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Kick Off

Krankenhaus(betriebskosten)reform

Von Vicky Pfirsig, Sebastian Draeger und Jens Bussmann

ereits im Sommer soll der mit
BSpannung erwartete Gesetz-

entwurf fiir eine umfassende
Krankenhausreform vorgelegt wer-
den. In den nédchsten Monaten wer-
den Bund und Linder diesen Vor-
schlag gemeinsam erarbeiteten.
Arbeitsgrundlage ist die Stellung-
nahme der Regierungskommission,
welche am 6. Dezember 2022 vorge-
stellt wurde und Empfehlungen fiir
eine ,Grundlegende Reform der
Krankenhausfinanzierung“ enthilt.
Zentraler Inhalt: Die Modifikation
des seit 20 Jahren bestehenden
DRG-Systems. Dieses soll um eine
leistungsunabhingige  Vorhaltefi-
nanzierung ergdnzt werden. Der
neue Vergiitungsstrang soll an Level
und Leistungsgruppen gekoppelt
werden. Die Empfehlungen gehen
somit {iber eine Reformierung der
Krankenhausfinanzierung hinaus.
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Dies ist sinnvoll, denn Finanzierung
und Planung sollten Hand in Hand
gehen. Eine Finanzierung von Vor-
haltekosten sollte sich an der Vor-
haltung von strukturellen Vorausset-
zungen und am kiinftigen Versor-
gungsbedarf orientieren.

Die Vorschldge der Regierungskom-
mission sollen dieses Zielbild nun
zur Wirklichkeit werden lassen. Als
Ausgangsgrundlage analysiert die
Kommission die vorherrschende
Problemlage treffend. Die aktuelle
Versorgungslandschaft ist nicht
durchgehend auf die tatsdchlichen
Bedarfe und die notwendigen struk-
turellen Voraussetzungen ausge-
richtet. So zeigen sich Uber- (z. B. in
Grofistadten), Unter- (insbesondere
in landlichen Regionen) und Fehl-
versorgung (u.a. an der Sektoren-
schnittstelle). Dies resultiert auch
aus der Notwendigkeit der Leis-
tungserbringer, ihr Leistungsange-
bot nach wirtschaftlichen Aspekten
ausrichten zu miissen. Grund dafiir
sind insbesondere die Anreize des
DRG-Systems und die mangelnde
Investitionsfinanzierung. Gleichzei-
tig ist ein Mangel an Fachkriften zu
verzeichnen, der auch aus einem im
internationalen Vergleich iiber-
durchschnittlichen Leistungsange-

botim stationdren Bereich resultiert.
Dieser Mangel geht seit Jahren mit
einem stetigen Anstieg an Biirokra-
tie einher, welcher ebenfalls Fach-
krifte bindet.

Ausgehend von diesen Gegebenhei-
ten ist der Reformbedarf im Kran-
kenhauswesen unbestritten. Die
Vielfdltigkeit der Herausforderun-
gen macht zudem deutlich, dass
kleinteilige Einzelregelungen hierfiir
nicht ausreichend sind. Vielmehr
wird ein nachhaltiges Gesamtkon-
zept bendtigt. Viele Akteure bewer-
ten die Empfehlungen der Regie-
rungskommission daher auch als
grundsidtzlich geeigneten Ansatz.
Diskussionsbedarf und offene Fra-
gen ergeben sich allerdings, wie
nachfolgend dargestellt, bei der Aus-
gestaltung im Detail.

Leistungsgruppen

Kern der Empfehlungen bilden Leis-
tungsgruppen. Sie sind Grundlage
fiir die Vorhaltefinanzierung. Die
Kommission sieht hierfiir 128 Leis-
tungsgruppen vor. Die Abrechnung
einer Leistung soll nur moglich sein,
wenn das Krankenhaus der entspre-
chenden Leistungsgruppe zugeord-
net wurde. Voraussetzung fiir solch
eine Zuordnung ist die Erfiillung von



bestimmten Strukturvorgaben (z.B.
personelle und apparative Ausstat-
tung). Die Strukturvorgaben und so-
mit auch die Leistungsgruppen bau-
en aufeinander auf und unterschei-
den sich je nach Artund Komplexitét
der Leistungsgruppe.

Zielsetzung der Empfehlung ist es,
Versorgungsauftrdge sachgerechter
als bisher voneinander abzugrenzen.
Durch die gestuften Leistungsgrup-
pen, denen konsequenterweise auch
unterschiedliche (Kosten-)Struktu-
ren unterliegen, sollen Ressourcen
sachgerechter auf die Leistungser-
bringer verteilt werden. Gleichzeitig
wird die Versorgungsqualitit verbes-
sert, da der Versorgungsauftrag an
die Einhaltung von Strukturvoraus-
setzungen gekoppelt wird. Die Zu-
ordnung zu einer ,komplexen“ Leis-
tungsgruppe setzt dabei voraus, dass
die Voraussetzungen fiir die zugeho-
rige ,einfache” Leistungsgruppe ein-
gehalten werden. Gerade fiir Univer-
sitdtsklinika mit ihrem tibergeordne-
ten Auftrag in Forschung, Lehre und
Weiterbildung ist diese Festlegung
von Bedeutung.

Die Kommission empfiehlt, eine Dif-
ferenzierung der Leistungsgruppen
nach ICD- und OPS-Codes. Die De-
finition soll von einem unabhéngi-
gen, an das InEK assoziierten Aus-
schuss festgelegt werden. Beset-
zung, Arbeitsweise und Anbindung
werden allerdings noch nicht ndher
spezifiziert. In jedem Fall ist davon
auszugehen, dass es eine sehr um-
fangreiche Aufgabe sein wird, die
Zusammenhdnge zwischen ICD-
/OPS-Katalog, rund 1.300 DRGs und
128 Leistungsgruppen herzustellen.
Auch die Differenzierung der Struk-
turanforderungen und der damit
einhergehende  Vorhalteaufwand
muss sachlich begriindet vorge-
nommen werden. Wichtig ist es,
dass die Strukturvoraussetzungen
realistisch und erfiillbar bleiben. Es
sollte bertiicksichtigt werden, was
leistbar ist und welche Auswirkun-
gen sich daraus auf das Versor-
gungsgeschehen ergeben. So muss
bei der Festlegung etwa das Span-
nungsfeld zwischen der Sicherung
einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung und der Lage auf dem
Arbeitsmarkt beriicksichtigt werden.
Ebenfalls sollte auf Erfahrungen aus
den OPS-Strukturpriifungen zuriick-
gegriffen werden. Demnach diirfen

die Kriterien keine unbestimmten
Rechtsbegriffe enthalten. Dies gilt
sowohl fiir die Strukturvorgaben als
auch fiir die Kriterien zur Ermittlung
des entsprechenden Vorhaltekos-
tenanteils.

Level (Versorgungsstufen)

Neben den  Leistungsgruppen
schldgt die Kommission drei Level
vor. Innerhalb der Level erfolgt eine
weitere Unterteilung nach besonde-
ren Versorgungsaufgaben sodass
insgesamt fiinf Stufen definiert wer-
den miissen.

® [ITU Universitatsmedizin

® [II Nicht-universitire Maximalver-
sorger

® [IBasisbehandlung + weitere Leis-
tungsgruppen

® In Sicherstellungsauftrag der sta-
tiondren Basis- und Notfallversor-
gung

® Ji integrierte ambulant/stationére
Krankenh&duser

Die Level sollen wie die Leistungs-
gruppen mit bundeseinheitlichen
Mindeststrukturvoraussetzungen

hinterlegt werden. Die Zuordnung
eines Krankenhauses zu einem Le-
vel ist die Voraussetzung fiir die Zu-
ordnung zur jeweiligen Leistungs-

len Koordination/Steuerung, Sys-
tem- und Zukunftsaufgaben (z. B.
Pandemic-Preparedness-Infrastruk-
tur fir Krankenversorgung), Erhalt
und Weiterentwicklung des Féacher-
spektrums (u.a. Weiterbildungsbe-
rechtigung auch in ,kleinen F&-
chern“). Entwicklung und Umset-
zung von  Translation und
Innovation. Entwicklung, Evaluation
und Implementierung regionaler
Versorgungsnetze und praventiver
Public-Health-Konzepte.  Vorhal-
tung fiir seltene Erkrankungen. Um-
fassende Pflege-Ausbildungsstétten.
Sozialdienst. Die Kommission sieht
vor, die ,Vorhaltung der Universi-
tatsmedizin fiir diese Aufgaben” zu-
sdtzlich zu vergiliten. Damit wiirde
sich das deutsche Krankenhausfi-
nanzierungsrecht an das Vorgehen
anderer Lander angleichen, die die
besondere Rolle der Universitdtsme-
dizin schon heute zusétzlich finan-
zieren.

Die Empfehlungen der Kommission
sehen auflerdem eine enge Koope-
ration zwischen den Leveln vor.
Sinnvoll ist hierbei auch, dass die
Empfehlungen ausdriicklich vorse-
hen, dass den Universitiatsklinika
mit der Koordination der regionalen
Versorgung und Unterstiitzung an-

»In jedem Fallist davon auszugehen, dass es eine
sehr umfangreiche Aufgabe sein wird,
die Zusammenhange zwischen
ICD-/0PS-Katalog, rund 1.300 DRGs und
128 Leistungsgruppen herzustellen.”

gruppe und die damit einhergehen-
de  Vorhaltefinanzierung.  Die
weiteren Unterteilungen nach be-
sonderen Aufgaben innerhalb der
dreiteiligen groben Leveleinteilung
bildet mit den Leistungsgruppen ein
weiteres  Strukturierungselement,
welches dabei helfen kann, die Ver-
sorgungsqualitit bei komplexen
Leistungen zu steigern und die
wohnortnahe Versorgung nachhal-
tig zu sichern.

Mit der Differenzierung innerhalb
des Level IIT'wird tiber das Level IITU
die besondere Rolle der Universi-
tdtsmedizin fiir die Patientenversor-
gung betont. Aufgefithrt werden
hierfiir ,,Aufgaben der iiberregiona-

derer Krankenhéduser eine besonde-
re Rolle in diesem Versorgungsnetz-
werk zukommt. Innerhalb dieser
Netzwerke konnen zudem die Chan-
cen der Digitalisierung {iber teleme-
dizinische Behandlungen oder Be-
ratungsleistungen genutzt werden.
So kann die besondere Expertise der
Universitditsmedizin in die breite
Flache gebracht werden. Modellpro-
jekte wie das Virtuelle Krankenhaus
NRW zeigen die Moglichkeiten.

Die Einhaltung der Strukturvorga-
ben fiir die Level und Leistungs-
gruppen soll durch den Medizini-
schen Dienst gepriift werden. Offen
sind hierbei die Haufigkeit und die

Konsequenzen bei Nichteinhaltung »
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(auch temporir). Durch die Priifung
der Anforderungen wird sich der bii-
rokratische Aufwand der Kranken-
hiuser abermals erhohen. Es be-
steht dann die Gefahr, dass die an-
gedachten Strukturvorgaben nicht
zu bisher bestehenden Regularien
(wie PPU, PPR, G-BA-RL) passen.
Falls diese aktuell bestehenden Bii-
rokratielasten, die eine &dhnliche

rung der Pflegepersonalkosten kam
es zu umfangreichen Diskussionen,
welche Kosten den DRGs und wel-
che den Pflegebudgets zugeordnet
werden miissen. Ebenfalls offen
bleibt, auf welchem Kostenvolumen
der Anteil der Vorhaltekosten ermit-
telt wird. Hierfiir wiaren die Zusam-
menhédnge zwischen den rund 1.300
DRGs und 128 Leistungsgruppen,

»~Die ,neue’ Vorhaltefinanzierung soll
nach den Empfehlungen der Kommission
nicht durch zusatzliche Mittel erfolgen,
sondern durch entsprechende Kiirzung
der Fallpauschalen.”

Zielrichtung wie die Strukturvorga-
ben der Level und Leistungen ha-
ben, jedoch gleichzeitig abgebaut
werden, konnte dies die bis dato um-
fassendste MafSnahme fiir eine Ent-
biirokratisierung im Krankenhaus-
bereich darstellen.

Vorhaltefinanzierung

Die ,neue“ Vorhaltefinanzierung
soll nach den Empfehlungen der
Kommission nicht durch zusitzliche
Mittel erfolgen, sondern durch ent-
sprechende Kiirzung der Fallpau-
schalen. Aus Kassensicht wire die
Umstellung somit ausgabenneutral,
aus Sicht der Krankenhduser wiirde
sie mit Umverteilungseffekten ein-
hergehen. Zur Bestimmung des Aus-
gliederungsvolumens soll fiir jede
Leistungsgruppe ein prozentualer,
initial normativ festgelegter Anteil
an Vorhaltekosten aus dem bisheri-
gen aDRG-Erlosvolumen ausgeglie-
dert werden. Fiir die Leistungsgrup-
pen der Intensivmedizin, der Not-
fallmedizin, Geburtshilfe und
Neonatologie wird ein 60-prozenti-
ger Vorhalteanteil empfohlen, fiir al-
le Gibrigen Leistungsgruppen ein 40-
prozentiger Vorhalteanteil (jeweils
inkl. Pflege).

Dass das Gesamtbudget umverteilt
und nicht erhoht werden soll, ist vor
dem Hintergrund der knappen Res-
sourcen nachvollziehbar. Allerdings
wird die Problematik der fehlenden
Investitionsfinanzierung hierdurch
nicht aufgehoben. Offen ist, wie bei
der praktischen Umsetzung die Aus-
gabenneutralitit gewédhrleistet wer-
den kann. Auch bei der Ausgliede-
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die wiederum den drei Versorgungs-
leveln zugeordnet werden sollen,
herzustellen. Welche Verdnderun-
gen sich dadurch fiir die InEK-Kal-
kulation und den aDRG-Katalog er-
geben wiirden ist unklar.

Die Auszahlung der Vorhaltebud-
gets auf die einzelnen dafiir infrage
kommenden Krankenhduser soll
nach den Empfehlungen durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS) erfolgen. Hierfiir sollen die
Bundesldnder eine  Einteilung
yihrer Krankenhduser nach Level
und Leistungsgruppen vornehmen.
Das Vorhaltebudget soll somit aus
den lokalen Verhandlungen zwi-
schen Krankenhaus und Kostentra-
gern herausgehalten werden. Dies
ist ein guter Beitrag, um die lokalen
Budgetverhandlungen nicht weiter
zu belasten.

Leistungsgruppe. Das Zielbild ist
richtig, die Empfehlungen bediirfen
allerdings noch einer weiteren Kon-
kretisierung. Zudem ist anzumer-
ken, dass die Verteilung der Vor-
haltebudgets unter Beriicksichti-
gung von Qualitdtsaspekten zwar
winschenswert ist, aber Herausfor-
derungen bei der Operationalisie-
rung bestehen. Die Qualitdtsmes-
sung auf Basis von Abrechnungs-
daten, ldsst beispielsweise keine
vollstdndige und sachgerechte Risi-
koadjustierung zu. Die Kommission
hat bereits angekiindigt, hierauf in
einer gesonderten Stellungnahme
einzugehen. Noch offen ist, welche
Instanz festlegt, wie hoch das Vor-
haltebudget der einzelnen Kranken-
héuser tatsdchlich ist.

Durch die von der Kommission vor-
geschlagene Systematik soll der An-
reiz zur Biindelung von Leistungs-
gruppen auf einen Standort gesetzt
werden (z.B. durch Tausch). Diese
Schwerpunktbildung soll durch eine
Neuauflage des Strukturfonds unter-
stiitzt werden. Dies ist sinnvoll, da-
mit notwendige Strukturverdnde-
rungen auf den Weg gebracht wer-
den kénnen. Hierbei sind dringend
auch weitergehende Rechtsfragen
(z. B. berufsrechtliche) zu kldren.
Ebenfalls sollten Bedingungen fest-
gelegt werden, unter denen ein sol-
cher ,Tausch” stattfinden soll.

Fazit

Die bestehenden Herausforderun-
gen des Krankenhauswesens kon-
nen nicht ohne Reformierung be-
wiltigt werden. Ziel muss eine bes-
sere Medizin sein. Auch wenn die

»~Auch wenn die rechtliche Kompetenz fiir
Krankenhausplanung und Betriebskostenfinanzierung
formal zwischen Bund und Landern aufgeteilt ist,
muss zukiinftig beides verstarkt
Hand in Hand gehen.”

In der Startphase soll sich die Vertei-
lung der Finanzmittel an den jeweili-
gen IST-Fallzahlen der Krankenh&u-
ser orientieren. Im Zielzustand an
drei Komponenten: Parameter der
zu versorgenden Bevolkerung, Para-
meter der Prozess- und Ergebnis-
qualitdt und léangerfristige Entwick-
lung der Leistungsmenge in einer

rechtliche Kompetenz fiir Kranken-
hausplanung und Betriebskostenfi-
nanzierung formal zwischen Bund
und Landern aufgeteilt ist, muss zu-
kiinftig beides verstirkt Hand in
Hand gehen. Bund und Lénder ha-
ben sich hierfiir das ehrgeizige Ziel
gesetzt, bis zum Sommer einen ge-
meinsamen Gesetzentwurf vorzule-



gen. Grundlage fiir die Gesprédche
sind die Empfehlungen der Regie-
rungskommission. Sie enthalten gu-
te Vorschldge fiir eine ganzheitliche
und auf Versorgungsstufen aufbau-
ende Reform der Krankenhausfi-
nanzierung mit den Universitétskli-
nika als Spitze der Versorgung. Sie
machen insbesondere die notwen-
dige Scharfung und Abgrenzung des
Versorgungsauftrags von Kranken-
héusern deutlich.

Die Etablierung eines Level IIIU fiir
die Universitdtsmedizin ist von ho-
her Bedeutung, um dort auch die
entsprechenden  {ibergeordneten
Aufgaben wie Koordinierung des
Versorgungsgeschehens rechtlich
verankern und finanziell absichern
zu kénnen. Den Mangel an Fach-
kriften und Investitionsfinanzie-
rung konnen die Reformvorschldge
zwar nicht direkt 16sen, jedoch kann
eine Zentralisierung dazu beitragen,
die knappen Ressourcen im Perso-
nal- und Finanzbereich zukiinftig
mehr zu biindeln und effizienter
einzusetzen.

Durch die empfohlene Mischfinan-
zierung von Vorhaltebudget, Fall-
pauschalen und Pflegebudget wird
die Komplexitdt der Krankenhausfi-
nanzierung nicht vermindert. Die
Priifung von Strukturkriterien bietet
jedoch die Chance, die aktuell klein-
teilige Priifstruktur bei G-BA Richtli-
nien, OPS-Strukturkodes und bei
Einzelfallpriifungen zu reformieren,
so dass tatsdchlich generelle Struk-
turanforderungen gebiindelt an den
Krankenhdusern gepriift werden
koénnten.

Die grundsédtzliche Richtung der
Empfehlungen ist richtig. Diskus-
sionsbedarf ergibt sich in den De-
tails. Mafigeblich wird somit die
konkrete gesetzliche Umsetzung
sein. Insbesondere gilt dies fiir die
rechtssichere Festlegung (und Prii-
fung) von Leveln, Leistungsgruppen
und Vorhaltebudget bei gleichzeiti-
ger Ausgabenneutralitét.

Hierbei sind immer auch die
Schnittstellen in andere Bereiche zu
beachten. Die verschiedenen Rege-

lungen miissen aufeinander abge-
stimmt ineinandergreifen. Dies gilt
etwa fiir die sektoreniibergreifende
Planung, die Investitionsfinanzie-
rung und den Umgang mit der unzu-
reichenden Refinanzierung von
Kostensteigerungen und Tariferho-
hungen. m
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