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Krankenhausreform im Bund — NRW setzt sich durch

Ursula Hahn

In einem sind sich Bund und Lander einig: Es braucht eine Krankenhausreform — und das méglichst
schnell. Eine erste heftige Runde des Ringens endete mit dem konsentierten Eckpunktepapier vom
10. Juli 2023. Uber die Sommerpause soll daraus ein Gesetzentwurf werden — da vieles im Eckpunkte-
papier den Charakter einer Absichtserklarung hat, wird das noch mal spannend. Denn bekanntlich
liegt die Tlicke im Konkreten und dem Detail.

Auf den letzten Metern zum kon-
sentierten Eckpunktepapier ging
es noch mal richtig zur Sache: Der
Bund hat alles unternommen, um
moglichst viele seiner Reform-
ideen durchzubekommen. Die
Lander hingegen haben ihm
Stick far Stuck ihre Vorstellungen
durchgedrtckt[1]. Dabei haben
sie sich auch nicht von immer neu-
en Eckpunktepapieren aus Berlin
und dem Versuch, damit Fakten
zu schaffen, beeindrucken lassen.
Vor allem NRW hat seine Duft-
marke aufgedrickt — daher lohnt
sich der Abgleich des Konzepts
der Krankenhausreform im Bund
mit der Krankenhausreform in
NRW. Letztere wurde bereits im
vergangenen Jahr beschlossen
und im Bundesland sind auch
schon die ersten Umsetzungs-
schritte erfolgt[2].

Lander kippen Level

Der Bund musste insbesondere
den Plan beerdigen, selber Kran-
kenhauser nach bundesweiten
Vorgaben Versorgungsstufen oder
Leveln zuzuordnen; einer dieser
Level stand urspringlich far die
Ruckstufung eines ,ordentlichen”
Krankenhauses in ein faktisches
Gesundheitszentrum mit wenigen
mehr pflegerischen Betten. Die In-
tention war durchsichtig: Der
Bund hatte damit an der Pla-
nungshoheit der Lander vorbei
Einfluss genommen, welche und
wie viele Krankenhauser in der
stationaren Versorgung verblei-
ben. Als klar wurde, dass die Lan-
der dies keinesfalls tolerieren, un-
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ternahm der Bund noch einen
frustranen Versuch, Level zumin-
dest fur eine eventuelle spatere
Gesetzgebung zu retten. Er wollte
weiter einstufen, die Level aber
nur als deklaratorisch, zu Transpa-
renzzwecken und ,zur zusatzli-
chen Information und Aufklarung
der Patientinnen und Patienten”
verkaufen. Auch damit kam er
nicht durch.

li
Krankenhaus

Leistungs-
gruppen &
Qualitatsan-
forderung

Vorhaltung
und DRG

Aktuell diskutierte Kernelemente der
Krankenhausreform

Kernelemente der Reform fiir
die stationare Versorgung

Fur das stationdre Angebot von
Krankenhdusern wurden im We-
sentlichen die Dimensionen, Leis-
tungsgruppen als Beplanungs-
grundlage sowie eine neue Finan-
zierungskomponente konsentiert.
Statt wie bislang Betten in nach
Weiterbildungsordnung abge-
grenzten  Abteilungen sollen
kunftig fachbezogene Leistungs-
gruppen als Planungsgrundlage
der Lander fur stationare Kapazi-
taten herangezogen werden. Die
Leistungsgruppen sollen nach

dem Vorbild NRW aufgesetzt wer-
den: Der tiefere Sinn des Pla-
nungsinstruments Leistungsgrup-
pen erschlieBt sich zum Beispiel in
der Chirurgie. Sie wird zunéachst in
zahlreiche Bereiche (u.a. Thorax-
chirurgie, Viszeralchirurgie) un-
tergliedert, die wiederum in Leis-
tungsgruppen aufgeteilt sind.
Allein zum Bereich Viszeralchirur-
gie gehoren funf Leistungsgrup-
pen, darunter auch Oesophagus-
und Pankreaseingriffe. Wer kinf-
tig einen dieser komplexen Ein-
griffe durchfuhren und abrech-
nen mochte, braucht die Leis-
tungsgruppe - eine Abteilung fur
Viszeralchirurgie ist kein Freifahr-
schein mehr fur alle Operationen
aus dem Gebiet.

Aus Sicht der Augenheilkunde hat
die Leistungsgruppensystematik
nach NRW-Vorbild keinen Einfluss
auf die Planung: Das Fach ist mit
der Leistungsgruppe identisch.
Theoretisch kénnte sich das aber
auch éandern. Der Bund wollte
urspringlich auch fur die Augen-
heilkunde mehrere Leistungsgrup-
pen (konkret ,Basisbehandlung
Augenheilkunde”, ,Allgemeine
Augenheilkunde” und ,Komplexe
Augenheilkunde”), das Eckpunk-
tepapier sieht ein (allerdings kom-
plexes und mit vielen Beteiligten
potenziell Uberfrachtetes) Verfah-
ren zur perspektivischen Ausdiffe-
renzierung der Leistungsgruppen
vor. Im Interesse der Einheitlich-
keit des Faches ware eine ,Klas-
sengesellschaft” mit mehreren
Leistungsgruppen in der Augen-




heilkunde sicher nicht winschens-
wert.

~Marktbereinigung” via
Qualitatsanforderungen zu
Leistungsgruppen

Nach dem Eckpunktepapier be-
kommt ein Krankenhaus nur dann
den Zuschlag fur eine Leistungs-
gruppe, wenn es die ,sachgerech-
ten, bundeseinheitlichen Quali-
tatskriterien” erfullt. Auch hier
soll auf NRW-Vorarbeiten zurtck-
gegriffen werden: Deren Kranken-
hausrahmenplan sieht ein zweistu-
figes Auswahlverfahren mit Min-
destvoraussetzungen und  Aus-
wahlkriterien vor. Wer die Min-
destanforderungen nicht erfullt,
scheidet schon in der ersten Runde
aus. Erfullen in einer Planungsre-
gion zu viele Abteilungen die Min-
destvoraussetzungen, dann grei-
fen zusatzliche Auswahlkriterien
(»Abbildung 2). Laut einem Ende
Juni veroffentlichten Zwischenbe-
richt zum Verhandlungsstand in
der Umsetzung der Krankenhaus-
reform NRW sollen 15 der 54 Au-
genabteilungen (immerhin 27 Pro-
zent) nach dem Willen der Kran-
kenkassen schlieBen, darunter im-
merhin funf Hauptabteilungen.
Dabei wird auch deutlich, dass
manchem Krankenhaustrager die
Augenabteilungen nicht am Her-
zen liegen: Bei immerhin sieben
Abteilungen erfolgte die Schlie-
Bung im Konsens mit dem jeweili-
gen Trager. Das letzte Wort ist
noch nicht gesprochen: Wer letzt-
lich mit welcher Fallzahl kinftig
an der Versorgung teilnehmen
wird, entscheidet das Ministerium.

Was das Beispiel NRW schon jetzt
lehrt: Qualitatskriterien sind auch
Instrument der Marktbereini-
gung. Die aus dem Blickwinkel
der Fortexistenz augenmedizini-
scher Abteilungen wohl scharfs-
ten Kriterien beziehen sich auf
die personelle Ausstattung: In
NRW-Hauptabteilungen mdussen

drei Vollzeitaquivalente an Fach-
arzten/Facharztinnen tatig sein
und eine Rufbereitschaft von 24/7
abdecken. In Belegabteilungen
sind mindestens drei Belegarzte/
Belegarztinnen gefordert. Diese
Anforderungen erfullt lange
nicht jede der aktuell noch an der
stationaren Versorgung beteilig-
ten Augenabteilungen.

Die Ldnder waren nicht die Lander,
wenn sie sich nicht Hintertiren
offenhielten. Zur ,Sicherstellung
einer bedarfsnotwendigen Versor-
gung (kann) von den Qualitats-
voraussetzungen abgewichen
werden”. Allerdings werden die
Voraussetzungen dafur eng defi-
niert und ggf. muss das Kranken-
haus dann auch auf Teile der
Finanzierung (konkret Vorhalte-
finanzierung) verzichten.

Die neue Finanzierungs-
komponente Vorhalte-

vergutung
Vorhaltefinanzierung ist die neue
Finanzierungskomponente der

Krankenhausreform. Statt der bis-
herigen ausschlieBlich fallmengen-
abhangigen Pflegebudgets und
aDRGs (fur Pflegebudget ausge-
gliederte DRG) soll es kunftig auch
die fallzahlunabhangige Vorhalte-
vergUtung geben. Fur jede der ih-
nen zugewiesenen Leistungsgrup-
pen bekommen Krankenhauser
diese Vorhaltevergltung sowie -
fallzahlabhangig — das Pflegebud-
get und die verbleibende restliche
DRG (rDRG). In der Ubergangspha-
se sollen Pflegevergitung und
Vorhaltevergitung pauschal 60
Prozent der frUheren DRG-Vergi-
tung ausmachen. Perspektivisch
sollen die ,tatsachlichen Vorhalte-
kosten ... auf Basis der Qualitats-
kriterien der Leistungsgruppen”
kalkuliert werden.

Die , Erstausstattung” an Vorhalte-
verglUtung je Krankenhaus orien-
tiert sich an der bisherigen Fallzahl
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und Fallschwere. Die Bemessung
soll dem Institut fur Entgeltsyste-
me im Gesundheitswesen (InEK)
Ubertragen werden, es ist auch
perspektivisch far die Einstufung
nach Leistungsgruppen und die
Weiterentwicklung der Vergu-
tungskomponenten zustandig.

Warum Vorhaltevergitung? Mit
festen VergUtungskomponenten
soll das Mengenhamsterrad einge-
bremst werden. Denn die fixen
Kosten des Versorgungsbetriebs
sind dann ja schon Uber die Vor-
haltevergUtung finanziert. Man
wird sehen, wie gut das klappt.

Sonderrolle der Universitaten
In dieser Legislaturperiode und mit
diesem Gesundheitsminister haben
die Universitaten und ihre Organi-
sationen eine herausgehobene
Rolle, ihr Gestaltungseinfluss und
die Erwartungen an sie sind hoch.
Das findet auch Niederschlag im
Eckpunktepapier, allerdings in
schwacherer Form als in den ersten
Versionen. Die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen und
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) ist nunmehr nur eine un-
ter vielen Organisationen, die mit
der Weiterentwicklung der Leis-
tungsgruppensystematik  betraut
werden sollen. AuBerdem sollen
Universitaten ,aber auch andere
geeignete Versorger” ,Uberregio-
nale Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben” erfullen und da-
fur auch mehr Geld bekommen.
Unklar bleibt, ob sich der Koordi-
nierungsauftrag nur auf andere
Krankenh&user oder auch dartber
hinaus erstrecken soll.

Wundertiite li-Krankenhauser
Schon fruh zeichnete sich ab, dass
die Versorgungsstruktur li die we-
sentliche neue Komponente in
dieser Krankenhausreform wer-
den konnte. In der berufspoliti-
schen Diskussion als ,Gesund-
heitszentren mit Ubernachtungs-
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Qualitatskriterien der Leistungsbereiche und Leistungsgruppen

LB- LB LG- Leistungs- Planungs- Erbringung Vorhaltung
Nr. Nr. gruppe ebene verwandter LG Gerate
Standort Kooperation
Mindest- LG Allgemeine  Sonografiegerat,
voraus- Chirurgie Gonioskopie,
setzung LG Allgemeine  Ophthalmo-
3 Innere Medizin' skopie, Fluores-
:5‘ zenzangiografie
= Augen-
iz g 170 i e
c
@
= Auswahl- LB Neurologie Optische
< kriterium LG Allgemeine Koharenz-
Innere Medizin' tomografie
LG MKG (OCT)

Facharztliche Sonstige Struktur-

Vorgaben® u. Prozesskriterien
Quali- . A G-BA/
fikation Verftigbarkeit Bund Land
FA Augen- 3 FA (VZA) be-
heilkunde  schaftigt, mind.

Rufbereitschaft
24/7 oder ver-
tragliche Verein-
barung mind.

3 Belegarzte

1Die LG sollte mindestens in Kooperation vorhanden sein. Es wird jedoch eine am Haus angebundene Erbringung der LG bevorhzugt (Auswahlkriterium). Bei LG Kardiale Devices: Bei Zuordnung zum LB Kardio-
logie: Die LG sollte mindestens in Kooperation vorhanden sein. Es wird jedoch eine am Haus angebundene Erbringung der LG bevorzugt (Auswahlkriterium). Bei Zuordnung zur LB Herzchirurgie: Es muss
mindestens eine weitere LG aus dem Bereich Herzchirurgie als Mindestkriterum vorhanden sein.

6Die facharztlichen Vorgaben bilden jeweils die fachérztlichen Qualifikationen ab, die fur die Erbringung der jeweiligen LG erforderlich sind. Diese kénnen sich teilweise mit den FA-Vorgaben der am Standort
vorzuhaltenden LG decken. Die FA-Vorgaben sind dabei nicht additiv zu verstehen.

Abkiirzungen: LB =Leistungsbereich; LG = Leistungsgruppe; RB =Regierungsbezirk; FA=Facharzte; VFA =Vollzeitdquivalente

Abb.2: Mindestvoraussetzungen und Auswahlkriterien fur die Augenheilkunde aus dem Krankenhausplan NRW
Quelle: Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

moglichkeit” bezeichnet, waren li
zunachst als Exitstrategie fur aus
der stationdren Versorgung zu
entnehmende Krankenhauser ge-
dacht. Das Leistungsspektrum von
li-Hausern las sich ab Beginn sehr
nach interdisziplindrer Praxiskli-
nik — die es ja schon gibt. Sie sol-
len ,wohnortnah” allgemeine
stationdre Leistungen der inter-
disziplindren  Grundversorgung
(konkret innere Medizin, Geria-
trie, Chirurgie und Allgemein-
medizin) mit ambulant facharzt-
lichen sowie hausérztlichen Leis-
tungen und medizinisch-pflegeri-
schen Leistungen verbinden. Un-
ter anderem Institutsambulanzen
(also Erméachtigungen), ambulan-
te Operationen nach §115b und
Hybrid-DRG (an denen derzeit im
Bundesministerium fur Gesund-
heit (BMG) gearbeitet wird) soll-
ten hier noch verortet sein.

Von Eckpunktepapier zu Eck-
punktepapier hat sich der Auftrag
fur und Charakter von li weiter
entwickelt: Mittlerweile ist li das
Instrument, um zumindest einen
Teil der facharztlichen Versor-
gung (alles jenseits von — konser-
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vativer— Routineversorgung) star-
ker an Krankenhauser anzubin-
den. Die Leiterin der Unterabtei-
lung ,, Krankenhaus” im BMG for-
mulierte es in einer Sitzung so: li
sei Einstieg in die ,sektorenunab-
hangige und sektorentbergrei-
fende Regelversorgung”. i ist
konsequenterweise nicht mehr
ausschlieBlich Exitstrategie fur ab-
zuwickelnde Krankenh&auser, es
kann zwar weiterhin aus der
+Umwandlung bisheriger Kran-
kenhauser” entstehen, aber jetzt
auch ,aus ambulanten Versor-
gungsmodellen heraus” oder neu
vorgesehen werden. li kénnen da-
mit auch , andere ambulant-sta-
tiondre Zentren” sein. Stellt sich
die Frage, wen die Gesetzgeber in
Bund und Landern da vor Augen
haben.

Wie li mit Leben erfullt und in das
engmaschige Regelwerk zwischen
Krankenhaus- und Bedarfspla-
nung eingeflgt werden kann, ist
aktuell noch vage. Unter anderem
wird eine neue Entscheidungs-
ebene, , Ortsebene” definiert, die
Lunter Beachtung etwaiger Fest-
legungen der Krankenhaus-Pla-

nungsbehérden und der Zulas-
sungsausschusse” den ,konkre-
te(n) Leistungsgegenstand und
Leistungsumfang”  vereinbaren
soll. Lohnen tut sich’s vermutlich
auch erst mal nicht. Die Finanzie-
rungsideen sind ein Flickentep-
pich aus den existierenden (oft
nicht auskdmmlichen) Vergu-
tungsvorschriften, erganzt um ei-
nen neu zu vereinbarenden ,Ta-
gessatz” fur li-Hauser. Aber: Auf
Dauer soll eine sektorentbergrei-
fende eigene Finanzierung dafur
vorgesehen werden, zudem sollen
li-Hauser Anspruch auf Investiti-
onsférderung haben.

Welche Relevanz hat li fur die Au-
genheilkunde? Anders als in ande-
ren Fachern sind hier die Weichen
bereits in Richtung vertragsarzt-
licher Zentren gestellt. Ambulanti-
sierung ist bereits fortgeschritten,
der weit Uberwiegende Teil der
ambulanten Operationen wird
nicht an Krankenhausern erbracht
und 80 Prozent der Facharzte und
Facharztinnen sind in Praxen und
MVZ tatig. In vielen anderen Fa-
chern muss erst noch ambulanti-
siert werden, zudem sind die per-




sonellen Kapazitaten mit jeweils
rund 50 Prozent der Facharzte
und Fachéarztinnen am Kranken-
haus und in der Niederlassung an-
ders verteilt. Die Idee von Bund
und Landern, Ambulantisierung
vor allem an Krankenhausern und
hier in li-Strukturen stattfinden zu
lassen, kénnte fur diese Facher
auf fruchtbareren Boden fallen. In
der Augenheilkunde wird sich
erstmal wenig andern: Versor-
gungsstrukturen,  Versorgungs-
prozesse und -kapazitaten sind,
wie sie sind. Perspektivisch kann
die Entwicklung aber auch unser
Fach betreffen: Dies gilt beson-
ders dann, wenn es krankenhaus-
bezogene Sonderregeln etwa fir
Leistungsspektrum oder Finanzie-
rung geben sollte.

Konkretisierungsbedarf bei
Belegarztwesen und
Fachkrankenhausern

Das Belegarztwesen wird in der
Krankenhausreform zwar explizit
genannt — aber nur bei li. Mehre-
re Vertreter des BMG haben Mit-
gliedern im Vorstand des Bundes-
verbands der Belegarzte und Be-
legkrankenhauser (BdB) versi-
chert, dass diese Versorgungs-
struktur auf allen Ebenen mitge-
dacht wird. Misstrauen bleibt
aber indiziert, so hat NRW in
seinen Krankenhausrahmenplan
eine Nachrangigkeit von Beleg-
gegenliber Hauptabteilungen hi-
neingeschrieben und an der
Mehrzahl der nach aktuellem
Stand von SchlieBung bedrohten
NRW-Abteilungen versorgen Be-
legarzten und -arztinnen. Damit
die richtige Intention, das Beleg-
arztwesen in der gesamten statio-
naren Versorgung zu halten, im
weiteren Fortgang nicht aus den
Augen verloren wird und beleg-
arztliche Versorgung auch kinftig
in ,richtigen” Krankenhausern
stattfindet, hat der BdB das Bun-
desgesundheitsministerium ange-
schrieben. Gefordert wird auBer-

dem, dass die Besonderheiten mit
Blick auf Finanzierung und imma-
nente Kooperation ambulanter
und stationarer Versorgung be-
rtcksichtigt werden.

Die Regelungen zu Fachkliniken
und damit einer weiteren aus ver-
tragsarztlicher Sicht potenziell in-
teressanten Versorgungsstruktur
wurden von Eckpunktepapier zu
Eckpunktepapier indifferenter. Im
letzten Papier heiBt es: , Die kon-
krete praxistaugliche Definition
von Fachkliniken..., die den Lan-
dern hinreichenden Entschei-
dungsspielraum belasst, sowie die
Berlcksichtigung der Spezialver-
sorger wird zwischen Bund und
Landern gemeinsam abge-
stimmt.” Nach aktuellem Uberle-
gungsstand sollen Krankenhauser
nach §109 SGB V (H&auser auBer-
halb des Bettenplans aber mit
Versorgungsvertragen mit Kran-
kenkassen, davon gibt es wohl
auch einige in der Augenheilkun-
de) unter die Krankenhausreform
fallen.

Fazit: Nach dem Eckpunkte-
papier ist vor dem Gesetz-
entwurf

Viele Inhalte des Eckpunktepa-
piers sind noch nicht ,gesetzge-
bungsreif”. Insbesondere bei i
sind Konkretisierungen, die in die
aktuelle Regelungslandschaft aus
stationarer und ambulanter Me-
dizin passen, nicht einfach und
hier spielt — zumindest aus ver-
tragsarztlicher Sicht — viel Musik.
Die stationare Augenheilkunde
muss sich auf SchlieBungen von
Abteilungen einstellen, ob das
Fach davon starker betroffen sein
wird als andere, lasst sich aktuell
nicht abschatzen. Kleinere Haupt-
und vor allem Belegabteilungen
werden sicher zu den Verlierern
gehoéren — sie werden Schwierig-
keiten haben, die Qualitatsanfor-
derungen zu erfullen. Viele der
Effekte aus der Reform werden
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sich mutmaBlich erst im Laufe der
Zeit herauskristallisieren.

Nach aktuellem Plan weisen die
Lander, ,frihestens ab dem Jahr
2024 ... den Krankenhéausern Leis-
tungsgruppen als Grundlage fur
die Vorhaltefinanzierung zu”, bis
Ende 2025 sollen sie Zeit haben,
ggf. erforderliche landesgesetzli-
che Anpassungen vorzunehmen,
in 2026 folgt eine fur die Kran-
kenhauser budgetneutrale Aus-
zahlung des krankenhausindivi-
duellen Vorhaltebudgets. Bund
und Lander wollen (und mussen)
zwar zu einer Einigung kommen.
Die Lander halten dessen unge-
achtet den Druck hoch und sich
selber noch einen Plan B offen: So
stehen die Eckpunkte ,unter dem
ausdrucklichen Vorbehalt einer
zukinftigen finalen Gesamteini-
gung zwischen Bund und Léandern
Uber die Grundstruktur einer
Krankenhausreform.”  Entschei-
dungsrelevant wird sicher auch
die geforderte ,belastbare Aus-
wirkungsanalyse und eine Folgen-
abschatzung rechtzeitig vor Fer-
tigstellung des Referentenent-
wurfes” sein.

Referenzen:

1. https://www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/fileadmin/Dateien/
3_Downloads/K/Krankenhausre-
form/Eckpunktepapier_Kranken-
hausreform.pdf.

2. https://www.mags.nrw/krankenhaus
planung.
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