ruhe mit einer neuen Bundesregierung angegangen werden. -

Das Interview fiihrten Alexandra Heeser und Anna Herrschelmann.
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EFFIZIENTE MITTELSTEUERUNG

Neue Finanzierungslogik fiir die
stationdre Versorgung

Die Kliniklandschaft steht vor einem tiefgreifenden Wandel. Nieder-
sachsen setzt auf Standortkonzentration, Spezialisierung und gezielte
Finanzierungsanpassungen. Die Krankenkassen unterstiitzen eine
Reform, die Versorgungsqualitat sichert, Fehlallokationen vermeidet
und eine wirtschaftlich tragfahige Krankenhauslandschaft schafft.

Ausgangssituation

Die Corona-Pandemie hat weltweit die Gesundheitssysteme an ihre Belastungs-
grenzen gebracht. In Deutschland wurden nach der Pandemie - getrieben durch
eine verstdrkte Ambulantisierung - vor allem strukturelle Defizite im Krankenhaus-
Sektor offensichtlich. Neben den demografischen Herausforderungen und dem
dadurch bedingten Fachkraftemangel hat sich der Handlungsdruck in der Folge
des Ukraine-Krieges sowie geopolitischer Krisen verscharft. Uberdurchschnittliche
Tariferh6hungen sowie hohe Inflation und Energiepreise erhhen den finanziellen
Druck auf die Krankenhduser deutlich.

In den Jahren 2020 bis 2022 kam es zu starken Fallzahl-Einbriichen in H6he von
bundesweit durchschnittlich 13 %'. Das Vor-Pandemie-Niveau wurde in den
Folgejahren nicht wieder erreicht. Aktuell liegen die Fallzahlen auf dem Niveau
2002 /2003 (vor DRG-Einfiihrung).

GKV Niedersachsen: somatische Krankenhaus-Falle
(HR aus AOKN-Daten)
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Die durchschnittliche Belegung der Planbetten ging in gleichem Zuge von 77 %
(2019) auf durchschnittlich 67 % (2020) zuriick. Gleichzeitig haben die Kranken-
hduser erhebliche Probleme, Pflegefachkrafte und &rztliches Personal zu finden,
obwohl Deutschland im OECD-Vergleich in der Arzt- und Pflegequote auf den vor-
deren Pldtzen liegt.? Eine ausgebliebene Strukturanpassung und eine mangelhafte
Spezialisierung fiihrten und fiihren in der Folge zu Fehlallokationen der knappen
Ressourcen und verschdrfen die finanzielle Schieflage der Krankenhduser. Ein
“Weiter so“ kann und darf es nach Expertenmeinungen nicht geben.? Die Struk-
turen missen angepasst werden, um die stationdre Versorgung in Deutschland
langfristig zu sichern. Eine Krankenhausreform, wie sie die Regierungskommission
konzipiert hat, ist alternativlos.

Vorgehen in Niedersachsen

Zur Umsetzung der Krankenhaus-Reform wurden in Niedersachsen friihzeitig
(ab Herbst 2023) Dialog-Veranstaltungen in acht Versorgungsregionen durchge-
flhrt. Beteiligte waren das niedersachsische Sozialministerium, Krankenhduser,
Kommunen, Krankenkassen, Gesundheitspartner und politische Vertreter aus
den Regionen.

In diesem Rahmen wurden folgende Zielfelder im Sinne eines ,magischen Vier-
ecks“# definiert:
Zielfelder

(Magisches Viereck)

Sicherstellung der Grund-, Regel-

/ und Notfallversorgung

Investitionen | Digitalisierung -

\

o Verbesserung der Versorgungs-

Entbiirokratisierung h l

\ Finanzielle Stabilitit und

Wirtschaftlichkeit

Die Sicherstellung der Grund- und Regelversorgung ist in einem Fldchenland
wie Niedersachsen von besonderer Bedeutung. Des Weiteren soll durch eine
gezielte und konsequente Spezialisierung die Versorgungsqualitdt gesteigert
werden. Das dritte Ziel impliziert eine finanzielle Stabilitat des niedersachsischen
Krankenhaussystems und auch die Méglichkeit, fiir die einzelnen Krankenhduser
auf unternehmerischer Ebene Uberschiisse zu erwirtschaften. Dafiir muss aller-
dings auch der Rahmen fir mehr Investitionssicherheit, mehr Digitalisierung und
konsequente Entbirokratisierung geschaffen werden.

In den Dialog-Veranstaltungen wurde sehr deutlich, dass viele Krankenhauser in
Niedersachsen die Notwendigkeit zur Konzentration von Standorten und Leistun-
gen erkannt und sich bereits auf den Weg gemacht haben.

Die folgende Karte zeigt beispielhaft einige groRRe, bereits geplante Strukturvor-

haben im Land Niedersachsen:

29 kma Whitepaper | Mdrz2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.

qualitdt durch Spezialisierung

/



Whitepaper » Krankenhausreform

Drei GroRBprojekte mit einem ,,Griine-Wiese-Ansatz“ wurden bereits auf den Weg
gebracht: In Ostfriesland entsteht ein neues Zentralklinikum in Uthwerdum, das

Landkreise, kreisfreie Stidie
und die Region Hannover
in Niedersachsen

©AOK Niedersachsen

©AOK Niedersachsen

die Kliniken in Emden, Norden und Aurich biindelt. Im Landkreis Diepholz werden
die Standorte Bassum, Diepholz und Sulingen in einem Neubau in Twistringen zu-
sammengeflhrt. Und im Heidekreis entsteht in Fallingbostel ein neues Klinikum,
das die Standorte Walsrode und Soltau vereint.

Auch das Klinikum der Region Hannover (KRH) hat im Rahmen seiner Medizinstra-
tegie 2030 eine Biindelung von Leistungen und die Neuausrichtung der Standorte
beschlossen.

Weitere Beispiele fiir dieses vorausschauende Handeln sind die Zusammenfiihrung
der Krankenhduser in Lohne und Vechta am Standort Vechta, die Zusammenlegung
der Standorte Neu-Mariahilf und Géttingen-Weende in Géttingen-Weende sowie die
Integration der Orthoklinik Liineburg in das Klinikum Liineburg. Auch im Landkreis
Osnabriick zeichnen sich neue Konzentrations- und Kooperationsentwicklungen der
grolBen regionalen Anbieter ab. Diese Aufzdhlung lieRe sich noch weiter fortsetzen.
Allerdings haben die Analysen zur Vorbereitung der Dialogveranstaltungen auch
den Handlungsbedarf und das Konzentrationspotenzial, bezogen auf die jeweili-
ge Versorgungsregion, aufgezeigt. Hierzu wurde die Verteilung der Félle auf die
unterschiedlichen Kliniken einer Versorgungsregion betrachtet. Deutlich wird,
dass aktuell oft nur wenige Hauser 80 % der Leistungen einer Leistungsgruppe
erbringen.’

In nahezu allen Versorgungsregionen ist insbesondere ein Konzentrationspotenzial fiir
die Leistungsbereiche Endoprothetik, GefaBmedizin und Viszeralchirurgie erkennbar.
Die nachfolgende Grafik zeigt beispielhaft das Ergebnis fiir die Versorgungsregion
Hannover. Hier sieht man, dass in den endoprothetischen Leistungsgruppen LG023
bis LG025 80 % der Fille von acht Krankenhdusern erbracht werden, die Flle ins-
gesamt aber auf 15 bzw. 16 Krankenhauser verteilt sind. 50 % der Krankenh&duser
tibernehmen damit die Versorgung 80 % aller Flle in diesen Gruppen.
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Wie viele Krankenhduser erbringen aktuell 80 % der Leistungen?

LG004 - Komplexe Gastroentrologie
LG008 - Stammzellentransplantation
LG012 - Kardiale Devices

LGOI S - Kinder- und Jugendchirurgie
LGO019 - Carotis operativ/interventionell
LG020 - Komplexe periphere arterielle GefaRe
LG023 - Endoprothetik Hiifte

LG024 - Endoprothetik Knie

LG025 - Revision Hiiftendoprothese
LG026 - Revision Knieendoprothese
LG027 - Spezielle Traumatologie

LG028 - Wirbelsauleneingriffe

LGO31 - Lebereingriffe

LGO35 - Augenheilkunde

LGOS0 - HNO

B Anzahl KH, die mind. 80 % der Félle erbringen

Quelle: AOK Niedersachsen

Diese Analysen zeigen zundchst natdrlich nur ein abstraktes Konzentrationspotenzial
auf. In weiteren Schritten sind diese Auffélligkeiten zu validieren, zu diskutieren
und auf Basis dieses Prozesses Planungsentscheidungen abzuleiten. Und selbst-
verstandlich ist die Zahl 80 % keine feste GréR3e, sondern von den tatsdchlichen
regionalen Gegebenheiten abhdngig zu machen. Das Konzentrationspotenzial kann
hier deutlich hoher oder niedriger sein. Zur Vorbereitung der Veranstaltungen in
den Regionen hat die AOK Niedersachsen (AOKN) bereits friihzeitig auf Basis der
Nordrheinwestfalischen (NRW)-Leistungsgruppen eigene Analysen erstellt. In der
Folge hat die AOKN das niedersdchsische Sozialministerium mit Hilfe des an die
Lander im Oktober 2024 ausgelieferten BinDocTools (auf Basis der vorldufigen
InEK-Leistungsgruppen) unterstiitzt und die Ergebnisse bewertet. Die daraus
gewonnenen Erkenntnisse werden im ndchsten Abschnitt detaillierter dargestellt.

Auswirkungsanalyse
Das den Bundeslandern vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zur Ver-
fligung gestellte Tool sollte folgende Funktionen erfiillen:

e Ermittlung der Leistungsgruppen je Krankenhaus-Standort (auf Basis der Ist-
Daten 2023)

o Darstellung der Versorgungsbedeutung und Erreichbarkeit

e Simulation zur Verteilung der Vorhaltevergiitung (je Leistungsgruppe und je
Krankenhaus)

Hintergrund

Die fehlende Auswirkungsanalyse war zurecht einer der Kern-Kritikpunkte der
Bundesldnder in der Anbahnung der Krankenhausreform. Eine vielfach geforderte
Auswirkungsanalyse ,auf Euro und Cent” kann es jedoch nicht geben. Niemand
kennt heute das DRG-System 2027, welches Grundlage der ersten Vorhaltever-
glitung sein wird. Auch wird sich die tatsdchliche Wirkung der Reform erst durch
eine Umverteilung der Leistungsgruppen-Versorgungsauftrage entfalten - auf
Basis der heute noch nicht gestellten Antrdage der Krankenh&user.
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Umgekehrt hatte jedoch das BMG die Auswirkungsanalyse friiher, fiir einen deutlich
groReren Adressatenkreis und professioneller zuganglich machen kénnen. Wer
einen solch fundamentalen strukturellen Veranderungsprozess anschiebt, sollte
auch fir die n6tige Transparenz sorgen, um die Akzeptanz und das Verstdndnis
fur die Wirkung der Reform zu starken.

Ermittlung der Leistungsgruppen je Krankenhaus-Standort

Grundsitzlich kann zunichst festgestellt werden, dass es eine hohe Ubereinstim-
mung der Leistungsgruppen-Zuordnung vom NRW- zum bundesweiten Modell
gibt. In einigen Leistungsgruppen (zum Beispiel Verschiebung von Fallen der
Leistungsgruppe ,Frauenheilkunde® + Leistungsgruppe ,,Allgemeine Kinder und
Jugendmedizin“ in Leistungsgruppe ,,Perinataler Schwerpunkt®) gibt es gréBere
Leistungsgruppen-,Wanderungen®, die aber nachvollziehbar sind.

Von den fiinf neuen Leistungsgruppen wird lediglich eine Leistungsgruppe (,,Spezielle
Traumatologie®) in landesweit ca. 4000 Féllen ausgelst — das entspricht einem
Anteil von 0,28 % bezogen auf alle Krankenhaus-Falle in Niedersachsen. Die vier
Gbrigen neuen Leistungsgruppen (,Infektiologie®, ,Spezielle Kinder- und Jugend-
chirurgie®, ,Spezielle Kinder- und Jugendmedizin®, ,,Notfallmedizin“) konnten vom
InEK (noch) nicht fallbezogen zugeordnet werden und enthalten somit keine Félle.

Die Leistungsgruppe ,Intensivmedizin“ wird — wie in NRW - ebenfalls durch den
InEK-Leistungsgruppen-Grouper nicht fallbezogen vom Grouper ausgeldst.

Die Leistungsgruppe ,Darmtransplantation” (LGO58) wird in Niedersachsen nicht
ausgeldst — weil es in niedersachsischen Krankenhdusern 2023 tatséchlich keinen
Fall gab. Die Leistungsgruppe ,,Komplexe Endokrinologie und Diabetologie* (LG002)
wird niedersachsenweit nur in elf Féllen erreicht. Hier liegt die Ursache magli-
cherweise in einer abweichenden Fachabteilungsverschliisselung. Das Problem
der unterschiedlichen Fachabteilungsverschlisselungen in den Bundesldandern
und damit einhergehende unterschiedliche Leistungsgruppen-Zuordnungen fir
gleiche Félle wird voraussichtlich durch die Grouper-Logik des InEKs geldst werden.

Darstellung der Versorgungsbedeutung und Erreichbarkeit

Die bundesweit definierten Erreichbarkeitsniveaus (30 bzw. 40 Minuten, je nach
Leistungsgruppe) werden in allen volumenstarken Leistungsgruppen mit sehr
hohen Erfiillungsgraden erreicht (Bandbreite 95 bis 100 %). Diese Erreichbarkeit
verschlechtert sich bei einer Umverteilung der Fille, die (bundesweit) 5 % des
Gesamtfallzahl-Niveaus ausmachen, nur geringfiigig (Ausnahme HNO) in der
Bandbreite 93 bis 100 %. Wiirde man beispielsweise die Fdlle der Krankenh&user
mit den 5 % geringsten Fallmengen in der Leistungsgruppe ,Interventionelle
Kardiologie* auf die ndchsterreichbaren Krankenhauser mit hoheren Fallzahlen
dieser Leistungsgruppe verteilen, wiirden anstatt 99 % immer noch 97,9 % der
Bevolkerung in Niedersachsen innerhalb von 30 Minuten ein fiir diese Leistungs-
gruppe geeignetes Krankenhaus erreichen.
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Erreichbarkeitsniveau vor und nach 5 % cut-off Simulation in Prozentpunkten,

Darstellung der zehn fallstarksten Leistungsgruppen
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Quelle: AOK Niedersachsen

Eine Versorgungssicherheit ist somit im Flachenland Niedersachsen auch dann in
grofRem AusmalR gegeben.

Simulation zur Verteilung der Vorhaltevergiitung (je Leistungsgruppe und je
Krankenhaus)

Im BMG-Tool werden die vorlaufigen vom InEK ermittelten Vorhaltekosten aus-
gewiesen. Da die Vorhaltekosten-Anteile der DRGs normativ ermittelt werden®
(vgl. §17b Abs. 4b KHG) kann man auf Basis der InEK-Kostenmatrix die Sachkosten-
Anteile je DRG ermitteln. Unter Berlicksichtigung der Pflegekostenanteile werden
die Vorhaltekosten (ndherungsweise) je Einzelfall berechnet und - nach Zuordnung
der Einzelfdlle zu den Leistungsgruppen - die Vorhaltekosten je Leistungsgruppe
insgesamt ermittelt.

Bezogen auf das niedersdchsische Casemix-Volumen zeigt das folgende Bild, wie
hoch der Anteil der Vorhaltevergilitung an der Gesamt-Vergiitung (ohne Pflege) ist:
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Anteil der Vorhaltevergiitung an der Gesamt-Vergiitung (ohne Pflege)*
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*Darstellung ohne Leistungsgruppen ,Allgemeine Innere* (34 %) und ,,Allgemeine Chirurgie* (38 %).

Quelle: AOK Niedersachsen

Die Grafik veranschaulicht die Vorhaltekostenanteile der einzelnen Leistungsgrup-
pen (jeder Punkt reprdsentiert eine Leistungsgruppe). Dabei zeigen sich deutliche
Unterschiede, die primér auf zwei Faktoren zurtickzufiihren sind:

1. Sachkostenanteile: Die gesetzlich normierten Vorhaltekosten werden auf die
Fallkosten ohne Sachkosten berechnet. Da die durchschnittlichen Sachkosten
der DRGs innerhalb der Leistungsgruppen variieren, ergeben sich zwangslaufig
unterschiedliche Vorhaltekostenanteile.

2. Pflegekostenanteile: Die Pflegekosten werden auf die Gesamt-Vorhaltekosten
angerechnet. Unterschiedliche Pflegekostenanteile je Leistungsgruppe fiihren
somit zu unterschiedlichen (Rest-)Vorhaltekostenanteilen.

Volumenstarke Leistungsgruppen weisen in der Regel einen Vorhaltekostenanteil
von etwa 30 bis 35 % auf (bezogen auf die Gesamtverglitung ohne Pflege). Leis-
tungsgruppen mit geringeren Vorhaltekostenanteilen zeichnen sich entweder
durch hohe Pflegekostenanteile (zum Beispiel Perinatalzentrum mit 18 % Vorhal-
tekostenanteil) oder hohe Sachkosten (zum Beispiel Cochlea mit 11 % Vorhalte-
kostenanteil) aus. Besonders hohe Vorhaltekostenanteile (41 bis 43 %) finden sich
in der Frauenheilkunde, Senologie und plastischen Chirurgie wieder.

Die folgende Grafik zeigt, wie sich das Vorhaltevolumen auf die unterschiedlichen
Leistungsgruppen verteilt:
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%-Anteil am Gesamt-Vorhaltevolumen (VH-CM)
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Quelle: AOK Niedersachsen

80 % des Vorhaltevolumens verteilen sich auf 15 Leistungsgruppen. 44 % des
Vorhaltevolumens entfallen auf die beiden Leistungsgruppen ,Allgemeine Innere
Medizin“ und , Allgemeine Chirurgie®.

Das Vorhalte-Casemix-Volumen verteilt sich - erwartungsgemaR - im Ist-Zustand
kongruent zur bisherigen DRG-Casemix-Verteilung. Auf die Top 20 Leistungser-
bringer entfallen 41 % des Vorhaltevolumens (ohne Abbildung).

In der jingsten politischen Debatte wurde hdufig die Annahme vertreten, dass
die Einflihrung der Vorhalteverglitung automatisch zu einer Verbesserung der
wirtschaftlichen Lage eines Krankenhauses bzw. der Krankenhauser fiihren wird.

Die Wirkung der Vorhalteverglitung soll sich in nachfolgenden Auspragungen
entfalten:

Dampfung des Mengen-Anreizes: Bei zugewiesener Leistungsgruppe und Fall-
menge erbringt ein Krankenhaus innerhalb des 20 %-Korridors’ weniger Leistungen
und erhalt die volle Vorhaltevergiitung fiir die zugewiesene Planmenge (Ddmp-
fung des Mengen-Anreizes) - und, sofern der Fall ambulant im eigenen Setting
erbracht wird, zusatzlich eine ambulante Vergitung.

Skaleneffekte durch Konzentration: Durch eine Neuzuteilung der Versor-
gungsauftrage kénnen Krankenhduser mit héherer Fallzahl von Skaleneffekten
profitieren, indem sie ihre Fixkosten auf eine gréRere Leistungsmenge verteilen
(ohne Fixkostendegressionsabschlag).

Absicherung von Fixkosten: Als Erkenntnis aus der Corona-Pandemie sollen
Belegungseinbriiche durch eine fallzahlunabhangige Finanzierung der Fixkosten
abgesichert werden.
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Die Auswirkungsanalyse des BMG ermdglicht zwar Simulationen mit Mindestvor-
halte-%-Werten, die auch eine Umverteilung von Vorhalteergiitungen simulieren
konnen. Aber sie liefert in Bezug auf eine realistische GroBenordnung fiir die
jeweiligen Leistungsgruppen keine Erkenntnisse.

Mindestvorhaltung | Wirtschaftliche Fallzahlen

Um eine fundierte Diskussion iber die notwendige Fallzahl pro Leistungsgruppe
zu ermoglichen, ist es essenziell, die wirtschaftlichen Aspekte zu beriicksichtigen.
Unsere Analysen zeigen, dass eine ,wirtschaftliche Fallzahl“ - die Anzahl der Fille,
die ein Krankenhaus benétigt, um die strukturellen Voraussetzungen finanzieren
zu kénnen - ein entscheidender Faktor fiir die Qualitdt und die finanzielle Stabilitat
der Versorgung ist.

Die Ermittlung dieser Fallzahlen erfordert jedoch detaillierte Informationen tiber die
Strukturanforderungen der einzelnen Leistungsgruppen, die in der BMG-Analyse
fehlen. Durch eine Analyse der DRG-Verteilung und mit Hilfe der InEK-Kostenmatrix
konnten erste Schatzungen fir die drztlichen Kostenanteile je Leistungsgruppe
abgeleitet und daraus eine grobe Schatzung der wirtschaftlichen Fallzahl berech-
net werden. Diese Kennzahl ist von groRer Bedeutung, da sie den notwendigen
Konzentrationsgrad fir jede Leistungsgruppe aufzeigt. Der Konzentrationsgrad
muss einerseits die Qualitdtsanforderungen gewdhrleisten und andererseits eine
wirtschaftlich tragfahige und flichendeckende Versorgung sicherstellen.

Die aktuelle Diskussion um die Mindestvorhaltezahlen wird in den kommenden
politischen Beratungen zur Rechtsverordnung erneut an Bedeutung gewinnen.
Sowohl die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als auch die Krankenhausge-
sellschaften vertreten berechtigte Interessen: Die GKV fordert einen addquaten
Qualitatsstandard zur Gewdhrleistung der Patientensicherheit, wahrend die
Krankenhausgesellschaften auf realistisch erfiillbare und finanzierbare Personal-
vorgaben drdangen. Um eine ausgewogene Losung zu finden, sollten beide Pers-
pektiven bereits bei der Erstellung der Rechtsverordnung berticksichtigt werden.
Ziel muss es sein, einen Kompromiss zu finden, der sowohl die Patientensicherheit
gewdhrleistet als auch die wirtschaftliche Existenz der Krankenhauser sichert.

Um das Facharztkriterium zu erflllen, wurde eine Klausel im Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) eingefligt, die die Anrechnung von
Facharzten auf maximal drei Leistungsgruppen limitiert. Diese Regelung ist noch
nicht endgliltig durchdacht. So miisste ein Krankenhaus, das zum Beispiel vier
endoprothetische Leistungsgruppen erbringt, aufgrund der aktuellen Regelung
vier Fachdrzte vorhalten, auch wenn es weniger Félle behandelt als ein Kranken-
haus mit drei entsprechenden Leistungsgruppen. Ein Kompromiss kénnte darin
bestehen, die Anrechnung der Fachdrzte je Leistungsbereich (die es im KHVVG
jedoch noch nicht gibt) und/ oder in Abhdngigkeit der Fallzahl [ des Casemixes
vorzunehmen.

Fiir Niedersachsen betrdgt das Umverteilungsvolumen der Vorhaltvergltung
bezogen auf einen pauschalen 5 %-Cutoff® (Simulation einer pauschalen Mindest-
vorhaltung von 5 % (iber alle Leistungsgruppen aller Krankenhduser bundesweit)
ca. 130 bis 140 Millionen Euro.

Eine groRere Wirkung der Vorhaltevergiitung entfaltet sich erst durch Wahrneh-
mung der GestaltungsmaRnahmen des Landes bei der Leistungsgruppenzutei-
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lung. Durch diese MaBnahmen kann die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser
positiv beeinflusst werden. Das Land kann bei eigenen Planungsentscheidungen
zur Leistungsgruppenkonzentration (im Gegensatz zu Mindestvorhaltezahlen)
selbst bestimmen, in welcher GroBenordnung Strukturverdnderungen realisiert
werden sollen — und damit mittelbar auch, wie die Vorhalteverglitung umverteilt
wird - und behdlt somit die Planungshoheit.

Unter Anwendung des Pareto-Prinzips je Versorgungsregion (siehe oben) ergibt
sich allein fiir Niedersachsen ein Potenzial zur Umverteilung von ca. 245 Millionen
Euro. Dies entspricht einer GroRenordnung von etwa 4 % des Landesbasisfallwerts.
Da die variablen Kosten weiterhin tiber die DRG-Vergiitung abgedeckt werden und
die Pflegekosten unabhangig von der Leistungserbringung vergiitet werden, kann
man hier (unter Beriicksichtigung von Abschldgen fiir sprungfixe Kostensteige-
rungen bei Leistungsausweitung) von Wirtschaftlichkeitspotenzialen sprechen,
die durch die Umverteilung entstehen.

Die Krankenhaustrdger haben, ebenso wie das Land als Planungsbehérde, die
Moglichkeit, die Leistungsportfolios in den Versorgungsregionen bereits im Vorfeld
der Planungsentscheidungen aufeinander abzustimmen. Dadurch kénnen sie die
Wirtschaftlichkeit schon vor 2027 verbessern und sich eine vorteilhafte Ausgangs-
position fiir die Zuteilung der Leistungsgruppenversorgungsauftrage sichern. Diese
Abstimmungen finden bereits in groBem Umfang statt, insbesondere in Klinikver-
biinden und -ketten, in denen eine Einigung in der Regel leichter zu erzielen ist.

Nach Inkrafttreten des KHVVGs hat das Land weiterhin die volle Planungshoheit,
aber daraus erwdchst auch eine Planungsverpflichtung, um die Qualitét zu steigern
und die wirtschaftliche Leistungserbringung sicherzustellen.

(Mutige) Planungsentscheidungen der Lander konnen die Wirtschaftlichkeit
der Krankenhduser direkt verbessern und die Qualitat fir die Patientinnen und
Patienten starken.

»Beinfreiheit* der Lander zur Sicherstellung der Versorgung

Zusatzlich zur Zuweisung von Leistungsgruppenversorgungsauftragen eroffnet
das KHVVG den Landern weitere Gestaltungsspielrdume. Kliniken, die von den
Landern als Fachkrankenhauser definiert werden, konnen die Qualitatskriterien fiir
verwandte Leistungsgruppen auch in Kooperationen mit anderen Einrichtungen
erfiillen, sofern eine schriftliche Vereinbarung vorliegt.

Die Definition ,Fachkrankenhaus* ist durch das Krankenhaus-Transparenz-Gesetz®
auf den ersten Blick relativ weit gefasst worden (80 % der Falle in maximal vier
Leistungsgruppen, ohne , Allgemeine Innere” und ,,Allgemeine Chirurgie“). Neben
diesem ,harten” 80 %-Kriterium bietet die gesetzliche Regelung (iber die eben-
falls geforderte ,Spezialisierung” und die Abdeckung eines ,relevanten Versor-
gungsanteils“ den Landern aber weitere Kriterien, um die Fachklinken bezogen
auf die Versorgungsrealitdt zu definieren. Fiir das Spezialisierungskriterium wird
in Niedersachsen beispielsweise der schon durch die Regierungskommission
genutzte Herfindahl-Hirschmann-Index'® zur rechtssicheren Operationalisierung
des Spezialisierungs-Kriteriums diskutiert.

Dem Land Niedersachsen bietet dies die Moglichkeit, bewahrte und notwendige
Fachkliniken — zum Beispiel fiir die Leistungsgruppe ,neurologische Frihreha“ -
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weiterhin zu etablieren. Auch wenn ein Krankenhaus die Qualitatskriterien fiir
bestimmte Leistungsgruppen nicht erfiillt, kann zukinftig ein Versorgungsauf-
trag zugewiesen werden, sofern dies zur Sicherstellung der flichendeckenden
Versorgung zwingend erforderlich ist (und gesetzlich nicht ausgeschlossen ist).

Und zu guter Letzt gelten auch weiterhin die bisherigen Regelungen zu den Sicherstel-
lungskrankenhdusern fort. In Kombination mit den neuen Regelungen zur Zuweisung
der Leistungsgruppen ergibt sich hier allerdings auch ein neues Spannungsfeld. Denn
wenn Sicherstellungskrankenhdusern ,,lukrative® Leistungsgruppen wegen Nicht-
Erfiillung der Qualitdtskriterien entzogen werden, erhéhen sich moglicherweise die
Sicherstellungszuschldge und die Leistungen miissen im ,,aufnehmenden® Krankenhaus
trotzdem zu Vollkosten finanziert werden. Umgekehrt kdnnen Leistungen moglicher-
weise genau dann besonders wirtschaftlich erbracht werden, wenn die Qualitatsan-
forderungen nicht vollstandig erfiillt werden, weil die Vorhaltung nicht vollstdndig
durch das Krankenhaus zu finanzieren ist - aber die vollen Vorhalteerltse flieBen.

Ausblick
Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber den weiteren Regelungsbedarf des
KHVVG inklusive einer Integration der langst tiberfilligen Notfallreform:
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Quelle: Peter | Wagenaar

In Kiirze wird ein Bedarfsgutachten des Landes Niedersachsen erwartet. Dies wird
der Ausgangspunkt fiir ein von Land, Krankenhausgesellschaft und Krankenkassen
gemeinsam zu entwickelndes Zielbild der Leistungsgruppenplanung sein. Daran
schlieRt sich ein koordinierter und moderierender Prozess zur Abstimmung
des Zielbildes mit den Vorstellungen der Einzelkrankenhduser in den einzelnen
Versorgungsregionen an. Selbstverstandlich kann auch das Zielbild mit guten
Argumenten im Laufe des Prozesses weiterentwickelt werden. Jede vorab erzielte
Einigung erspart langwierige juristische Auseinandersetzungen.
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Auch bei der Zuweisung der Leistungsgruppen und der Vorhaltefinanzierung ist
der Prozess als lernendes System (wie beim DRG-System) zu betrachten. In diesem
Zusammenhang wird es beim KHVVG noch Nachjustierungen geben miissen - teil-
weise (iber die Rechtsverordnungen, teilweise mit Anderungen am KHVVG selbst.

Fazit

Die Reform bietet alle Mdglichkeiten, die gesteckten Ziele zu erreichen. Das Land
Niedersachsen hat entscheidende Vorarbeiten geleistet, sich aktiv in das Gesetz-
gebungsverfahren eingebracht und in den Versorgungsregionen alle regionalen
Akteure mit eingebunden.

Die Voraussetzungen fiir eine Umsetzung der Reform sind gegeben. Alle Beteiligten
miissen jetzt gemeinsam Verantwortung tibernehmen, um die langst tiberfallige
Reform zum Wohle der Patientinnen und Patienten umzusetzen. -

Dr. Jirgen Peter
Vorstandsvorsitzender der AOK Niedersachsen.
Jan Wagenaar

Geschéftsfiihrer Gesundheitsmanagement stationdr, AOK Niedersachsen.
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6 Fur die Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung kann das InEK zukiinftig auch Empfehlungen geben, ob und inwieweit perspekti-
visch anstelle der normativen Festlegung der Vorhaltevergiitung eine Kalkulation von Vorhaltekosten vorgenommen werden sollte -
vgl. §17b Abs. 4c Satz 2 KHG.

7 GemdR §37 Abs. 2 Satz 7 KHG bleibt das Vorhaltekostenbudget bei Leistungsschwankungen innerhalb einer Bandbreite +/- 20 %
unverandert.

8 In der dazu verdffentlichten Literatur wird hdufig von einem ,,Perzentil-Cutoff“ gesprochen. Statistisch gesehen ist das Perzentil
ein LagemaR, welches in der dazu entwickelten Vorgehensweise aber nicht zur Anwendung kommt. Vielmehr werden alle Fille einer
Leistungsgruppe aller Krankenhduser bundesweit der Gr6Re nach sortiert und die Krankenhduser mit den niedrigsten Fallzahlen
»abgeschnitten®. 5 % Cutoff bedeutet demnach, dass in der Simulation die Félle der Krankenh&user mit den bundesweit niedrigsten
Fallzahlen, die 5 % des Gesamtvolumens dieser Leistungsgruppe reprdsentieren, ,abgeschnitten* und auf die ndchsterreichbaren
Krankenhduser, die diese Leistungsgruppe erbringen, umverteilt werden. Diese Simulation entspricht damit einer 5 %-Mindestvorhal-
tezahl.

9 Vgl. §135d Abs. 4 Satz 3 SGB V

10 Der Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) ist eine oft benutzte Kennzahl zur Konzentrationsmessung, zum Beispiel in der Okonomie
zur Messung einer Unternehmenskonzentration. Der (normalisierte) HHI liegt zwischen 0 und 1. Dabei zeigt 0 den geringsten und

1 einen vollstindigen Konzentrationsgrad an. Im Rahmen der Regierungskommission wurde ein HHI von 20,3 fiir die Erfiillung des

Fachkliniken-Kriteriums angesetzt.
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DAVID BOWIE UND DIE KRANKENHAUSREFORM

Wie ein Klinikverbund die
Leistungsgruppen einfiihrt

Auf den ersten Blick haben David Bowie und die Krankenhausreform
nicht viel miteinander zu tun. Mit vier seiner bekanntesten, vielleicht
auch besten Songs - ,Absolute Beginners®, ,,Changes®, ,Under Pres-
sure“ und ,Heroes” - lassen sich die Phasen der Vorbereitung auf die
Leistungsgruppen jedoch schliissig gliedern. Aber lesen Sie selbst.

Absolute Beginners

Die Schwester Euthymia Stiftung (SES) ist Mehrheitsgesellschafterin vier ka-
tholischer Krankenhduser im Nordwesten Niedersachsens. Diese vier Kran-
kenhduser fiihren insgesamt rund 1000 Planbetten, haben bei einem Umsatz
von ca. 330 Millionen Euro 3300 Mitarbeiter und versorgen den sidlichen Teil
der Versorgungsregion Oldenburg - insbesondere die Landkreise Vechta und
Cloppenburg. Die Eigenversorgungsquote in diesen Landkreisen, namentlich im
Landkreis Vechta, ist sehr hoch.

Cloppenburg

©Schwester Euthymia Stiftung

Cloppenburg

Elﬁa el Vechta

lohne  Diepholz
Y Vechta

osnabruck \

Osnabriick

Einzugsgebiet der Schwester Euthymia Stiftung.
© Schwester Euthymia Stiftung
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Architektenentwurf Zentralklinikum Vechta: Mit dem Teilneubau werden
die Kliniken Vechta und Lohe zusammengelegt. Die baufachliche Priifung
ist abgeschlossen. Der Forderantrag wird im Sommer 2025 in Hannover
beraten. Mit der Zusammenlegung verfiigt das Klinikum tiber 450 Plan-
betten. ©GsP-G.AF. - jes

Anfang 2023 haben wir uns mit dem kiinftigen ordnungspolitischen Rahmen fir
die stationdre Versorgung beschdftigt. Es gab durchgdngig - auch bei uns - die
Einschdtzung, dass Veranderungen erforderlich waren und sind. Wir haben fol-
gende Arbeitshypothese gebildet:

¢ Eswird eine Krankenhausreform geben, die die Ziele Kapazitatsreduktion und
Leistungskonzentration verfolgen wird.

¢ Das Vehikel dafiir wird eine Leistungsgruppenplanung sein, die sich in unse-
rem Nachbarland NRW zu diesem Zeitpunkt bereits in der Einfiihrungsphase
befand.

An diesen Annahmen haben wir unsere Aktivitdten ausgerichtet.
Waren wir ,,Absolute Beginners* wie David Bowie sang? Zum Gliick nicht.

Schon in der (momentan noch existenten) Zeit der Krankenhausplanung auf Abtei-
lungsebene wurden in dieser Region viele vernlinftige Elemente vorweggenommen.
Der Grad an Parallelvorhaltungen tiber die Grundversorgung hinaus ist relativ niedrig.
Fir Teile mindestmengenbelegter Leistungen wurden bereits Leistungskonzen-
trationen erfolgreich durchgefiihrt. Fiir alle Hauptabteilungen haben wir uns zum
Ziel gesetzt: Die AbteilungsgroRe sollte die Beschaftigung von fiinf Facharzten
okonomisch ermdglichen. Fiir zwei benachbarte Krankenhduser wurde die bauliche
Zusammenlegung geplant und beantragt, die gesellschaftsrechtliche und, ebenso
wichtig, kulturelle Zusammenfiihrung hat bereits stattgefunden. Ebenso wurde die
Nachnutzung des aus dem Krankenhausplan ausscheidenden Hospitals vorbereitet.

Vor diesem Hintergrund haben wir die Krankenhausreform sicherlich als Notwen-

digkeit gesehen - gleichzeitig aber auch als Chance, diese bereits eingeleiteten
Entwicklungen weiter voranzutreiben.
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Changes

Analyse

Der Analyseteil ist vergleichsweise trivial: Wir haben die Paragraf 21-er Datensdtze
unseres Verbundes mit dem Grouper NRW den Leistungsgruppen NRW zugeord-
net. Parallel erfolgte die Uberpriifung, ob und inwieweit wir die Voraussetzungen
fuir die Erbringung von Leistungsgruppen, ebenfalls nach NRW-Schema, erfiillen.
Im Grunde genommen haben wir nichts anderes gemacht, als dass wir unsere
Krankenh&user fiktiv Giber die Landesgrenze verlegt haben.

Damit hatten wir folgendes Zwischenergebnis: Fiir die meisten und die fiir uns
relevanten Leistungsgruppen wurde deutlich, dass wir die Voraussetzungen fir
die Lizenz zur Erbringung derselben erfiillen. Die denkbaren Leistungsverluste,
gemessen in Umsatz, waren nicht zu vernachldssigen, aber auch nicht von existen-
zieller Bedeutung. Sofern Voraussetzungen nicht erftillt wurden, lag dies zumeist
an den geforderten fachdrztlichen Vorgaben (Vollzeitdquivalente und besondere
Qualifikationen). An dieser Stelle wollten und durften wir aber nicht stehenbleiben.

Weiterentwicklung verbundintern

Wir haben vielmehr ein regionales Versorgungskonzept innerhalb des Verbundes
entwickelt und eine Abstimmung mit den umliegenden Krankenhausern in Angriff
genommen.

Dieses regionale Versorgungskonzept haben wir sehr simpel gegliedert (siehe
Schaubild):

Ortsnahe Grundversorgung

Erreichbare Notfallversorgung

Beriicksichtigung Interdependenzen zwischen

Leistungsgruppen

Quelle: Schwester Euthymia Stiftung

Ortsnahe Grundversorgung: Hier erfolgte die Zuordnung der Allgemeinen
Inneren Medizin, der Allgemeinen Chirurgie sowie der Geriatrie und der Gyna-
kologie/Geburtshilfe; auf diesen Gebieten gab und gibt es wenig unmittelbare
Handlungsbedarfe.

Gut erreichbare Notfallversorgung: Die Notfallversorgung sollte nicht mit der
Grundversorgung in einen Topf geworfen werden. Kleinere Krankenhduser der
Grundversorgung bieten die entscheidende Notfallversorgung haufig gar nicht
an. Wir haben hier schlicht die Elemente Herzinfarkt (also Invasive Kardiologie),
Schlaganfall (also Stroke Unit) und Trauma zugeordnet. Da in der invasiven
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Kardiologie fiinf Facharzte als Voraussetzung beschrieben sind, kamen wir an
zwei Standorten zundchst an Grenzen; mittlerweile ist diese Thematik positiv
abgearbeitet. In der traumatologischen Versorgung sehen wir in jedem Landkreis
ein Krankenhaus, das die Notfallversorgungsstufe Il bereits vorhalt und als VAV-
Haus anerkannt ist.

Schwerpunktversorgung: Hierbei haben wir unterschieden zwischen Leistungs-
gruppen, die gemessen an den ersten beiden Bereichen in Summe relativ niedrige
Fallzahlen haben, bei denen insgesamt jedoch der groRte Handlungsbedarf besteht
- obwohl, wie oben beschrieben, schon umfangreiche Vorarbeiten erledigt waren,
beispielsweise in der Viszeralmedizin. Dariiber hinaus gibt es Leistungsgruppen mit
tiberwiegend elektiver Leistungserbringung, deren Fallzahl- und damit verbundenes
Casemix-/Umsatzvolumen sehr relevant ist, beispielsweise in der Endoprothetik
oder Wirbelsdulenchirurgie.

Auch in der Schwerpunktversorgung waren die Leistungsvoraussetzungen in der
Regel gegeben. Dies reichte uns jedoch nicht aus: Einerseits sind die Auswahlkri-
terien zu beriicksichtigen. Andererseits existierten die Handlungsbedarfe nicht
aufgrund des Tragerwillens; vielmehr waren manche Veranderungen - im Sinne
von Konzentrationen - in der Vergangenheit nicht umsetzbar. Kurzum: Es gibt
in jedem Krankenhaus und in jedem Verbund viele Chefdrzte mit Goodwill. Sie
haben uns die gute Ausgangsposition verschafft. Dabei ist nicht zu verhehlen,
dass auch immer Chefarzte mit weniger Good- oder sogar Badwill existieren.
Die Krankenhausreform kann dazu beitragen, etwaigen Badwill zu Giberwinden.

Fir diese Versorgungselemente wurden Zielvorstellungen entwickelt, deren Abar-
beitung in einem internen Abstimmungsprozess erfolgte. Ganz praktisch: Stand-
ortiibergreifende Konferenzen mit den Chefarzten der betroffenen Abteilungen, in
denen wir uns dem Zielkonzept angendhert, Vereinbarungen getroffen, die Ziele
operationalisiert und mit einem Zeitstrahl versehen haben. Wo sind wir an Grenzen
gestoRen? Fiir groRBvolumigere Leistungselemente (z.B. Orthopddie) lassen sich
recht einfach Zielvorstellungen entwickeln. Die budgettechnische Umsetzung ist
jedoch nahezu unméglich; die 6konomische Existenzfahigkeit einzelner Standorte
kann dadurch gefahrdet werden. AuRerdem sind kapazitdtsmdRige Anpassungen
- OP, Intensiv - an den aufnehmenden Standorten erforderlich. Positiv: Innerhalb
eines Verbundes kdnnen negative Folgen von Konzentrationsprozessen fiir die
Weiterbildungsmdglichkeiten kooperativ und einfach gel6st werden.

Mit der Vorgehensweise insgesamt haben wir die im Zuge der Verabschiedung
KHVVG eintretende Perzentildiskussion fir unseren Verbund vorweggenommen.
Sehr deutlich formuliert: Verniinftige Dinge sind vernlinftig und verniinftige Dinge
sollten umgesetzt werden - unabhangig davon ob gesetzliche Regelungen existieren.

Abstimmung mit Kooperationspartnern und Wettbewerbern

Fiir etwaige Kooperationspartner, respektive Wettbewerber, liegen uns nattirlich
keine internen Zahlen und Analysen vor. Auf Basis der veréffentlichten Qualitdts-
berichte, deren Zahlen wir zumindest ndherungsweise den Leistungsgruppen
zugeordnet haben, konnten wir uns ein Bild von der jeweiligen Positionierung
der Krankenhduser unserer Region machen - auch hier ist man wieder nah an der
Perzentildiskussion. Wir konnten zwei Dinge feststellen:
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1.

Unsere Hauser sind, insbesondere mit einer verbundinternen Leistungskon-
zentration, auf den meisten Gebieten relativ stdrker. Das umfasst sowohl die
regionalen Krankenhduser, fir einige Schwerpunktleistungen auch diejeni-
gen der Oberzentren in Osnabriick und Oldenburg — zum Beispiel Komplexe
arterielle GefdRe, HNO, Neurologie, Stroke Unit und Endoprothetik. Auf den
ersten Blick bedeutet das: Zwischen den Oberzentren kénnen bei kluger
Schwerpunktbildung auch Schwerpunktleistungen erbracht werden, ohne
dass Qualitdtskompromisse eingegangen werden.

Unsere Hauser sind, soweit aus den Daten erkennbar, gemessen an der
Planbettenzahl deutlich besser ausgelastet als alle unmittelbaren Wettbewerber.

Gleichwohl und auch wenn wir mit unseren Hospitdlern einen Grofteil der stati-
ondren Versorgung im Siiden unserer Versorgungsregion sicherstellen, ist eine
Abstimmung mit benachbarten Krankenhausern innerhalb und auRerhalb der
Versorgungsregion ebenso sinnvoll wie erforderlich. Es handelt sich dabei in der
Mehrzahl um Stand-alone-Hospitaler, die keinem Verbund angehéren.

Wir haben Gesprdche mit den Geschaftsfiihrungen bzw. Tragern dieser Kranken-
hduser aufgenommen. Das Ergebnis:

Zwei Krankenhauser sahen und sehen keinen Gesprachsbedarf.

Mit zwei Krankenhdusern wurden vertiefende Analysen unter Einbezug ex-
terner Berater durchgefiihrt. Hier konnten sich Abstimmungsmaglichkeiten
noch ergeben.

Mit drei Krankenhdusern wurden konstruktive Gesprach aufgenommen, die
fortgefiihrt werden.

Wir hoffen, dass die Gesprachsbereitschaft im Zuge der Umsetzung der Kranken-

hausreform hier noch zunimmt.

Regionales Versorgungskonzept

ﬂdes
d Gleichstellung

g an die Abbildun:

in Anlehnun
fiir Soziales, Gesundheit un

ymia Stiftung /i

Westl. Nds. mit zwei
Nord-Siid-Achsen
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©Schwester Euth
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Regionales Versorungskonzept SES-Verbund: Versorgungsachsen
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Aus den Aktivitaten hat sich ein regionales Versorgungskonzept fiir unseren Ver-
bund entwickelt. Nach diesem kann der Verbund der SES als regionaler Versorger
im Oldenburger Miinsterland/Artland der Versorgungs-Nukleus zwischen Osna-
briick und Oldenburg/Bremen sein. In nachstehender Abbildung sind die beiden
Versorgungsachsen im westlichen Niedersachsen kenntlich gemacht.

Auf der ,rechten®, d.h. ostlicheren Versorgungsachse kristallisiert sich bei ndherem
Blick leicht die regionale Versorgungssituation heraus:

ung

Stadt Oldenburg
(VR Oldenburg)
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» Pius

» Evangelisch

. \ . .:3\\&5 urm

Cloppenburg

Léningen

. . . Sulin
Lo
Versorgungs-Nukleus

Quakenbriick RO . DIeOh Z
der SES:

Damme
Krankenhauser
Cloppenburg, Damme .

und Vechta/Lohne ki

Nds. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichste?l

©Schwester Euthymia Stiftung/in Anlehnung an die Abbildung des

Neuenkircher

Bramsche

Bickeburg
Stadt Osnabriick

(VR Osnabriick)

» Niels-Stensen

» Klinikum

Regionales Versorungskonzept SES-Verbund: Versorgungscluster

©Schwester Euthymia Stiftung/in Anlehnung an die Abbildung des Nds. Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung

Under Pressure ODER Heroes
Mit Verabschiedung des KHVVG im Dezember 2024 verandert sich die Situation
erneut. Die Vorgehensweise wird jedoch nur erweitert:

¢ Mit Publikation des Groupers haben wir unsere Leistungen den Leistungsgruppen
nach KHVVG zugeordnet und einen Vergleich zu den bisherigen Feststellungen
gezogen; Zwischenergebnis: die Abweichungen sind - in unserem Fallspekt-
rum - nicht gravierend, wobei den fiinf hinzugekommenen Leistungsgruppen
bis auf weiteres keine Fille zugeordnet werden.

o Auf Grundlage der im KHVVG benannten Leistungsvoraussetzungen kénnen
wir die Tendenzaussage treffen: Auch nach KHVVG werden die Leistungsvoraus-
setzungen fiir wesentliche Leistungsgruppen erfiillt. Wir haben uns Leistungs-
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gruppe fiir Leistungsgruppe die Voraussetzungen angesehen und insbesondere
mit unserem Datenpool Fachdrzte/Zusatzbezeichnungen abgeglichen.

¢ Inhaltliche Fragezeichen haben wir - siehe oben - bei den Leistungsvorausset-
zungen bzw. Zuordnungen in der Notfallmedizin, Infektiologie und Geriatrie.
Wir gehen davon aus, dass diejenigen, die fiir die Geriatrie formuliert sind, nicht
diejenigen sind, die tatsachlich angestrebt sind, da viele Hauser im Ergebnis
keine geriatrischen Leistungen mehr erbringen kénnten.

¢ Das sind jedoch Momentaufnahmen. Die Umsetzung des KHVVG mit dem
beriihmten AugenmaR wird von vielen Landern gefordert, solcherlei Dinge
dirften dann korrigiert werden.

In Niedersachsen werden ab dem 1. Mdrz 2025 die Leistungsgruppen beantragt. Wir
streben die Umsetzung unseres Regionalen Versorgungskonzeptes an. Das bedeutet
ganz praktisch, dass wir die dort befindlichen Leistungsgruppen beantragen und fiir
einige Leistungsgruppen beziiglich der Leistungszahlen auch diejenigen, die momentan
noch von Wettbewerbern erbracht werden, beantragen werden. Nattrlich wollen
und werden wir uns weiterhin im Vorfeld um eine Abstimmung mit diesen bemiihen.

Wo wir am Ende stehen, wird die Zukunft zeigen. Die Kernfrage wird sein: geraten
wir ,under Pressure®, weil es bundes- oder auch landespolitisch erwiinscht ist,
speziellere Leistungen komplett in die Oberzentren zu verlagern? Oder werden
wir, durch regionale Leistungskonzentration und ohne Qualitatskompromisse
einzugehen, zu regionalen ,Heroes“? Der zweite Song geféllt uns hier natdrlich
besser. Der Transformationsfonds als wesentlicher Teil der Krankenhausreform
konnte mit einer Forderung der baulichen Zusammenlegung der beiden Kran-
kenhduser dazu beitragen.

Ulrich Pelster

Vorstandsvorsitzender der Schwester Euthymia Stiftung
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Die TOP 10 der Vorbereitung auf die Krankenhausreform

Die Herausforderung des KHVVG auch als Chance sehen: Proaktiv gestalten statt
gestaltet werden.
Bereitschaft und Offenheit auf allen Entscheidungsebenen (Trager, Geschafts-
fiihrung, Chefdrzte, KH-Leitung) auch lang bestehende Strukturen und Angebote
zu hinterfragen.
Fakten vor gefiihlter Selbstwahrnehmung: Sind meine medizinischen Schwer-
punkte und Spezialisierungen belegbar (Fallzahlen; personelle und strukturelle
Rahmenbedingungen gem. KHVVG)?
Was sind meine Medizinischen Leuchttiirme? - Bei welchen Leistungen fahren
Patient*innen an mindestens einem anderen Krankenhaus vorbei, um im eigenen
Haus behandelt zu werden? Sind diese Leuchttiirme ,KHVVG-sicher*?
Strategische Positionierung: Neben dem ehrlichen und selbstkritischen Blick auf die
eigene aktuelle Position (wo stehe ich wirklich unter Berlicksichtigung einerseits
der vorgegebenen Q-Kriterien in der KH-individuellen LG-Matrix und andererseits
der Notfall- und Elektivmedizin; vgl. Nrn. 2-4) hilft nur ein realistischer Blick auf
die Zukunft - sowohl medizinisch (Sind die Q-Kriterien dauerhaft umsetzbar?)
als auch wirtschaftlich (positives EBITDA zur Kapitaldienstfahigkeit auch kiinftig
notwendiger Eigenmittelinvestitionen).
Standortbezogene, kiinstlich gepflegte ,,Schrebergarten® zu Gunsten verbundweiter
Leuchttiirme konzentrieren. Dies erfordert neue Formen der hausiibergreifenden
Zusammenarbeit, bspw. im Rahmen der arztlichen Weiterbildung.
Abstimmung im lokalen und regionalen Umfeld: Wo muss und kann ich mich
mit Nachbarn und Mitbewerbern abstimmen, um die eigene Position zu starken
und den Verlust medizinischer Angebote im Einzugs-/Versorgungsgebiet zu ver-
meiden? Ihr Krankenhaus gehért noch nicht zu einem Verbund? Andern Sie das.
Prinzip ,,Geben und Nehmen* im Verbund und bei Vorliegen tragertbergreifender
Kooperationen.
Nicht halten, was nicht zu halten ist: Im Zweifelsfall Aufgabe von Angeboten (und ggf.
auch Standorten), die langfristig medizinisch und wirtschaftlich nicht lebensfahig
sind - kein Geld dauerhaft ,verbrennen®, sondern gezielt in Zukunft investieren.
. Die politisch gewollte ,Ent-Okonomisierung® hilft der Geschéftsfiihrung nicht:
Auch wenn die Teilfinanzierung tiber Vorhaltekosten noch nicht kalkulierbar
ist, sollten LG-Szenarien (Best, Real- und Worst Case) auf aktueller DRG-Basis
berechnet werden.
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KRANKENHAUSSTEUERUNG

Leistungsgruppen als Instrument
der Krankenhausplanung

Das Kernelement des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVQ) stellt die bundesweite Einflihrung von Leistungsgruppen
dar, deren Zielsetzung in der Leistungskonzentration und damit
Spezialisierung der Krankenhduser liegt. In der Konsequenz diirfen
Krankenhduser zukiinftig nur noch Leistungen anbieten, fiir die sie
die notwendigen Qualitdts- und Strukturkriterien erfillen.

Die Finanzierung beschrankt sich entsprechend auf die genehmigten Leistungs-
gruppen und soll um eine Vorhaltevergiitung ergdnzt werden. Das Konzept
der Leistungsgruppen ist nicht neu, sondern orientiert sich stark an dem vorab
veroffentlichten Planungsmodell des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW). Die
60 auf NRW-Ebene definierten Leistungsgruppen wurden von dem Modell des
Bundes weitestgehend ibernommen und wurden lediglich durch fiinf weitere
Leistungsgruppen erganzt. Dennoch stellt die Zuordnung der Behandlungsfélle
zu den Leistungsgruppen auf Bundesebene eine Herausforderung dar und konnte
nicht analog zum NRW-System umgesetzt werden.

Von NRW-Leistungsgruppen zu Bundes-Leistungsgruppen -

nicht so einfach

Basierend auf den NRW-Leistungsgruppen hatten Kliniken bereits die Mdglichkeit,
ihre stationdren Behandlungsfille Giber die § 21 Abrechnungsdaten mit einer ent-
sprechenden Grouper-Software den verschiedenen Leistungsgruppen zuzuordnen.
Das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) NRW veroffentlichte
dazu sowohl die Leistungsgruppendefinitionen als auch die Qualitdtskriterien aller
NRW-Leistungsgruppen transparent auf ihrer Homepage.' Da die auf NRW-Ebene
definierten Leistungsgruppen sowie die Qualitatskriterien im Wesentlichen in das
KHVVG integriert wurden?, kdnnte bei oberflachlicher Betrachtung angenommen
werden, dass eine Uberfiihrung des NRW-Modells einschlieRlich der Ergidnzung
um die fiinf zusatzlichen Leistungsgruppen fiir die Verwendung im KHVVG un-
kompliziert darstellbar ware.

Eine ndhere Betrachtung zeigt jedoch, dass das als Krankenhaus-Planungssystem
entwickelte NRW-Modell in seiner jetzigen Form nicht dazu geeignet ist, alle
Anforderungen des KHVVG im Sinne eines Finanzierungsinstruments zu erftllen.
Wahrend das NRW-Modell insbesondere fiir die Steuerung qualitatsrelevanter
Leistungen, d. h. medizinischer Leistungen, die aufgrund ihrer Komplexitdt an die
Vorhaltung bestimmter personeller und struktureller Kriterien gebunden sind,
entwickelt wurde und dabei zulasst, dass ein Teil der Behandlungen auch auRerhalb
des Leistungsgruppensystems geplant werden kann (zum Beispiel Strahlentherapie,
Nuklearmedizin), sieht das KHVVG eine eindeutige Zuordnung jedes einzelnen
Falles zu einer bestimmten Leistungsgruppe vor. Zudem ist die Einfihrung von
Mindestvorhaltezahlen je Leistungsgruppe als Zugangsbeschriankung geplant.
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Das mit der Uberfiihrung der NRW-Leistungsgruppen zu Bundes-Leistungsgruppen
beauftragte Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) stand aus diesen
Grinden vor erheblichen Herausforderungen. Wahrend die Grouper-Software
fur die Zuordnung in Leistungsgruppen gemaR KHVVG urspriinglich schon im
September 2024 verfligbar sein sollte, stehen nun seit Anfang Februar 2025 zer-
tifizierte Leistungsgruppen-Grouper zur Verfiigung.?

Damit erdffnen sich fiir die Kliniken vielfaltige Analysemdglichkeiten des eigenen
Leistungsgruppenportfolios sowie ein Vergleich der Fallzuordnung mit der NRW-
Systematik. Die detaillierten Spezifikationen des ,KHVVG*-Groupers sind in einem
12000 Seiten umfassenden Handbuch dargestellt.

Einige Herausforderungen bei der Umstrukturierung des Systems sind im Schau-
bild 1 nebenan dargestellt.*

Besondere Schwierigkeiten ergaben sich bei der Uberfiihrung der vom Bund
zusatzlich definierten Leistungsgruppen, die in der NRW-Systematik nicht ent-
halten sind. Wdhrend die Leistungsgruppe ,Spezielle Traumatologie“ vom InEK im
Leistungsgruppen-Grouper abgebildet werden konnte, bestehen fiir die vier wei-
teren Leistungsgruppen aktuell keine Definitionen (,Notfallmedizin®, ,Infektiologie*,
LSpezielle Kinder- und Jugendmedizin“ und ,Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie®).

Dartiber hinaus ist mit einer deutlichen Verschiebung von Behandlungsfillen,
die im NRW-Modell der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ zugeord-
net sind, in die spezifischen internistischen Leistungsgruppen zu rechnen. Dies
liegt daran, dass die Zuordnung im NRW-Modell hdufig nur tiber die entlassende
Fachabteilung erfolgt (zum Beispiel Fachabteilungsschlissel ,700 - Komplexe
Gastroenterologie®) einige Kliniken jedoch diesen Fachabteilungsschliissel nicht
verwenden und stattdessen alle Behandlungsfille Giber die Fachabteilung ,,100 -
Innere Medizin“ entlassen.

Qualitats- und Strukturkriterien — umfassender Kriterienkatalog
mit hohem Erhebungsaufwand

Nach dem KHVVG soll zuklinftig der Medizinische Dienst (MD) fiir die Priifung
der Struktur- und Qualitatskriterien der von den Krankenhdusern beantragten
Leistungsgruppen zustandig sein. Die Priifung soll fiir die Kliniken durch eine, vom
MD-Bund einzurichtende, elektronische Dateniibermittlung vereinfacht werden.” Ob
zusatzlich zu den bisherigen MD-Priifungen noch Vor-Ort-Besichtigungen zur
Uberpriifung der erforderlichen Ausriistung durchgefiihrt werden, kann derzeit
noch nicht abgeschétzt werden. Doch vor der Zuordnung der Leistungsgruppen
durch die Lander stehen die Kliniken zundchst vor der Herausforderung zu ana-
lysieren, welche Leistungsgruppen sie zukiinftig erbringen wollen und dirfen.
Grundvoraussetzung fir die zukiinftige Erbringung der Leistungsgruppen ist dabei
die Erfillung der Struktur- und Qualitatskriterien.

Die Anlage 1 des KHVVG zeigt eine Ubersichtstabelle aller 65 Leistungsgruppen
inklusive der zugehérigen Struktur- und Qualitatskriterien. Darauf basierend zeigt

nachfolgendes Schaubild 2 die Struktur dieser Kriterien.

Es sei darauf hingewiesen, dass die endgiiltige Leistungsgruppensystematik ein-
schlieBlich der Struktur- und Qualitétskriterien erst durch die Rechtsverordnung
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Schaubild 1

60 NRW-Leistungsgruppen

Eingruppierung ,,Allgemeiner*
Leistungsgruppen (LG)

@™  GemiR Fachabteilungs-

schlissel

|E (102 Schliissel in NRW)

GemaR giiltiger
Weiterbildungsverordnung

Eingruppierung ,,Spezifische“
Leistungsgruppen

[ ]
eb 'm GemiR ICD-, OPS-Kodes,

Alter. Ggf. in Kombination

\/

65 Bundes-Leistungsgruppen

Uberfiihrung Bundes-Leistungs-
gruppen

o

Ubertragung auf 450 Abteilungs-
schlissel bundesweit

Umgang mit Verlegung
(DRG =fallgezogen.
NRW-LG =standortbezogen)

Umgang mit komplexen Fallen,
die Charakteristika mehrerer LG
aufweisen

Klarung Spezifika der fiinf ,neuen®
LG, zumTeil ausstehend

Quelle: Borchers | Scheunemann
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Schaubild 2
Visualisierung der Struktur- und Qualitdtskriterien
/.\ Erbringung verwandter LG
[ ) () e Unterscheidung in Erbringung am Standort oder in Kooperation
\./  Unterscheidung in Mindest- und Auswahlkriterien

L.'] T ,-, Infrastruktur [ Sachliche Ausstattung
‘-.

¢ Abfrage von Medizintechnik (bspw. CT/MRT) oder Endoskopieverfiigbarkeiten

‘_l l Le e Unterscheidung in Mindest- und Auswahlkriterien

Personelle Ausstattung

 Unterscheidung in Mindest- und Auswahlkriterien

Sonstige Struktur- und Prozesskriterien
e u.a. Verweis auf PpUGYV, Konsiliarische Erreichbarkeit usw.
e Unterscheidung in Mindest- und Auswahlkriterien

Quelle: Borchers [ Scheunemann

des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) festgelegt wird und sich bis dahin
durchaus Anderungen ergeben kénnen, die zukiinftig zu beriicksichtigen sind.

Zusatzlich zu den spezifischen Kriterien, die fiir jede Leistungsgruppe zu erfiillen
sind, ist zu beachten, dass die Erbringung einiger Leistungsgruppen die Erbringung
anderer Leistungsgruppen mitsamt ihrer Kriterien voraussetzt. Durch die zu pri-
fenden Verflechtungen erlangt dieses System eine Komplexitat, dessen manuelle
Uberpriifung mit erheblichem Aufwand verbunden ist. Dariiber hinaus tragen
weitere Regelungen, die sich auf das notwendige Personal je Leistungsgruppe
beziehen, zur Erhhung der Komplexitdt des Systems bei. Zum Beispiel zeigt § 135e
Abs. 4 (b) SGB V auf, dass Fachdrzte fiir maximal drei Leistungsgruppen aufgefiihrt
werden dirfen. Ausnahmen bilden hier die Leistungsgruppen , Allgemeine Innere
Medizin“ und , Allgemeine Chirurgie®. Fiir diese Leistungsgruppen diirfen die auf-
gefiihrten Fachdrzte nicht flr zusétzliche Leistungsgruppen benannt werden. Es
ist jedem Krankenhaus zu empfehlen, die Facharztqualifikationen des arztlichen
Personals strukturiert und aktuell zu erfassen. In der Praxis zeigt sich allerdings
hdufig, dass insbesondere zusdtzliche Facharztbezeichnungen nach der ersten
Facharztausbildung den Krankenhdusern nicht immer bekannt sind bzw. nicht
offiziell dokumentiert werden. Dies hétte zur Folge, dass kein addquater Abgleich
der Ist-Strukturen mit den Qualitatskriterien erfolgen kann.

Eine Aufgliederung aller 65 Leistungsgruppen in die einzelnen zugrundeliegenden
Struktur- und Qualitatskriterien zeigt, dass insgesamt iber 1000 Einzelbedingungen
(inkl. Doppelungen zwischen den Leistungsgruppen) Gberpriift werden miissen.
Eine (teil-)automatisierte Auswertung der Informationen aus einem Online-
Erhebungsbogen kann an dieser Stelle die Krankenhduser bei der Auswahl ihres
zuklnftigen Leistungsgruppenportfolios unterstiitzen. Durch einen Abgleich der
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abgefragten Kriterien mit allen Leistungsgruppen erfolgt eine Standortbestimmung,
die den Kliniken bei der weiteren Antragstellung und internen Umstrukturierung
helfen kann.

Krankenhausplanung iiber Leistungsgruppen - wirtschaftliche
Risiken fiir die Kliniken

Die Konzeption eines neuen Leistungsgruppenportfolios stellt fiir jedes Kranken-
haus einen wesentlichen Bestandteil der zukiinftigen Strategie dar und kann signi-
fikante medizinische sowie 6konomische Herausforderungen mit sich bringen. Die
Umstellung von Fachabteilungen auf Leistungsgruppen kann fir einige Krankenhduser
die Konsequenz haben, dass Leistungen, die bislang angeboten wurden, zukiinftig
wegfallen. Andererseits besteht auch die Moglichkeit, dass neue Leistungen hinzukom-
men. Darlber hinaus wird die arztliche Weiterbildung durch das Spezialisierungsziel
des neuen Systems stark beeinflusst. Durch die Konzentration von Leistungsgruppen
an einzelnen Standorten kénnte z.B. der Weiterbildungskatalog fiir Assistenten am
Standort nicht mehr vollstdndig abgebildet werden, was potenziell eine Einschrankung
der Weiterbildungsbefugnis durch die Arztekammern zur Folge hat. Krankenhiuser
werden daher zukiinftig noch starker in Weiterbildungsverbiinden denken mdissen.
Insbesondere kleinere Kliniken, deren Leistungsspektrum durch das KHVVG tenden-
ziell weiter eingeschrankt wird, werden ohne ein fundiertes Weiterbildungskonzept
Probleme in der Rekrutierung von Weiterbildungsassistenten haben.

Schaubild 3
Wirtschaftlichkeitsanalyse einer fiktiven Abteilung fiir Orthopadie[Unfallchirurgie

12 VK Arztl. Dienst ® 1565Fille 7893000 Euro a2 OP-Sdle|Tag
(1 CA-40A-7VKAA) m 1800 CM-Punkte DRG-Erlos m 30 belegte Betten
LG ,,Allgemeine Chirurgie* LG ,,Endoprothetik Knie* LG ,,Endoprothetik Hiifte“
(1000 CMP) (100 CMP) (200 CMP)
LG ,Wirbelsdulenchirurgie* LG ,,Revision Knie* LG ,,Revision Hiifte*
(350 CMP) (50 CMP) (100 CMP)

Legende: O Nicht zugesprochene LG

Quelle: Borchers [ Scheunemann
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Okonomisch betrachtet, setzt sich die Refinanzierung eines Arzteteams und der
Infrastruktur einer Fachabteilung aus verschiedenen Leistungsgruppen zusam-
men. Dies |dsst sich am Beispiel der Orthopddie/Unfallchirurgie (sieche Schaubild 3)
veranschaulichen.

In NRW fand bereits eine starke Konzentration dieser Leistungen mit teils erheb-
lichen wirtschaftlichen Folgewirkungen statt.

In dem dargestellten Szenario wiirde dem Beispielkrankenhaus bei einem Wegfall
der drei Leistungsgruppen ,Endoprothetik Knie“, ,,Revision Knie* und ,,Revision Hiifte*
ein Erlésriickgang im Umfang von 250 Casemix-Punkten (ca. 1,1 Milionen Euro
DRG-Erl6s) entstehen. Darin enthalten sind Refinanzierungsanteile der Arzte in
Hohe von ca. 275000 Euro und eine Refinanzierung der medizinischen und nicht-
medizinischen Infrastruktur in Héhe von ca. 385000 Euro. Eine Kostenreduktion
im gleichen Umfang ist in der Regel nicht zu erwarten. Die Vorhaltung von medi-
zinischem Personal ist durch die Aufrechterhaltung der Dienstreihe, unabhdngig
der Fallzahlen, hdufig nur in einem geringen MaRe beeinflussbar. Ebenso sind die
Infrastrukturkosten im relevanten Umfang als Fixkosten zu betrachten, die sich
nicht verdndern lassen. Der Riickgang an Erlésen wird sich daher maRgeblich im
Ergebnis widerspiegeln.

Die Strategie der betroffenen Krankenhauser kénnte darauf abzielen, die freiwer-
denden Kapazitaten in die Erflllung der verbleibenden Leistungsgruppen einzu-
setzen. Durch den Wegfall von Leistungsgruppen beim Wettbewerber und der
damit einhergehenden Erh6hung der eigenen Fallzahlen wiirde dieses Vorhaben
begiinstigt werden, sodass eine Konzentration der verbleibenden Leistungsgruppen
am eigenen Standort stattfindet.

Weitere strategische Uberlegungen liegen in einer Verstirkung der Zusammenarbeit
mit den Mitbewerbern (,,Koopetition“) in der Region, wodurch Doppelstrukturen
abgebaut, eigene Vorhaltekosten reduziert und gleichzeitig die verbleibenden
medizinischen Leuchttiirme gestarkt werden kénnen. In jedem Fall sind die Kliniken
angehalten, ihre Zukunft proaktiv zu gestalten und nicht passiv zu verharren und
auf die neuen Feststellungsbescheide zu warten.

Medizinstrategie — von der Leistungsgruppenanalyse zum
zukunftsfahigen Standortkonzept

Die Entwicklung einer Medizinstrategie erstreckt sich von einer detaillierten
Analyse der strategischen Erfolgsfaktoren des eigenen Krankenhauses bis hin
zur Bewertung dieser Faktoren im Hinblick auf die Umsetzbarkeit des Konzeptes.
Durch die staatlich initiierte Neuordnung des stationdren Leistungsgeschehens
mussen jedoch bisher etablierte Strategien infrage gestellt werden.

Wahrend die Strategiefindung in der Vergangenheit tiber die Vorhaltung von
Fachabteilungen relativ ,,grobkornig” erfolgte, ist nun ein dezidierter Blick auf
die einzelnen Leistungsbereiche durch die Unterteilung in Leistungsgruppen
notwendig. War es in der Vergangenheit bspw. noch ausreichend, die , Allgemein-
und Viszeralchirurgie® als Fachabteilung im Ganzen zu betrachten und mit den
leitenden Arzten das Leistungsportfolio innerhalb des Hauses entsprechend den
Qualifikationen des Personals flexibel zu planen, so muss die Strategiefindung nun
detaillierter erfolgen. Ein Verlust von komplexen viszeralchirurgischen Eingriffen wie
Tiefe Rektumeingriffe, Osophaguschirurgie, Leberchirurgie wiirde beispielsweise
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Schaubild 4
Medizinstrategie — Analyse der strategischen Erfolgsfaktoren
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Quelle: Borchers[Scheunemann

die Abteilung vor vielfiltige Herausforderungen stellen. Diese reichen von wirt-
schaftlichen Problemen, der Neubewertung der Versorgungssicherheit, Starkung
von Kooperationsnetzwerken bis hin zum Verlust der Standortattraktivitat sowohl
fur Assistenzadrzte als auch fir Ober- und Chefdrzte.

Zudem kommt bei der Entwicklung einer Medizinstrategie erschwerend hin-
zu, dass die Erbringung bestimmter Leistungsgruppen Voraussetzung fiir die
Erbringung anderer Leistungsgruppen ist. Das bedeutet, dass zum Beispiel die
Leistungsgruppe A ein Auswahl- oder Mindestkriterium fiir die Erbringung der
Leistungsgruppe B darstellt. Konkret sind zum Beispiel die Leistungsgruppen
»Allgemeine Neurologie®, ,Stroke Unit“ oder ,Neuro-Frithreha“ (NNF, Phase
B) mindestens in Kooperation, besser am Standort selbst, vorzuhalten, um
die Leistungsgruppe ,Carotis operativ/interventionell“ anbieten zu kénnen.
Die Vorhaltung neurologischer Kompetenz hat somit direkten Einfluss auf das
Versorgungsspektrum der GefdRchirurgie. Wahrend in der Vergangenheit zum
Beispiel die G-BA-Verordnung zur gestuften Notfallversorgung oder die DGU-
Traumanetzwerk-Einstufung das Zusammenspiel der Fachabteilungen und die
verbindlichen Vorhaltungen maRgeblich beeinflusst haben, kommt durch die
Abhdngigkeiten der Leistungsgruppen untereinander eine weitere verkompli-
zierende Komponente fiir die Strategiebildung hinzu.

Gleichzeitig er6ffnen sich durch die Neuverteilung des Marktes neue Handlungs-

optionen in Form einer zunehmenden Schwerpunktbildung und Leistungsauswei-
tung bestehender Spezialisierungen.
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Schaubild 5
Medizinstrategie - von der Leistungsgruppenanalyse zum Standortkonzept

Portfolioanalyse Leistungsgruppen Markt und SWOT-Analyse
Wettbewerb
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Quelle: Mustermann und KoKG

Die Analyse der strategischen Erfolgsfaktoren als Basis der Strategiefindung
umfasst verschiedene Ebenen und reicht von der beschriebenen Analyse des Leis-
tungsportfolios einschlieRlich der Priifung der Struktur- und Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen, iber eine Marktanalyse bis hin zur Bewertung der verfligbaren
Infrastrukturen und bestehender Vernetzungen im ambulanten und stationdren
Bereich (Schaubild 4).

Die Ergebnisse miinden in eine Stdrken-Schwachen-Analyse auf Basis des SWOT-
Frameworks und einer abschlieRenden Uberfiihrung der Erkenntnisse in das
Gesamtkonzept (Schaubild 5).

Damit das Gesamtkonzept nicht nur den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
Rechnung tragt, sondern auch die Gegebenheiten vor Ort berlicksichtigt, sollte bei
umfassenden Leistungsrochaden die vorhandenen Kapazitaten mit dem Bedarf der
Leistungsbereiche abgeglichen werden. Dies betrifft insbesondere (Intensiv-)Betten,
OP-Kapazitaten und gegebenenfalls weitere Ambulanz- und Sprechstundenrdaume.

Ein gutes Medizinkonzept ist somit nicht nur ein Aushangeschild des Krankenhauses
im Sinne der Patientenakquise oder Mitarbeitergewinnung. Vielmehr zeigt es den
Verantwortlichen (Chefdrzte, Geschdftsfiihrung etc.) die Leitplanken fiir die zukiinftige
Entwicklung auf und dient gleichzeitig als Input fir eine integrierte Planungsrechnung
zur Beurteilung der wirtschaftlichen Tragfahigkeit des Hauses. -

Matthias Borchers
Geschéftsfiihrender Partner Borchers & Kollegen Managementberatung GmbH
Patrick Scheunemann

Manager, Borchers & Kollegen Managementberatung GmbH
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In einer neuen Versorgungslandschaft miissen
die Klinikgebdude neu gedacht werden.

©Steve McHale/stock.adobe.com

TRANSFORMATION IM KRANKENHAUSBAU

Fit fiir die Zukunft

Die Herausforderungen, vor denen die Krankenversorgung in Deutsch-
land steht, erfordern im Krankenhausbau eine in die Zukunft gerichtete
Architektur mit einer hohen Anpassungsfahigkeit. Mit dem Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und dem daran
gekoppelten Transformationsfonds ergibt sich die Chance, den Kran-
kenhausbetrieb neu zu denken und zu strukturieren. Funktion, Struktur
und Organisation sind fiir zukunftsfahige Behandlungs- und Pflegepro-
zesse auf den Priifstand zu stellen.

Die Neuausrichtung und in Folge die Notwendigkeit zur baulichen Neustrukturie-
rung der Krankenhauser durch das KHVVG mit dem Transformationsfonds wird
begleitet durch weitere Anforderungen. Hierzu zahlen der Fachkraftemangel und
die Veranderung der Bevolkerungsstruktur, der technische und medizinische Fort-
schritt sowie der strukturelle Wandel durch die Ambulantisierung - eingerahmt
von den Herausforderungen des Klimawandels.
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Das Ziel ist, robuste, flexible, resiliente bauliche Strukturen zu schaffen, die
Anpassungen bedarfsgerecht zulassen. Die daraus resultierenden baulichen
Aspekte und die Rahmenbedingungen des KHVVG verbunden mit den Chancen
einer klimaschonenden und -resilienten Bauweise bilden eine anspruchsvolle und
komplexe Planungsaufgabe, die auf die Bauherren- und Planungsteams warten.

Konzentrationsprozess als Wegbereiter der Transformation

Die Notwendigkeit zur baulichen Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft
zeigte sich in Niedersachsen bereits 2001 mit Einflihrung der Fallpauschalen-
Systematik. Dem Grundsatz ,Angebotssicherung vor Standortsicherung’ fol-
gend, stellte der Landeskrankenhausplanungsausschuss - unter Vorsitz des fiir
Gesundheit zustandigen Ministeriums Auswahlkriterien fiir die gezielte Steuerung
von Investitionsférderungen auf. Ab 2004 folgte eine Einzelférderung prioritér in
StrukturmaBnahmen. Dabei galt:

¢ Abbau von Doppelvorhaltungen im Einzugsgebiet
¢ Fusionen und Betriebsstellenzusammenlegungen haben Vorrang
e Vorrang von Projekten mit integrierter Versorgung.

Das Ziel war, vorrangig in wirtschaftlich zu betreibende Pflegestationen zu
investieren und bedarfsgerechte Behandlungs- und Pflegekapazitaten anbieten
zu kdnnen. Die Anzahl der Betten im Land wurde in der Summe betrdchtlich
abgebaut und auf weniger Standorte konzentriert. Begleitend wurde die Pfle-
ge schrittweise entsprechend der Pflegeintensitat sowie (iber die Etablierung
von Fachpflegen wie Geriatrie, stationdre Palliativversorgung und Frith-Reha
(Phase B) neugeordnet. In der Intensivmedizin fand eine Aufgliederung u. a. in
Intermediate Care, Stroke Unit, Chest Pain Unit statt. Zudem etablierten sich

CH AW M B U R

©Agalplesion Ev. Klinikum Schaumburg
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Das Agaplesion Evangelische Klinikum Schaumburg, das 2017 fertigge-
stellt wurde, vereint die drei Krankenhduser aus Rinteln, Biickeburg und
Stadthagen unter einem modernen Dach. Es setzt damit einen Mei-
lenstein in der medizinischen Versorgung der Region durch innovative
Technik und ganzheitliche Patientenbetreuung.

© Agaplesion Ev. Klinikum Schaumburg

56  kma Whitepaper | Marz2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.



Whitepaper » Krankenhausreform

]
=
o
=
=
<
=
c
=l
=)
)
14
E
S
=
=
=
€]

Der im September 2014 er6ffnete Neubau des KRH Klinikums Siloah
in Hannover vereint die ehemaligen Krankenhduser Siloah, Oststadt
und Heidehaus an einem Standort und zdhlt mit 535 Betten zu den
modernsten Kliniken Niedersachsens. Das Investitionsvolumen betrug
192,5 Millionen Euro.

© Klinikum Region Hannover (KRH)

kombinierte Holding-/Aufwachbereiche angrenzend an die Diagnostik- und
Behandlungsbereiche; die Planungspramisse der Zentrumsbildung fand seinen
Einzug im Krankenhausbau.

Ein heute unverzichtbares Erfolgsmodell fiir integrierte Versorgung ist die Elbe-
Jeetzel-Klinik Dannenberg. Aus Mitteln des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) und des Europdischen Fonds fir regionale Entwicklung (EFRE) ,,Konvergenz
2007-2011“ konnte eine baulich integrierte Krankenversorgung mit Férdermitteln
realisiert werden.

Ein gelungenes Beispiel fiir die Umsetzung einer StrukturmaRnahme ist die Auflosung
dreier Altstandorte der KRH-Krankenhduser Siloah und Oststadt-Heidehaus und
deren Zusammenlegung in einem 2015 wie heute zukunftsweisenden Neubau. In
der kompakten, elastischen baulichen Struktur lassen sich Flexibilitdt und flieRende
Organisationsprinzipien in den Arbeitsabldufen umsetzen. Zentrumsbildung (z.B.
das Ambulanz- und Aufnahmezentrum sowie das Diagnostik- und Eingriffszentrum)
und die Beriicksichtigung aufgestellter Qualitdtskriterien fir die Patientenver-
sorgung waren und sind wichtige Leitplanken in der Betriebsorganisation - der
sogenannten BO-Planung.

AnstoRe fiir weitere Konzentrationsbauvorhaben in der Flache Niedersachsens
waren u.a. die Ergebnisse der Arbeit der Enquete-Kommission von 2019-2022, die
G-BA-Beschliisse zur gestuften Notfallversorgung in 2018 sowie die Férderlinien
der Strukturfonds | und Il. Bereits in Betrieb ist das Gesamtklinikum Schaumburger
Land in Obernkirchen, entstanden durch eine Zusammenlegung der Krankenhauser
aus Rinteln, Biickeburg und Stadthagen. Weitere Standortzusammenlegungen, u.a.
das Heidekreisklinikum, das Landkreisklinikum Diepholz und das Zentralklinikum
Georgsheil/Uthwerdum befinden sich im Bau. Die Trager wurden mit ihren Bau-
vorhaben frith mit baufachlichem Sachverstand der 6ffentlichen Hand begleitet
- energetisch und bauplanerisch hin zu einer genehmigungsreifen, zweckmaRigen
und nachhaltigen Bauplanung.

57  kma Whitepaper | Marz2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.



Whitepaper » Krankenhausreform

Im Hinblick auf die Konzentration von Standorten und einer patientenorientierten
Planung hat Niedersachsen mit Kontinuitat und Beharrlichkeit stabil Giber zwei
Dekaden hinweg einen zukunftsfahigen Weg zur Umstrukturierung seiner Kran-
kenhauslandschaft eingeschlagen. Die jetzige Krankenhausreform kann darauf
zielfiihrend aufsetzen. Auf diesem Wege haben zahlreiche Konzentrations- und
gleichsam Verdanderungsprozesse in der Krankenhauslandschaft und auch an
den Standorten stattgefunden. Die standortlibergreifende Konzentration von
Krankenhdusern, die tiber den Transformationsfonds nachhaltig geférdert wer-
den soll, ist in Niedersachsen bereits bauliche Realitat.

Transformation gestalten - Aufgaben fiir den Krankenhausbau

Die Transformation stellt an die Bauplanung die Aufgabe, Strukturen, Organisation
und Prozesse innerhalb eines Krankenhauses sektoreniibergreifend und -verbindend
und gleichzeitig netzwerkbildend und integrativ zu denken. Die Flexibilisierung im
stationdr-ambulanten Denken flihrt dazu, dass Prozesse in der Behandlung und
Pflege unter dem Aspekt einer Patientenzentriertheit neu gedacht werden. Wichtige
Schritte auf diesem Weg sind das integrierte Notfallzentrum (G-BA-Beschliisse von
2018) und der Ausbau von psychiatrischen und geriatrischen Institutsambulanzen.
Gegebenenfalls ist der Bau von spezialisierten tagesklinischen Strukturen eine der
maBgeblichen Aufgaben der nachsten Zeit.

Die Transformation ist eine Aufforderung und die Verpflichtung zugleich, nicht
nur Rdume und Fldchen gegen neue zu tauschen. Alle Prozesse sind in ihren
Strukturen und ihrer Organisation zu hinterfragen, ob diese die Zukunft noch
abbilden kdnnen. Jede Bedarfsplanung muss diese Verdnderungsprozesse vorab
durchleben; die Behandlungs-, Steuerungs- und Versorgungsstrukturen sind auf
den Priifstand zu stellen, bevor es in eine Bauplanung gegossen werden kann.

Bisher galt neben einer prozessual bezogenen Schichtung der Kernfunktionsstellen
die Maxime der kurzen Wege fiir alle Funktionsbereiche. Unter Beibehaltung der
Maxime wird in Zentrumsstrukturen konzipiert und geplant. Die Behandlungs- und
Pflegeprozesse sind mit folgenden Zielen des KHVVG' neu zu bewerten:

¢ standortiibergreifende Konzentration akutstationarer Versorgungskapazitdten
> starkere Differenzierung in Angebot, GroRe und Spezialisierung
e sektorenverbindende und -libergreifende Versorgungsstrukturen
> psychiatrische und geriatrische Institutsambulanzen
> sozialpddiatrische Zentren
> integrierte Notfallstrukturen
e vernetzte Strukturen
> Zentren-Bildung komplexer und seltener Erkrankungen,
> telemedizinisch mittels robotergestitzter Telechirurgie
> Ausbildungsstatten.

Phasen der Krankenhausbauférderung

Strategie Prozesse 2l BO- R+F Machbarkeit

Innovation Analyse Konzept Programm Studie

Antrag KHG

Quelle: Meyer-Pfeffermann [ von Nathusius
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Beratungsmodule Bau und Technik
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Quelle: Meyer-Pfeffermann [ von Nathusius

Krankenhausbau - Baufachliche Beratung in Niedersachsen

Die Herausforderungen der Transformationen der Krankenhausstandorte sind umfas-
sender als die Anforderungen, die das KHVVG formuliert. Der demografische Wandel,
die Digitalisierung, eine sichere Energieversorgung sowie ein klimagerechter Bau
bzw. Umbau und Betrieb sind die zukiinftigen Leitplanken bei Planung und Errich-
tung. Baufachlicher Sachverstand der 6ffentlichen Hand wird den Antragstellern in
Niedersachsen friih an die Seite gestellt, um die 6ffentlichen Mittel zweckgebunden,
wirtschaftlich und maximal effizient und effektiv einzusetzen.

Digitalisierung bringt Innovationen in das Arbeitsumfeld

Die Digitalisierung der Krankenhduser ist ein wichtiger Baustein, der mit dem KHZG
bereits Wirkung zeigt, um die stationdre Versorgung in Deutschland besser und
effizienter zu machen. Sie ist ein zentraler Hebel, um notwendige Dokumenta-
tionsprozesse zu vereinfachen, zu verschlanken und durch einen schnellen und
Iickenlosen Informationsaustausch sowie die Qualitdt der medizinischen Versorgung
nachhaltig zu verbessern. Auf der Seite der Logistik bietet die Automatisierung des
Waren- und Giitertransports weitere Moglichkeiten, den Betrieb zu optimieren
und Arbeitsprozesse zu beschleunigen. Von Robotik unterstiitzte medizinische
Eingriffe und pflegerische Prozesse werden den Krankenhausbetrieb pragen.

Digitalisierung und Automatisierung beeinflussen die Anforderungen an die

bauliche Struktur im Krankenhaus. Raum- und Funktionszusammenhange sind in
einigen Bereichen (iberfliissig und die automatisierte Logistik erfordert differen-
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zierte Wege- und ErschlieBungssysteme. Dies ist hinsichtlich Flachenbedarf und
maoglicher Synergien in eine Bauplanung einzubeziehen.

Klimagerechter Krankenhausbau in Niedersachsen

Der Gesundheitssektor verursacht etwa 5 % der Treibhausgasemissionen in Deutsch-
land. Im Hinblick auf den fortschreitenden Klimawandel und die nationalen und
internationalen klimapolitischen Ziele muss die deutsche Krankenhauslandschaft
so schnell wie moglich klimaneutral werden. Die Klimafolgen sind durch eine
klimaangepasste Bauweise abzufangen. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen
fur den Krankenhausbau bilden die Klimaschutzgesetzgebung des Bundes und
des Landes, die europdische Gebduderichtlinie sowie die Beurteilungskriterien
fir eine nachhaltige Gebdudeplanung aus dem niedersdchsischen Landesbau.

Die niedersdchsische Landesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag 2022 ver-
ankert, die Krankenhduser auf ihnrem Weg zu mehr Klimaschutz und Energieef-
fizienz zu unterstiitzen und dies am Leitbild des Green Hospitals zu orientieren.
Ein entsprechendes Konzeptpapier ist zwischen dem fiir Gesundheit zustdndigen
Ministerium und dem niedersdchsischen Landesamt fiir Bau und Liegenschaften
abgestimmt worden und findet Anwendung.

Unserem baufachlichen Selbstverstédndnis folgend sieht das Niedersdchsische
Landesamt fiir Bau und Liegenschaften (NLBL) es als seine Verpflichtung an, neben
der Zweckerfiillung und den Qualitdtsanforderungen (§1 KHG), die Sparsamkeit
und Wirtschaftlichkeit (§7 LHO) beachtend, die Bauvorhaben hinsichtlich Resilienz,
Robustheit, Ressourcen- und Klimaschutz auf dem Weg zu einem zukunftsfahigen
und nachhaltigen Bau und dessen Betrieb beratend zu begleiten.

Sichere Energieversorgung fiir kritische Infrastruktur

Krankenhduser haben auch in der Vergangenheit einen energieeffizienten Betrieb
angestrebt, denn als GroRverbraucher schlagen sich die Energiekosten spiirbar in
den Betriebskosten nieder. Als Teil der kritischen Infrastruktur miissen sich Planung
und Betrieb am Grundsatz der Versorgungssicherheit orientieren. Entsprechend
diirfen importiertes Ol und Gas nur noch eine untergeordnete Rolle spielen,
sowohl aufgrund der Preisinstabilitdt als auch der unsicheren Versorgungslage.
Energieerzeugung vor Ort durch regenerative Energiequellen spielt daher auch
bei Krankenhdusern eine wesentliche Rolle und férdert Unabhdngigkeit, darf aber
nicht zu Abstrichen bei der Versorgungsicherheit fiihren.

Der Umbau der Energieversorgung hin zu einem regenerativen System ist in
Niedersachsen bereits in Gang. Fiir den Landesbau sieht die 6ffentliche Hand den
Vorrang von regenerativen Energiequellen durch einen entsprechenden Erlass vor.
Fir InvestitionsmaRnahmen des Landes gilt: Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen
sind bei der Auswahl der Energieerzeugungsart allein kein hinreichendes Kriterium
mehr. Weiterhin gilt mit der Novellierung der Niedersdchsischen Bauordnung zum
1. Januar 2025 unter bestimmten Vorrausetzungen eine Solarpflicht fiir Dacher
von Neubauten, die auch Krankenhauser mit einbezieht.

Jede InvestitionsmaBnahme des Landes im Krankenhausbau, ob mit oder ohne
Bezug zum Transformationsfonds, ist eine Chance, diesen eingeschlagenen Weg
hin zu einer klimaneutralen Energieversorgung auf jeder Krankenhausliegenschaft
Stiick fiir Stiick voranzutreiben.
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Transformation weiterdenken - flankierende bauliche Aspekte

Die notwendigen Umstrukturierungen durch das KHVVG, die Herausforderungen
des Klimawandels, die Verdnderungen in der Struktur und den Bediirfnissen der
Gesellschaft und immer kiirzer werdende Innovationszyklen in Technik und Medizin:
Um diesen Herausforderungen zu begegnen, gilt Flexibilitdt im Krankenhausbau
mehr denn je als oberste Planungspramisse.

Nutzungsoffene Achsraster, unterzugsfreie Decken und ausreichende Geschoss-
hoéhen zu planen, die den Rohbau zu einer flexibel umnutzbaren Grundstruktur
machen, hat sich schon seit langem im Krankenhausbau bewahrt. GleichermaRen
gilt der Grundsatz einer hohen Umbaubarkeit im Ausbau, insbesondere in den
Untersuchungs- und Behandlungsbereichen, in denen der Aufbau integrierter
Institutsambulanzen und die kurzen Innovationszyklen in der Medizintechnik
derzeit strukturelle Verdnderungen beschleunigen und Verdnderungsbedarfe
mit sich bringen. Roh- und Ausbau sowie die technische Gebdudeausriistung
sind systemisch getrennt zu planen und auszufiihren, um Instandhaltungs- und
Umbauarbeiten zu erleichtern.

Strukturelle, bauliche und technische Flexibilitat

Strukturelle, bauliche und technische Flexibilitat bedingen sich gegenseitig. Immer
steht eine langfristige Anpassbarkeit bei einer hohen Robustheit im Vordergrund.
Ziel ist ein Gebdude, das flexibel und elastisch auf sich &ndernde Parameter reagieren
kann. Die Bauplanung wird von einer Schattenplanung begleitet, die zukiinftige
Umnutzungsszenarien mitdenkt.

Fiir den Patienten werden sich die Art und Dauer des Aufenthalts sowie die Wege
im Krankenhaus dndern. Hierdurch stellen sich auch differenzierte Anforderungen
fur die Pflegestationen. Wahrend die Kurzlieger durch schonendere medizinische
Eingriffe und dem Aufweichen der Sektorengrenze mehr und mehr im ambulanten
Sektor untergebracht werden, ist es absehbar, dass sich die Anzahl der Langlieger
mit dem Anstieg der geriatrischen Patienten weiter erh6hen wird. Dies wirft
auch Fragen ber den Pflege- und Behandlungsschliissel pro Station auf sowie
einer infektionspraventiven, hygiene- und pflegegerechten Unterbringung, die
patientenzentriert eine aktivierende Pflege und ziigige Mobilisation ermdglicht.

OP-Abteilungen, die baulich so vorgeplant sind, dass sie jeweils zwei Zu- und Aus-
gange haben, kénnen ambulantes Operieren und Same-Day-Surgery-Konzepte
bei Bedarf mit abdecken. Der zentrale Holdingbereich ist im Idealfall mit wenigen
baulichen Eingriffen von einer ,weiBen“ in eine ,griine* Holding umbaubar, um
die Arbeitsablaufe fiir das Anasthesiepersonal zu verbessern.

Robustheit und Resilienz

Die Corona-Pandemie hatte teils massive Eingriffe in den Betrieb der Kranken-
hduser zur Folge. Isolationsszenarien in der baulichen Struktur miissen zusdtzlich
zum normalen Krankenhausbetrieb abbildbar sein. Krisen wie Pandemien oder
MANV-Lagen (Massenanfall von Verletzten) konnen von robusten Strukturen, die
elastische Nutzungserweiterungen zulassen, besser bewdltigt werden. Hinweise
und Beispiele fiir eine elastische Konzeption von zentralen Notaufnahmen finden
sich in der ARGEBAU Planungshilfe ZNA, 2023 der Bauministerkonferenz.?

Strukturellen Veranderungen durch eine hohe Anpassbarkeit zu begegnen, erhéht
die Robustheit und damit die Zukunftsfdhigkeit der Krankenhauser. Robustheit
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bedeutet aber auch, bauliche Strukturen zu schaffen, die Klimawandel bedingten
Extremwetterlagen wie Starkregenereignissen, Hitze und Hochwasser standhalten
und sich an veranderte Umweltbedingungen anpassen kdnnen. Bei Krankenhaus-
bauprojekten in Niedersachsen hat die Risikoanalyse nach Extremwetterereignis-
sen dazu gefiihrt, fiir die Versorgungssicherheit relevante Technik nicht mehr in
Untergeschossen zu verorten. Gleichzeitig wurden die Technikbereiche strukturell
offen geplant, damit sie im Lebenszyklus des Gebdudes mehrmals dem technischen
Fortschritt angepasst werden kdnnen.

Mit robusten und gleichzeitig anpassbaren Strukturen sind die Krankenh&auser
zukunftssicherer und krisenresilienter aufgestellt. Unserem baufachlichen Selbst-
verstandnis folgend, sehen wir als Beratungs- und Priifbehérde es als Pflicht an,
Einzelférderungen in dem Sinne baufachlich zu beraten und zu priifen, dass die
Bauvorhaben zukunftssicher nach den Anforderungen des KHVVGs und den be-
gleitenden Herausforderungen der Transformation ausgerichtet sind. Dariiber
hinaus sind uns die Umstellung auf regenerative Energietrager, die Verbesserung
der Energieeffizienz, das nachhaltige Planen und Bauen, eine patientenzentrierte
Planung, eine verbesserte Klimaresilienz sowie eine erhohte Elastizitat zur Bewal-
tigung von Krisenlagen ein besonderes Anliegen. -

Elisabeth Meyer-Pfeffermann

Leiterin Referat Krankenhausbau - KHG, Niedersachsisches Landesamt fiir Bau und Liegenschaften;
Netzwerkkoordinatorin Krankenhausbau der ARGEBAU unter dem Dach der Bauministerkonferenz
Thomas Neulen

Referent Baufachliche Beratung KHG, Niedersdchsisches Landesamt fiir Bau und Liegenschaften
Unter Mitwirkung von Dipl.-Ing. Frauke von Nathusius.

» Quellen

1 NKG-Mitteilungen Nr.739/2024 - Férdertatbestdnde nach dem Transformationsfonds
2 Bauministerkonferenz (ARGEBAU) - Planungshilfe ZNA | Notfallzentren, 2023; PDF-Download erhaltlich unter www.bauministerkon-

ferenz.de.

» Weiterfithrende Informationen

www.bauministerkonferenz.de, unter: Planungshilfen
Niedersdchsisches Landesamt fiir Bau und Liegenschaften, Referat Krankenhausbau - Beratungs- und Priifstelle KHG; www.nlbl.

niedersachsen.de, unter: Krankenhausbau
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VORBILD-REFORM NORDRHEIN-WESTFALEN

Krankenhauslandschaft neu
denken

Die Krankenhausreform Nordrhein-Westfalens (NRW) nimmt
bundesweit eine Vorreiterrolle ein und gilt als Blaupause fir die
Reform des Bundes. Karl-Josef Laumann, Minister fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Bundeslandes gibt einen personlichen Einblick
in die Herausforderungen und Losungen der Krankenhausversorgung
und erklart, welche Lehren sich aus dem Reformvorhaben in NRW fiir
den Bund ergeben.

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor groBen Herausforderungen, die nur
dann gelost werden kénnen, wenn Politik, Gesundheitsbranchen und gesell-
schaftliche Akteure eng zusammenarbeiten - und zwar unter Beriicksichtigung
aller relevanten Rahmenbedingungen. Es ist mir wichtig, das zu betonen, denn
die Krankenhauslandschaft in ganz Deutschland ist gepragt von einem ruindsen
Wettbewerb um Personal und Ressourcen.

Dieser unnétige Wettbewerb sorgt fiir massive Probleme. Viele Krankenhduser
schreiben rote Zahlen. Und gleichzeitig bekommen Patientinnen und Patienten
gar nicht selten eine qualitativ unterdurchschnittliche Behandlung, weil Kranken-
hduser bei bestimmten Leistungen nicht Giber die fachlich erforderliche Anzahl
an Behandlungen und dementsprechend auch nicht (iber gentigend Expertise
verfiigen. Ein ,Weiter so* im Krankenhausbereich kann es daher nicht geben. Die
Wahrheit ist doch: Nicht jedes Krankenhaus muss alles machen und nicht jedes
Krankenhaus kann alles gleich gut machen.

Krankenhausplanung fiir Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen haben wir uns aus diesem Grund bereits 2018 auf den
Weg gemacht, die Krankenhauslandschaft in unserem Land zukunftssicher und
patientenorientiert aufzustellen. Denn zustdndig dafir sind die Bundeslander;
nicht die Bundesregierung. Gemeinsam mit den Krankenhdusern, Kostentragern,
Arztekammern und vielen weiteren Akteuren ist es uns gelungen, die wohl gréRte
Strukturreform im nordrhein-westfalischen Gesundheitswesen seit Jahrzehnten
erfolgreich umzusetzen. Und das Ergebnis kann sich mehr als sehen lassen: Mit
der neuen Krankenhausplanung werden sowohl die flichendeckende Grund- und
Spezialversorgung als auch die bestmdgliche Qualitét in der stationdren Behandlung
gestarkt. Die Patientinnen und Patienten kdnnen sicher sein, dass Krankenhauser nur
noch Leistungen anbieten, wenn sie bestimmte Qualitdtsvoraussetzungen erfiillen.

Grundlage hierfiir ist eine neue Planungssystematik mit 60 somatischen und vier
psychiatrischen Leistungsgruppen. Die Planung der stationdren Gesundheits-
versorgung erfolgt in Nordrhein-Westfalen kiinftig also nicht mehr anhand von
Bettenzahlen. Ab jetzt entscheiden klare und nachweisbare Qualitatsvorgaben
sowie der tatsichliche Bedarf tiber die fachliche Ausrichtung und die Kapazitdt der
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Krankenhduser. Hinzu kommen klare Erreichbarkeitsvorgaben fiir die Notfallver-
sorgung und die Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten, wie beispielsweise
Unterschiede zwischen der ldandlichen und stadtischen Versorgungsstruktur.
Plus: Wir fordern Spezialisierung dort, wo sie sinnvoll ist, biindeln Expertisen und
unterstiitzen die Kooperationen von Krankenhdusern untereinander. Das alles ist
bislang einmalig in Deutschland. Nordrhein-Westfalen ist das erste Bundesland,
das eine solche Systematik eingefiihrt hat.

Ausgangspunkt fir die neue Planungssystematik ist ein umfassendes Gutachten
zur Analyse der Krankenhauslandschaft, das von der Landesregierung zum Be-
ginn des Prozesses in Auftrag gegeben wurde. Auf dieser Basis wurde der neue
Krankenhausplan mit seinen 64 Leistungsgruppen in einem mehrjdhrigen Prozess
gemeinsam mit den Partnern des nordrhein-westfdlischen Krankenhauswesens
erarbeitet.

Die Beteiligung aller relevanten Akteure aus dem Gesundheitswesen war fir
mich ein zentraler Faktor fiir das Gelingen. Nordrhein-Westfalen hat sich bei der
Krankenhausreform auf Landesebene von Anfang an intensiv mit der Kranken-
hausgesellschaft, den Arztekammern, den Kassen und der Pflege ausgetauscht
und die wesentlichen Partner immer eingebunden. Transparenz, gegenseitiges
Verstdndnis und grundlegendes Vertrauen haben den gemeinsamen Planungs-
prozess von Beginn an geprdgt.

Dadurch waren auch alle Krankenhduser und Krankenhaustrager friihzeitig einge-
bunden und dariiber informiert, welche Auswirkungen die vereinbarte Systematik
der Leistungsgruppen und die damit verbundenen Qualitdtsvorgaben (beispiels-
weise Fallzahlen, Personal, technische Ausstattung) fiir sie bedeuten werden. Diese
Transparenz hat unter anderem dazu gefiihrt, dass der neue Krankenhausplan
von allen wichtigen Akteuren einvernehmlich im Landesausschuss fiir Kranken-
hausplanung verabschiedet wurde und dass Krankenhaustrager bereits von sich
aus Veranderungen vorbereitet haben — zum Beispiel durch Kooperationen mit
benachbarten Einrichtungen.

Dass die neue Krankenhausplanung fir die allermeisten Krankenhduser eine
deutliche Verdnderung gegeniiber dem Status Quo bedeutet und es daher zu
Uberpriifungen durch die Verwaltungsgerichte kommen wird, war allen Beteiligten
immer klar. Insofern ist es fiir mich nicht iberraschend, dass rund 100 Kranken-
hduser von diesem Recht Gebrauch machen und gegen einzelne Entscheidungen
der Krankenhausplanung klagen. Es gehort zu den Errungenschaften des Rechts-
staats, dass jeder die Moglichkeit hat, Entscheidungen von Behorden vor Gericht
prifen zu lassen.

Seit Mitte Dezember letzten Jahres wissen alle Krankenhduser, welche Leistungen
sie ab dem 1. April 2025 anbieten dirfen. Dann beginnt die Umsetzung des neuen
Krankenhausplans NRW. Damit sich die Krankenhauser auf diese tiefgreifende
Strukturreform im Gesundheitswesen und die damit einhergehenden Verande-
rungen bestmdglich vorbereiten und dabei die Versorgungsqualitdt gewahrleisten
kénnen, wurde fiir bestimmte Leistungsgruppen eine Ubergangsfrist bis zum
31. Dezember 2025 vorgesehen.

Mit der neuen Krankenhausplanung in unserem Bundesland ist jedoch bei weitem
nicht Schluss. Der Krankenhausplan ist ein lernendes System, er wird sich weiter-
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entwickeln und uns auch in Zukunft sehr beschéftigen. Es zeigt sich aber schon
jetzt: Das nordrhein-westfélische Modell wird zu den dringend notwendigen
Strukturveranderungen fiihren. Und es wird den zustandigen Behorden dabei auf
allen Ebenen den nétigen Handlungsspielraum fiir Lésungen geben, die zu einer
tiber viele Jahrzehnte gewachsenen Krankenhauslandschaft passen. Und genau
deshalb sollte unser Vorgehen auch als Blaupause fiir die Krankenhausreform auf
Bundesebene dienen.

Krankenhausreform des Bundes

Nordrhein-Westfalen steht der Krankenhausreform des Bundes, das mag auf den
ersten Blick iberraschen, grundsatzlich positiv gegeniiber. Wir konnen nicht weiter
machen wie bisher. Das System muss auch auf dieser Ebene reformiert werden.
Die Landesregierung unterstiitzt daher ausdriicklich die Ziele der Reform, die
darauf abzielen, die Qualitdt der Versorgung zu verbessern und die Finanzierung
der Krankenhduser nachhaltiger zu gestalten. Aus diesem Grund habe ich im
Bundestag auch betont, dass ich die Reform nicht kaputt machen, sondern besser
machen mochte.

Von allen Bundesldandern gibt es zu Recht deutliche Kritik an den Berliner Vor-
schldagen zur Krankenhausreform. So konnte die Reform des Bundes zu einer
weiteren Belastung fiir die Krankenhduser fiihren, insbesondere mit Blick auf die
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung.

Aus Sicht der nordrein-westfélischen Landesregierung ist es von grundlegender
Bedeutung, die spezifischen Bedirfnisse der unterschiedlichen Regionen zu
berlicksichtigen und gleichzeitig sicherzustellen, dass die Bundesreform nicht zu
einer Verschlechterung der medizinischen Versorgung im landlichen Raum fiihrt.
Letzteres ist von besonderer Bedeutung, da die stationdre Versorgung abseits
der Ballungsrdume schon heute nicht immer einfach ist. Die Landesregierung
wirkt daher weiterhin aktiv an der Gestaltung der Bundesreform mit. Denn die
Krankenhausplanung ist Aufgabe der Lander. Sie setzt sich dafiir ein, pragmatische
Losungen zu finden, die sowohl die bestehende hohe Qualitdt der stationaren
Gesundheitsversorgung als auch die wirtschaftliche Stabilitat der Krankenhduser
gewdhrleisten.

Ein ganz wichtiger Punkt dabei: Die groRen Finanzierungsprobleme, unter denen
alle Krankenhauser in Deutschland leiden, miissen sehr schnell gelést werden.
Unstrittig ist hierbei, dass die Lander fiir die Investitionskosten zustandig sind. Und
es ist richtig, dass die Lander hier in der Vergangenheit zu wenig getan haben. Das
hat sich aber zumindest in Nordrhein-Westfalen gedndert. So stehen den Kranken-
hausern fir die Umsetzung der nordrhein-westfalischen Krankenhausreform in
dieser Legislaturperiode zusatzlich rund 2,5 Milliarden Euro zur Verfligung.

Doch auch der Bund muss endlich seine Hausaufgaben machen, um die aktuelle
finanzielle Schieflage vieler Krankenh&user zu I6sen. Denn besonders belastend sind
nach wie vor die inflationsbedingten Kostensteigerungen fiir die Krankenhduser
und deren Trdger. Der Bund ist unzweifelhaft fiir die Betriebskostenfinanzierung
der Krankenhduser verantwortlich. Er muss daher weitere wirksame SofortmaR3-
nahmen ergreifen.

Das fordere ich schon seit langem. Darum hatte die Landesregierung Nord-
rhein-Westfalen bereits im Herbst 2023 im Bundesrat einen entsprechenden
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EntschlieBungsantrag eingebracht, mit dem die Bundesregierung beispielsweise
aufgefordert wurde, endlich die Refinanzierung der erheblichen Kostensteigerungen
aus den Jahren 2022 und 2023 - unter anderem wegen der Inflation - zu ermdg-
lichen. Der Antrag wurde angenommen, die darin enthaltenen Forderungen
werden von der Bundesregierung jedoch bis heute ignoriert. Leidtragende sind die
Krankenhduser und damit letzten Ende auch die Patientinnen und Patienten. Eine
,Uberbriickungsfinanzierung®, wie sie die Landesregierung Nordrhein-Westfalen
und weitere Lander fordern, ist nach wie vor nicht Teil des Gesetzpakets. Das ist
bedauerlich, denn viele der MaRBnahmen der Bundesreform wirken erst ab 2027.
Das ist aber noch eine lange Zeit fiir alle Krankenhauser.

Ungeachtet dessen hat die geplante Reform der Krankenhausversorgung durch den
Bund (iber das neue KHVVG durchaus das Potenzial, tiefgreifende und notwendige
Verdnderungen in der Krankenhauslandschaft zu bewirken. Die grundsatzliche
Idee der Gesetzesinitiative des Bundes wurde in Nordrhein-Westfalen von Beginn
an positiv aufgenommen. Und so wurden im Jahr 2023 Eckpunkte zwischen dem
Bundesgesundheitsministerium und fast allen Bundeslandern vereinbart, die die
Grundlage fiir die Ausarbeitung eines entsprechenden Gesetzentwurfes werden
sollten. Dies verdeutlicht den Willen und die feste Entschlossenheit aller Beteiligten,
eine langst tiberfallige Reform der Krankenhausfinanzierung auf den Weg zu bringen.

Ein zentrales Element der bundesweiten Reform ist die Einfiihrung von medizinischen
Leistungsgruppen nach nordrhein-westfalischem Vorbild. Den Krankenhdusern soll
so unter anderem ermdoglicht werden, sich auf bestimmte Behandlungsschwer-
punkte zu konzentrieren und sich effektiv zu spezialisieren. Die Grundversorgung
soll dabei flichendeckend gewdhrleistet bleiben.

Den moglichen Auswirkungen der Bundesreform auf die neue Krankenhausplanung
sehen wir in Nordrhein-Westfalen insgesamt gelassen entgegen. Denn einerseits
ist noch nicht das letzte Wort gesprochen; und anderseits sind wir in Nordrhein-
Westfalen allen anderen Bundesldandern mit unserer neuen Krankenhausplanung
weit voraus. Wo andere Bundeslander nun bei null anfangen miissen, kdnnen wir
auf eine ausgesprochen gute Basis zuriickgreifen.

Mit der Einfiihrung der neuen Leistungsgruppen plant die Bundesregierung auch
eine Anderung des Finanzierungssystems. Das bedeutet eine teilweise Abkehr vom
bisherigen System der Fallpauschalen. Durch die Einflihrung einer Finanzierung von
Vorhaltekosten soll erreicht werden, dass die Krankenhduser nicht mehr so stark
um Patientinnen und Patienten konkurrieren miissen wie bisher. Die Versorgung
des landlichen Raumes soll auch dadurch sichergestellt werden. Universitats-
kliniken und vergleichbare Krankenhauser sollen eine starker koordinierende Rolle
in der Krankenhausversorgung tibernehmen. Zeitgleich sieht die Reform vor, die
Gesundheitsversorgung starker sektoreniibergreifend zu gestalten, also stationdre
und ambulante Versorgung besser zu verzahnen.

All diese Ziele teile ich ausdriicklich. Aber: Die konkrete Umsetzung ist (noch) nicht
wirklich gelungen. Die Reform kann nach heutigem Stand zwar einige wesentliche
und drangende Probleme des deutschen Gesundheitssystems beheben, bleibt
aber in der praktischen Umsetzung und den finanziellen Absicherungen zu oft
unzureichend oder unklar. Es kann trotz gegenteiliger Beteuerungen des Bundes-
gesundheitsministeriums bisher niemand in Euro und Cent ausrechnen, welches
Krankenhaus kiinftig welche finanziellen Mittel erhdlt.
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Alle 16 Bundeslander haben daher ihre Forderungen und Warnungen gemeinsam
an den Bund herangetragen. Im Rahmen des Gesetzgebungsprozess gab es dann
zwar noch Verdnderungen, die reichen aus meiner Sicht aber nicht aus. Wesent-
liche Fragen sind zum Beispiel nicht im Gesetz gekldrt, sondern sollen in Rechts-
verordnungen und spatere Entwicklungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) ausgelagert werden. Auch die geforderte Entbiirokratisierung
findet nicht im erforderlichen Umfang statt. Damit bleiben wesentliche Kritik-
punkte der Lander bestehen.

Um es noch einmal deutlich zu sagen: Wenn es um die bestmdgliche Versorgung
der Menschen in unserem Land geht, sind Zentralismus und Alleingdnge sicher-
lich keine geeigneten Mittel, um zu guten Lésungen zu kommen. Im Gegenteil.
Planspiele, die auf die bundesweit sehr unterschiedlichen Krankenhausstrukturen
keine Riicksicht nehmen, werden nicht zu mehr Qualitat fihren, sondern mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu einer Vielzahl von unkontrollierten Insolvenzen und einer
massiven Gefahrdung der Versorgungssicherheit.

Fest steht, dass die kommenden Monate und Jahre entscheidend dafiir sein
werden, wie die kiinftige Versorgungsstruktur in diesem wichtigen Bereich der
Daseinsvorsorge kiinftig aussehen wird. Die Biirgerinnen und Biirger erwarten,
dass sich alle Akteure ihrer Verantwortung bewusst sind und ein in der Praxis auch
tatsachlich gut funktionierendes System einfiihren. Wir miissen mit Nachdruck
dafiir sorgen, dass die notwendigen Reformeffekte auch tatsachlich erzielt werden.
Nur dann hat die Krankenhauslandschaft in Deutschland eine gute Zukunft. =

Karl-Josef Laumann

Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
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