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Zusammenfassung Il

Zusammenfassung

Die ab 2025 geplante Krankenhausreform zielt darauf ab, die Behandlungsqua-
litat zu verbessern, eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen und die
Blrokratie im Gesundheitssystem zu reduzieren. Um diese Ziele zu erreichen
sind verschiedene Anderungen vorgesehen, darunter eine Umstrukturierung der
Finanzierung durch die Einfuhrung von Vorhaltevergttungen sowie die Etablie-
rung von Leistungsgruppen und Versorgungslevels. Eine sektorentbergreifende
Versorgung soll ebenfalls dazu beitragen, vor allem in den landlichen Regionen
die Gesundheitsversorgung zu verbessern. Ziel dieser Arbeit ist es, einen umfas-
senden Uberblick tiber die Krankenhausreform und die damit verbundenen Ver-
anderungen zu geben. Ein besonderer Schwerpunkt liegt darauf, Auswirkungen
der Reform auf die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen zu untersu-
chen. Die Analyse zeigt, dass die Reform sowohl Chancen als auch Herausfor-
derungen fur die Beteiligten mit sich bringen wird. Die Arbeit zielt darauf ab, diese
positiven und negativen Veranderungen transparent zu machen und so ein diffe-
renziertes Verstandnis fur die bevorstehenden Umbriiche im Gesundheitswesen

zu schaffen.

Schlisselwdrter: Vorhaltevergutung, Leistungsgruppen, Levels, sektoreniber-

greifend, Krankenhaus

Abstract

The hospital reform planned from 2025 aims to improve the quality of treatment,
ensure comprehensive care and reduce bureaucracy in the healthcare system.
Various changes are planned in order to achieve these goals, including a restruc-
turing of financing through the introduction of upfront payments and the estab-
lishment of service groups and care levels. Cross-sectoral care should also help
to improve healthcare provision, particularly in rural regions. The aim of this paper
Is to provide a comprehensive overview of the hospital reform and the associated
changes. A particular focus is on examining the effects of the reform on the vari-
ous players in the healthcare system. The analysis shows that the reform will
bring both opportunities and challenges for those involved. The work aims to
make these positive and negative changes transparent and thus create a differ-
entiated understanding of the upcoming upheavals in the healthcare system.
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Kapitel 1 1

1. Einleitung

Das Krankenhaussterben hat seit dem Jahre 2023 stark zugenommen. Die Kran-
kenh&user schreiben vermehrt rote Zahlen. Bei einer Umfrage, bei welcher 388
Krankenhadusern befragt wurden, zeigt sich ein alarmierendes Bild. 303 dieser
Hauser kampfen mit roten Zahlen. Neben steigenden Personalkosten und erh6h-
ten Materialpreisen belasten insbesondere die explodierenden Energiekosten die
ohnehin angespannte Lage. Die Aussichten auf Besserung sind duster, viele der
befragten Kliniken erwarten auch fiir 2024 keine Entlastung. 71 % der Kranken-
hauser erwarten eine weitere Verschlechterung der Situation. Das Problem fur
die Insolvenzen und die roten Zahlen ist, dass die laufenden Kosten nicht mehr
gedeckt werden konnen, da die Einnahmen zu gering sind. Die Branche steht
damit vor groBen Herausforderungen, die das wirtschaftliche Uberleben vieler
Einrichtungen gefahrden kdonnten.? AuRerdem ist die Versorgungslage in struk-
turschwachen Regionen besorgniserregend. Wahrend Arzte und Krankenhauser
sich vorwiegend auf stadtischen Ballungszentren konzentrieren, bleiben viele
landliche Gegenden unterversorgt. Hier missen Patienten oft weite Wege auf
sich nehmen, um medizinische Hilfe zu erhalten. Die fehlende wohnortnahe Ver-
sorgung bedeutet nicht nur langere Anfahrtszeiten, sondern stellt auch eine er-
hebliche Belastung flr die ohnehin knappe medizinische Infrastruktur dar. Die
Menschen in landlichen Gebieten stehen vor einer Versorgungslicke, die lang-
fristig nicht nur die Lebensqualitat, sondern auch die Gesundheit der Bevdlkerung
gefahrdet.? Um diesen Problemen entgegenzuwirken, wird seit 2022 an einer
Krankenhausreform gearbeitet. Diese wurde am 17.10.2024 vom Bundestag be-
schlossen und die Anderungen sollen ab 2025 nach und nach eingefihrt wer-
den.? Sie trifft jedoch auf Skepsis seitens der Betroffenen, welche mit den Ande-
rungen konfrontiert werden.

Im Rahmen der Arbeit wird die Reform ndher beleuchtet und analysiert, welche
Veranderungen und potenziellen Verbesserungen durch diese Reform ange-
strebt werden. Dabei wird auch die Skepsis der Betroffenen bericksichtigt, die

im Verlauf der Analyse deutlich wird. Ziel ist es, die Reform aus verschiedenen

1 Vgl Business Insider Deutschland (2023).
2 vgl. Wolfgang Hoffmann, Steffen FleRa, Neeltje van den Berg (2021).
3 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2024b).
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Perspektiven objektiv zu betrachten und die Erwartungen sowie die Bedenken

der betroffenen Gruppen sachlich darzustellen.

1.1 Gegenstand der Arbeit

Diese Arbeit widmet sich einer umfassenden Analyse der Krankenhausreform in
Deutschland und untersucht dabei die Herausforderungen, Chancen und Auswir-
kungen, die sich durch diese Reform fir die verschiedenen Akteure im Gesund-
heitswesen ergeben. Im Mittelpunkt stehen sowohl die konkreten Veranderun-
gen, die die Reform flr Kostentrager, Leistungserbringer und Leistungsempfan-
ger mit sich bringt, als auch die wirtschaftlichen und strukturellen Konsequenzen
fur das Gesundheitssystem insgesamt. Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit
lautet: ,Welche Auswirkungen hat die Krankenhausreform auf die Qualitat der
medizinischen Versorgung und inwiefern beeinflusst sie Kostentrager, Leistungs-
erbringer und Leistungsempfanger?“ Diese Frage ist von entscheidender Bedeu-
tung, um beurteilen zu kdnnen, ob die Reform zu einer Verbesserung im Gesund-
heitswesen fuhrt und wie sie dessen zukiinftige Entwicklung pragt. Ziel ist es, ein
fundiertes Verstandnis der Reform und ihrer Implikationen fir alle Beteiligten zu
gewinnen. AulRerdem sollte abschlie3end beurteilt werden kdnnen, ob die Ak-
teure durch die neue Reform Vorteile erzielen kdnnen oder ob die derzeitige Si-

tuation weiterhin bestehen bleibt.

1.2 Wissenschaftliche Einordnung

Die Krankenhausreform ist fur die Akteure im Gesundheitswesen von zentraler
Bedeutung, da das System vor einer grundlegenden Umstrukturierung steht.
Diese Reform entscheidet mal3geblich tber die Zukunft des Krankenhaussys-
tems, was auch fir die Patienten von grof3er Bedeutung ist, da nur ein funktio-
nierendes System eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung sicher-
stellen kann. Urspringlich war die Einfihrung der Reform fir Anfang 2024 vor-
gesehen, jedoch verzogerte sich der Prozess aufgrund von Differenzen zwischen
Bund und Landern. Nun soll die Reform Anfang 2025 in Kraft treten.*

4 Vgl Britta Spiekermann (2024).
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Zur Beantwortung der in Abschnitt 1.1 aufgeftihrten Fragestellung wird eine Viel-
zahl an Literatur- und Internetquellen herangezogen. Dabei kommen sowohl wis-
senschaftliche Publikationen als auch einschlagige Online-Ressourcen zum Ein-
satz, um eine fundierte und differenzierte Analyse zu ermdglichen. Ziel ist es,
verschiedene Perspektiven und Erkenntnisse zur Fragestellung darzustellen. Die
ausgewahlten Quellen werden kritisch miteinander verglichen und in den Kontext
der bestehenden Forschung eingeordnet, um ein prazises und umfassendes Bild

der Thematik zu vermitteln.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in insgesamt sechs Kapitel unterteilt, die systematisch
aufeinander aufbauen. Das erste Kapitel bietet eine Einfihrung in das Thema
und beschreibt den zentralen Untersuchungsgegenstand. Dabei werden sowohl
die Relevanz des Themas als auch die spezifische Fragestellung, die in dieser
Arbeit behandelt wird, dargelegt. Im zweiten Kapitel wird der Fokus auf die Defi-
nition und Erlauterung grundlegender Begriffe gelegt, die fir das Verstandnis der
Thematik wesentlich sind. Die Definition der grundlegenden Begriffe gewahrleis-
tet eine einheitliche Basis fur das Verstandnis des Themas, sodass Missver-
standnisse oder Unklarheiten vermieden werden. Im dritten Kapitel wird die ak-
tuelle Situation der Krankenh&user ausfuhrlich beschrieben. Diese Darstellung
bildet eine zentrale Grundlage fiur die anschlieBende Analyse der Reform sowie
fur die Beantwortung der Hauptfragestellung der Arbeit. Daraufhin werden die
allgemeinen Fakten zur Reform sowie deren angestrebte Ziele erlautert. Kapitel
vier behandelt die Veranderungen, die die Reform fir die verschiedenen Akteure
— Kostentrager, Leistungserbringer und Leistungsempfanger — mit sich bringt,
einschlieBlich der jeweiligen Vor- und Nachteile. In Kapitel finf werden die wirt-
schaftlichen Auswirkungen analysiert, um eine umfassende Perspektive auf das
Thema zu erhalten. AbschlieRend bietet Kapitel sechs eine Zusammenfassung
der Ergebnisse und beantwortet die zentrale Fragestellung im Rahmen der

Schlussbetrachtung.
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2. Begrifflichkeiten

Nachdem in der Einleitung kurz erlautert wurde, welches Thema in der vorliegen-
den Arbeit behandelt wird, kommen wir nun zu der Bedeutung der verschiedenen
Begriffe. Die im nachfolgenden genannten Begriffe, sind von hoher Bedeutung
fur die Arbeit. Somit ist es wichtig zu wissen, was man unter diesen Begriffen
versteht, damit es nicht zu einer fehlerhaften Interpretation kommt und jeder das-
selbe Verstandnis Uber die Begriffe hat. Die Begriffe, welche erlautert werden,
sind die Begriffe Reform, Kostentrager, Leistungserbringer und Leistungsemp-

fanger.

2.1 Reform

Der Begriff ,Reform” stellt das zentrale Fundament dieser Arbeit dar, da samtli-
che Uberlegungen und Analysen sich um das Thema der Krankenhausreform
gruppieren. In diesem Kontext bezieht sich ,Reform* auf eine gezielte Umgestal-
tung oder Optimierung bestehender Strukturen und Ablaufe. Der Anstol3 zu einer
Reform ergibt sich haufig aus der Notwendigkeit, bestehende Systeme zu Uber-
arbeiten, insbesondere wenn sie ineffizient oder veraltet sind. Das Hauptziel ei-
ner solchen Reform ist es, eine positive Entwicklung zu erreichen und die aktu-
ellen Gegebenheiten nachhaltig zu verbessern. Durch die Implementierung von
Veranderungen sollen sowohl die Qualitat der Patientenversorgung als auch die
organisatorischen Ablaufe in den Krankenhausern gesteigert werden, um den

Anforderungen einer sich wandelnden Gesellschaft gerecht zu werden.>

2.2 Kostentrager

Kostentrager, darunter gibt es eine Vielzahl an Interpretationen. In einigen Berei-
chen, wie in der Betriebswirtschaft, zahlen zu den Kostentragern namlich die
Dinge, durch welche die Kosten anfallen. Im Krankenhaus wéren das zum Bei-
spiel die verschiedenen Falle, durch welche Kosten entstehen.® Die Interpreta-
tion, welche fir diese Arbeit von Bedeutung ist, ist jedoch eine andere. In dieser
Arbeit ist es wichtig zu wissen, dass man unter Kostentragern Einrichtungen be-

zeichnet, welche fir die anfallenden Kosten der Behandlungen verantwortlich

5 Vgl. Gerd Schneider (2024).
6 Vgl. Lexware (2024).
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sind, heil3t, dass Sie fir die Kosten aufkommen mussen. Hierbei gibt es verschie-
dene Einrichtungen, die bei unterschiedlichen Vorféllen herangezogen werden.
Zu diesen Einrichtungen zahlen die Krankenversicherung (KV), Pflegeversiche-

rung (PV), Unfallversicherung (UV) und die Rentenversicherung (RV).’

2.3 Leistungserbringer

Die Leistungserbringer nehmen eine zentrale Rolle in unserem Gesundheitssys-
tem ein, da sie die Personen und Institutionen sind, die medizinische Leistungen
erbringen, um das Gesundheitsniveau der Bevdlkerung zu sichern. Zu den Leis-
tungserbringern zahlen unter anderem Krankenhauser, niedergelassene Arzte,
Therapeuten, Apotheker und zahlreiche weitere Fachkréafte.

Diese Akteure arbeiten eng mit den Kostentragern, wie beispielsweise den ge-
setzlichen und privaten Krankenkassen, zusammen, um fundierte Entscheidun-
gen Uber die im Gesundheitssystem verfigbaren Behandlungen und Therapie-
maoglichkeiten zu treffen. Diese Kooperation erfolgt im Rahmen des Gemeinsa-

men Bundesausschusses.®

2.4 Leistungsempfanger

AbschlieRend zu den zentralen Begriffen wird die Bedeutung der Leistungsemp-
fanger, die im Gesundheitswesen eine wesentliche Rolle einnehmen, hervorge-
hoben. Leistungsempfanger sind die Personen, die auf die Angebote der Leis-
tungserbringer angewiesen sind, um eine Verbesserung ihres Gesundheitszu-
stands zu erreichen. In diesem Zusammenhang sind Leistungsempfanger die
Patienten, die mit unterschiedlichen Beschwerden medizinische Einrichtungen
wie Krankenhauser oder Arztpraxen aufsuchen, um eine umfassende Behand-

lung und Versorgung zu erhalten.®

7 Vgl. Deutsches Medizinrechenzentrum GmbH.
8 vgl. vdek (2021).
9 Vgl. Patrick Messner (2014).
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3. Grundlagen der Reform

Um das Thema der Reform umfassend zu beleuchten, werden in Kapitel drei
zunachst die wesentlichen Grundlagen detailliert dargestellt. Diese grundlegende
Einfuhrung ist notwendig, um ein fundiertes Verstandnis fir die Kernaspekte und
Ziele der Reform zu entwickeln, bevor die Analyse in spezifische Details und Hin-
tergriinde vertieft wird. Die Beschaftigung mit den Grundlagen schafft die Basis
daftr, die Bedeutung und Tragweite der Reform fir das Gesundheitswesen in
ihrer Gesamtheit nachvollziehen zu kdénnen. Au3erdem folgt eine ausfuhrliche
Analyse der aktuellen Situation in den Krankenhausern. Diese Bestandsauf-
nahme umfasst sowohl strukturelle als auch organisatorische und finanzielle As-
pekte und gibt einen umfassenden Uberblick tber die derzeitige Lage in den
Krankenhdusern. Die Analyse ist ein wesentlicher Bestandteil, um die Unter-
schiede zwischen dem Status quo und den mit der Reform angestrebten Ande-
rungen prazise herauszuarbeiten. Ein vertieftes Verstandnis der aktuellen Gege-
benheiten und Herausforderungen ist unverzichtbar, um die Forschungsfrage
fundiert zu beantworten und die Relevanz der geplanten Reformen sowie ihre
potenziellen Auswirkungen auf das Gesundheitssystem kritisch einordnen zu

konnen.

3.1 Aktuelle Situation der Krankenhausstruktur

In diesem Abschnitt liegt der Schwerpunkt auf der aktuellen Situation der Kran-
kenhauser, ihrer Organisationsstruktur und ihrer Finanzierungsweise. Die Kran-
kenhauser sind aktuell in verschiedene Versorgungsstufen unterteilt, die ver-
schiedene Aufgaben und Fachbereiche abdecken. Es gibt vier zu unterschei-
dende Stufen: Die Fachkrankenh&user, Regel-/ Grundversorger, Schwerpunkt-
versorger und die Maximalversorger. Bei den Fachkrankenh&auser handelt es sich
um Einrichtungen, welche sich auf eine Fachrichtung spezialisieren, wie zum Bei-
spiel psychiatrische Einrichtungen. Sie bieten im Gegensatz zu den anderen Stu-
fen spezialisierte Diagnosen und Behandlungen an. Darlber hinaus verfligen sie
Uber das Fachpersonal, welches fir diese speziellen Behandlungen notwendig

ist.10 Die Krankenhauser der Regel-/ Grundversorgung umfassen meistens zwei

10 vgl. Celina Wagner (2022).
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Bereiche, namlich die allgemeine Chirurgie und die innere Medizin. Hinzu kom-
men koénnen auch die Notfallversorgung oder padiatrische Behandlungen. Diese
Einrichtungen stehen somit zur Erstversorgung bereit und sind oftmals in landli-
cheren Regionen zu finden. Sie sind die Anlaufstelle fur kleinere gesundheitliche
Beschwerden. Schwerpunktversorger hingegen betreiben mehrere Abteilungen,
wie zum Beispiel zusatzlich die Gynakologie, Strahlentherapie oder Gefalichirur-
gie. AulRerdem verfligen sie Uber Spezialisierungen in einigen Bereichen. Die
Maximalversorger bieten eine Vielzahl an Fachabteilungen an, in welchen es
auch zu Spezialisierungen kommen kann. Sie bieten die umfassendste und kom-
plexeste medizinische Versorgung an. Bei den Maximalversorgern werden auf-
grund ihrer breiten Aufstellung seltene und komplexe Krankheiten behandelt. Au-
Rerdem werden die Maximalversorger auch als Hochschulmedizin bezeichnet,
da die Universitatskliniken dazugehoren, in welchen die Studenten ausgebildet
werden.!! Diese Versorgungsstufen sollen zukinftig jedoch ersetzt werden. Die
Problematik dieser Stufeneinteilung besteht darin, dass es daflir keine einheitli-
che Definition gibt. Somit haben sich die Krankenh&user trotz derselben Stufen-
zuteilung erheblich durch ihre Abteilungen unterschieden, da es keine klaren Vor-
gaben gibt, was die Abteilungen vorzuweisen haben.12

Des Weiteren wird die Finanzierung um einen zusétzlichen Teil erganzt, um ei-
nen Anreiz fur qualitativ hochwertigere Behandlungen zu schaffen. Bisher wer-
den die Behandlungen der Patienten tber das Diagnosis Related Groups-System
(DRG-System) vergiitet. Hierbei werden die Behandlungsfélle verschiedenen
Fallgruppen zugeordnet. Bei der Zuordnung der Féalle sind die Haupt- und Ne-
bendiagnosen und auch der Umstand zu beachten, welche Operationen durch-
gefuhrt werden. Nachdem im System alle Informationen erfasst wurden, erhalt
man die sogenannte Fallpauschale. Die Fallpauschale, auch DRG genannt, setzt
sich aus zwei Hauptkomponenten zusammen, der Bewertungsrelation und dem
Landesbasisfallwert. Die Bewertungsrelation ist ein dynamischer Faktor und va-
riiert je nach Schweregrad und Komplexitat des jeweiligen medizinischen Ein-
griffs. Durch diese Differenzierung wird sichergestellt, dass verschiedene Be-
handlungen, die unterschiedliche Ressourcen und Aufwande erfordern, ange-
messen vergutet werden. Fir kleinere Operationen, wie beispielsweise eine

Blinddarmoperation, wird eine niedrigere Bewertungsrelation angesetzt, wahrend

11 Vgl. Hanna Degen (2024), S.15f.
12 Vgl. Regierungskommission (2022), S.9.
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fur aufwendigere Eingriffe, wie Herzoperationen, eine hthere Bewertungsrelation
zum Tragen kommt. Diese Bewertungsrelation wird von dem Institut fur Entgelt-
systeme (INEK) ermittelt, und zwar unter Mithilfe von Krankenh&dusern, die ihre
Daten zur Verfugung stellen. Der Landesbasisfallwert hingegen ist ein fester Be-
trag, der fUr jede Behandlung gilt. Er wird jahrlich zwischen den Krankenhausern
und den Krankenkassen neu verhandelt. Die Kosten, die fur einen einzelnen Fall
anfallen, werden in der Regel von der Krankenkasse tUbernommen.12 Dies be-
deutet, dass die Krankenhauser nur dann Einnahmen erzielen kénnen, wenn sie
Patienten behandeln und diese Félle erfolgreich abrechnen. Vor diesem Hinter-
grund sind Krankenh&user zunehmend darauf angewiesen, eine hohe Anzahl an
Patienten zu behandeln und die jeweiligen Behandlungsfélle abzurechnen, um
ihre laufenden Kosten zu decken. Dies kann dazu fuhren, dass bestimmte Be-
handlungen nicht mehr ausschliel3lich aus medizinischen Griinden durchgefihrt
werden, sondern auch zur Steigerung der Einnahmen, um die wirtschaftliche Sta-
bilitat des Krankenhauses sicherzustellen.14

Bei der Finanzierung der Krankenh&user spricht man auch von einer dualen
Krankenhausfinanzierung, was bedeutet, dass die Kosten von zwei Haupttragern
ubernommen werden. Dieses System wurde 1972 eingefiihrt, um eine klare Auf-
teilung der finanziellen Verantwortung im Gesundheitswesen zu schaffen. Die Fi-
nanzierung teilen sich im Wesentlichen die Krankenkassen, die fur die laufenden
Betriebskosten aufkommen, und die Bundeslander, die fur die Investitionskosten
der Krankenhauser zustéandig sind. Wie bereits erwahnt, liegt die Aufgabe der
Krankenkassen darin, die laufenden Kosten zu decken, die durch die klinische
Versorgung entstehen. Sie sind mal3geblich fir die Finanzierung des taglichen
Krankenhausbetriebs zustandig. Im Gegensatz dazu tragen die Bundeslander
die Verantwortung fiir die Deckung der Investitionskosten. Darunter zahlen Kos-
ten fur den Neubau, Umbau oder Erweiterungsbau, aber auch Kosten fiir die Be-
schaffung eines Anlagegutes. Ihre Aufgabe ist es, sicherzustellen, dass den Pa-
tienten qualitativ hochwertige und leistungsféahige Krankenhauser zur Verfugung
stehen.® Es lassen sich zwei verschiedene Formen der Investitionsférderung un-

terscheiden. Zum einen die Einzelférderung und zum anderen die Pauschalfér-

13 vgl. GKV-Spitzenverband (2024).
14 vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.1.
15 vgl. hc Consulting AG (2024).
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derung. Bei der Einzelférderung muss ein Antrag eingereicht werden, um die For-
derung zu erhalten. Dieser Antrag muss vom jeweiligen Land bewilligt werden.
Im Rahmen der Einzelférderung beantragt man die Kosten, die fir die Erstaus-
stattung eines Krankenhauses und fur die Anlageguter anfallen. Die Pauschal-
férderung hingegen bendétigt keinen Antrag. Bei der Pauschalférderung geht es,
wie man aus dem Begriff ,pauschal® ableiten kann, um einen festen Betrag, der
sich je nach Land unterscheidet. Dieser Betrag bemisst sich an der Kostenent-
wicklung. Enthalten sind in der Pauschalférderung kleine Baumafinahmen und
Anlageguter, welche kurzfristig beschafft werden missen. Mit der Pauschalfor-
derung kdnnen die Krankenhduser frei wirtschaften.'® Die Férderungen sollten
die notwendigen Investitionskosten groftenteils decken. Um den genannten An-
forderungen gerecht zu werden, entwickeln die einzelnen Lander spezifische In-
vestitionsprogramme. Diese Programme sind darauf ausgerichtet, die erforderli-
che Infrastruktur im Gesundheitswesen sowohl aufzubauen als auch kontinuier-
lich zu verbessern. Ziel dabei ist es, eine bedarfsgerechte und moderne Gesund-
heitsversorgung sicherzustellen, die den aktuellen und zukiinftigen Anforderun-
gen der Bevdlkerung entspricht.l” Die beigefiigte Abbildung zeigt deutlich, wie
das System der dualen Krankenhausfinanzierung in Deutschland funktioniert. Sie
zeigt die Aufteilung der finanziellen Verantwortung zwischen Krankenkassen und
Bundeslandern sowie die Rolle der Versicherten und Steuerzahler in diesem Sys-

tem.

16 Vgl. DKG (2022), S.4f.
17 vgl. hc Consulting AG (2024).
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Beitrage
> Krankenhauskassen

Dienste des Finanzierung der
Krankenhauses Betriebskosten
\ /

Finanzierung der
Investitionskosten

Bundeslander
T I Steuern 1 T

Abbildung 1: Duale Krankenhausfinanzierung
Quelle: hc Consulting AG (2024)

Ein Problem der dualen Krankenhausfinanzierung besteht darin, dass die Bun-
deslander ihrer Verantwortung fur InvestitionsmalRnahmen zunehmend nicht
mehr gerecht werden. Dadurch sind die Investitionen in Krankenhauser tber die
Jahre zurickgegangen. Im Jahr 2017 lagen die Investitionsausgaben bei etwa
2,98 Milliarden Euro, wéahrend sie 1991 noch 3,64 Milliarden Euro betrugen — ein
Ruckgang von 18 %. Diese Entwicklung zeigt, dass die Bundeslander nur einen
begrenzten Anteil an der Finanzierung der Krankenhauser leisten, wodurch die
Krankenkassen zunehmend die Hauptlast der Kosten tragen. Die vorliegende
Statistik zeigt auf, dass die Lander weniger als 4 % zur Finanzierung der Kran-
kenh&user beitragen. Diese geringe Beteiligung hat Auswirkungen auf die finan-
zielle Situation der Gesundheitseinrichtungen. Zudem zeigt die Statistik, dass die
Ausgaben der Krankenkassen kontinuierlich steigen. Dieser Anstieg ist in erster

Linie auf die zunehmende Anzahl von Krankenhausbehandlungen zurtickzufiih-
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ren, was den Druck auf die Finanzierungssysteme erhdht.1®8 Um diesen Heraus-
forderungen entgegenzuwirken, verfolgt die Reform in der Krankenhausfinanzie-
rung das Ziel, die Finanzierungslage der Krankenhduser zu verbessern und
nachhaltig zu stabilisieren. Durch gezielte Malinahmen und Veranderungen soll
eine gerechtere und effektive Verteilung der finanziellen Mittel erreicht werden,

um die Qualitat der medizinischen Versorgung langfristig sicherzustellen.

VBl S
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Abbildung 2: Investitions- & Betriebskosten
Quelle: Verband der Ersatzkassen e.V. (2021)

3.2 Allgemeine Daten zu der Krankenhausreform

Nachdem die gegenwartige Situation der Krankenhauser betrachtet wurde, wid-
men wir uns im Folgenden zwei zentralen Aspekten der geplanten Krankenhaus-
reform. Diese beiden Unterpunkte bieten einen strukturierten Uberblick tiber die
wesentlichen Reformansatze und deren Ziele, bevor in einem spateren Abschnitt
detaillierter auf die spezifischen MalRnahmen und Herausforderungen eingegan-
gen wird. Bereits im Jahr 2022 wurden erste Vorschlage fur eine umfassende
Reform des Krankenhaussystems préasentiert, die darauf abzielten, die Struktur
und die Versorgung in den deutschen Krankenh&usern zu verbessern. Diese

Empfehlungen wurden im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

8 Vgl. Verband der Ersatzkassen e.V. (2021).
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(KHVVG) zusammengefasst, das eine grundlegende Neuausrichtung der Kran-
kenhauslandschaft in Deutschland anstrebt. Nachdem die Regierungskommis-
sion den entsprechenden Gesetzentwurf vorgelegt hatte, war es an den weiteren
relevanten Akteuren im Gesundheitswesen, die wesentlichen Eckpunkte auszu-
arbeiten. Hierbei kamen das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), die Re-
gierungsfraktionen sowie die Gesundheitsministerien der einzelnen Bundeslan-
der zum Zug, um gemeinsam an der Konzeption und Umsetzung der Reform zu
arbeiten. Die Ausarbeitung dieser Eckpunkte umfasste sowohl die Verbesserung
der finanziellen Rahmenbedingungen als auch die Optimierung der Versorgungs-
strukturen, um eine flachendeckende, qualitativ hochwertige und patientenorien-
tierte Versorgung sicherzustellen.?

Mit dieser Reform soll kiinftig die Qualitat der Patientenbehandlung im Mittel-
punkt stehen, anstatt wie bisher die finanziellen Interessen der Krankenhauser.
Derzeit sehen sich viele Einrichtungen gezwungen, sich durch die Aufnahme von
Patienten in stationdre Behandlungen wirtschaftlich Gber Wasser zu halten, auch
wenn dies oftmals nicht notwendig ist. Ziel der Reform ist es, den wirtschaftlichen
Druck von den Krankenh&usern zu nehmen, indem die Finanzierung in eine an-
dere Richtung gelenkt wird. Man mdchte Anreize schaffen, die eine verstarkte
ambulante Versorgung fordern und die Notwendigkeit stationarer Behandlungen
reduzieren. Auf diese Weise soll sichergestellt werden, dass die Patienten eine
bestmdgliche Behandlung erhalten, ohne dass finanzielle Uberlegungen die me-
dizinische Notwendigkeit in den Hintergrund drangen. Dadurch kann ebenso eine
Belastung des stationaren Sektors verringert und die Qualitat der Patientenver-
sorgung nachhaltig verbessert werden. Durch die Verringerung des 6konomi-
schen Drucks, der oft mit der Notwendigkeit einhergeht, eine mdglichst hohe An-
zahl von Patienten in kurzer Zeit zu behandeln, wird die Mdglichkeit geschaffen,
eine intensivere und individuellere Betreuung zu gewahrleisten. Dies erméglicht
es den Fachkraften, sich mehr Zeit fir jeden einzelnen Patienten zu nehmen,
sodass deren spezifischen Bedirfnisse und Anliegen besser bertcksichtigt wer-
den konnen. AuRerdem werden die zukinftigen Kosten nicht mehr ausschliel3lich
durch die Quantitat der Behandlungsfélle gedeckt, sondern auch durch eine star-
kere Fokussierung auf die tatséchlichen Bedurfnisse der Patienten. Eine verbes-
serte Qualitat der Versorgung kann langfristig auch 6konomische Vorteile fir das

Gesundheitssystem mit sich bringen, da praventive MaRnahmen und effektive

19 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2024b).
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Behandlungen dazu beitragen kénnen, Folgekosten zu reduzieren.20 Mit der be-
vorstehenden Reform zielt man auf3erdem darauf ab, klinische Einrichtungen, die
besonders in landlichen Regionen vor finanziellen Herausforderungen stehen, zu
bewahren, um die flichendeckende Versorgung beizubehalten. Die geplanten
Anderungen in der Finanzierung sollen dazu beitragen, dass die Kliniken weiter-
hin bestehen bleiben und soll diese auch vor einem unkontrollierten Kliniksterben
retten. Das Hauptaugenmerk liegt auf der Rettung der Kliniken, vor allem derje-
nigen, die von hoher Bedeutung fur die Versorgung der Patienten sind.?! Es wird
jedoch nicht mdglich sein, alle Krankenh&user zu erhalten, insbesondere in den
Ballungsgebieten, in denen haufig viele Betten ungenutzt bleiben und das erfor-
derliche Personal nicht verfiugbar ist. Die Reform fuhrt daher nicht zu einem un-
kontrollierten Kliniksterben, sondern zu einer organisierten Schliel3ung von Kran-
kenh&usern. Bei diesem Prozess wird darauf geachtet, welche Einrichtungen
eine besondere Bedeutung haben, insbesondere in landlichen Regionen, und
welche Krankenhauser geschlossen werden kdnnen. Die gezielte Schliel3ung be-
stimmter Krankenhauser tragt dazu bei, die wirtschaftliche Stabilitat der verblei-
benden Einrichtungen zu férdern. Durch die Reduzierung der Anzahl der Kliniken
kann eine bessere Ressourcennutzung und eine effizientere Versorgung ge-
wahrleistet werden, was letztlich dazu beitragt, die Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung fir die Patienten zu sichern.2? Eine zentrale Fragestellung im Zusam-
menhang mit der Reform ist die Klarung der Finanzierungsmodalitaten. Die Fi-
nanzierung der Reform des station&dren Sektors ist ein zentrales Anliegen, das
mit einem Transformationsfonds realisiert werden soll. Dieser Fonds wird ein Vo-
lumen von insgesamt 50 Milliarden Euro umfassen und dient dazu, die notwen-
digen Umstrukturierungen und Anpassungen innerhalb der Krankenh&user wei-
testgehend zu finanzieren. Dieser soll ab dem Jahr 2026 bis 2035 zur Verfigung
stehen und die Krankenh&user untersttitzen. Die Mittel des Fonds werden sowohl
vom Bund als auch von den Landern bereitgestellt, wobei die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) fur die Finanzierung durch den Bund verantwortlich
sind. Die Mittel, die aus dem Transformationsfonds bereitgestellt werden, sollen

die geplante Reform und Investitionen in den Krankenhdusern Uber einen Zeit-

20 vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2023a).
2L Vgl. ZDFheute (2024).
2 Vgl. Jan Zimmermann (2024).
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raum von zehn Jahren unterstitzen. Dies bedeutet, dass die finanziellen Res-
sourcen schrittweise und bedarfsgerecht an die jeweiligen Einrichtungen ausge-
zahlt werden. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die notwendigen Veran-
derungen nachhaltig umgesetzt werden kénnen. Ziel ist es, die strukturellen und
qualitativen Anforderungen der Gesundheitsversorgung zu erfillen und die Zu-
kunft der Krankenhauser langfristig zu sichern.?2 Jedes Land hat die Mdglichkeit,
jahrlich bis zu 95 % seines Anteils aus dem Transformationsfond zu beantragen.
Die verbleibenden 5 % des Fonds sind fur landeribergreifende Férderungen vor-
gesehen. Der jahrlich verfigbare Anteil fur jedes Bundesland wird vom Bundes-
amt fur Soziale Sicherung bekannt gegeben. Diese Regelung soll sicherstellen,
dass die Mittel effektiv verteilt werden und den spezifischen Bedurfnissen der
einzelnen Lander gerecht werden.?4

Diese Anderungen treffen jedoch auf Gegenwind von Seiten der Krankenhauser.
Sie sind sich unsicher, ob die Umstrukturierungen eine Verbesserung der wirt-
schaftlichen Lage bringen werden. Sie sorgen sich darum, dass die Veranderung
der Finanzierung weiterhin zu Problemen fihren kann, falls die Fallzahlen absin-
ken werden. Das Vertrauen dieser Einrichtungen muss durch ein klares Konzept
geschaffen werden, was die wichtigsten Anderungen klar veranschaulicht und

auch die zukiinftigen Veranderungen aufzeigt.2°

3.3 Ziele

Nachdem die wichtigsten Punkte zu der Reform aufgezeigt wurden, wird das
Thema weiter vertieft, indem die wesentlichen Ziele betrachtet werden. Mit der
Krankenhausreform werden drei Ubergeordnete Ziele verfolgt. Diese Ziele sind
die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit, die Sicherung und Steigerung
der Behandlungsqualitat und die Entbirokratisierung.26

Die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit, insbesondere in landlichen Re-
gionen, bleibt von zentraler Bedeutung, um eine medizinische Versorgung fur die
Bevolkerung zu gewahrleisten. Die Menschen, die in abgelegenen Gebieten le-
ben, sollen in Zukunft keine langen Anfahrtswege zu den notwendigen Dienst-

leistungen haben. Es ist von entscheidender Wichtigkeit, dass die Patienten im

3 Vgl. Agnieszka Kreutzberg (2024).

24 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.34.
%5 vgl. Deutsches Arzteblatt (2024).

% Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2024c).
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Falle eines Notfalls in der Lage sind, innerhalb von weniger als 30 Minuten das
nachstgelegene geeignete Krankenhaus zu erreichen, um dort zeitnah behandelt
zu werden. Eine wohnortnahe Versorgung tragt nicht nur zur gesundheitlichen
Sicherheit der Betroffenen bei, sondern fordert auch die Lebensqualitat im 1&and-
lichen Raum, indem sie den Zugang zu medizinischer Hilfe erleichtert. Daher ist
es notwendig, gezielte MalRnahmen zu ergreifen, um die Erreichbarkeit von Kran-
kenh&usern und anderen medizinischen Einrichtungen in l&ndlichen Gebieten zu
optimieren.

Bei dem Ziel, eine Steigerung der Behandlungsqualitat herbeizufihren, geht es
vor allem darum, die Gesundheit der Patienten zu férdern und damit die Morbidi-
tatslast sowie die Mortalitat zu reduzieren. Gleichzeitig soll auch die Lebensqua-
litat durch qualitativ hochwertige Behandlungen gesteigert werden. Um dieses
Ziel zu erreichen, werden zukilnftig verschiedene Qualitatskriterien definiert, die
die Krankenh&user je nach festgelegter Einstufung erfullen missen. Diese Krite-
rien sollen dazu beitragen, dass die Versorgung der Patienten kontinuierlich ver-
bessert wird. Ein weiterer Aspekt, welcher bei diesem Ziel eine Rolle spielt, ist
die Sicherstellung, dass die angebotenen Dienstleistungen in den Krankenhau-
sern den festgelegten Anforderungen entsprechen. Dies bedeutet, dass sich alle
Einrichtungen aktiv mit den Qualitatskriterien auseinandersetzen und ihre Pro-
zesse entsprechend anpassen mussen, um die gewiunschten therapeutischen
Ergebnisse zu erzielen. Die Neuausrichtung des Fokus auf die Qualitat wird zu-
dem durch eine Veranderung der Finanzierungsstrukturen in den Krankenh&u-
sern unterstitzt. Durch diese Veranderung wird sichergestellt, dass nicht mehr
primar der finanzielle Gewinn im Vordergrund steht, sondern die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung und das Wohl der Patienten. Dieser Ansatz stellt sicher,
dass alle MaRnahmen und Strategien auf eine qualitativ hochwertige Patienten-
versorgung ausgerichtet sind.?? In einem spateren Kapitel werden die finanziellen
Aspekte aufgegriffen und deren Einfluss auf die Qualitatsverbesserung in der Ge-
sundheitsversorgung analysiert.

Das letzte Ubergeordnete Ziel der Entbirokratisierung bezieht sich auf die ge-
Zielte Reduzierung burokratischer Hiurden, die in verschiedenen Bereichen, ins-
besondere im Gesundheitswesen, haufig eine erhebliche Belastung darstellen.

Der Fokus liegt darauf, die vorhandenen Prozesse zu optimieren, um sowohl

27 Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft e.V.
(2023).
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Fachkraften als auch Patienten den Zugang zu notwendigen Gesundheitsleistun-
gen zu erleichtern. Im Gesundheitswesen wird angestrebt, den Aufwand fir Pri-
fungen und die damit verbundene Dokumentation zu minimieren. Diese Doku-
mentationspflichten nehmen oftmals einen Grol3teil der Arbeitszeit in Anspruch,
wodurch die eigentliche Patientenversorgung in den Hintergrund rickt. Die Ent-
burokratisierung soll daher insbesondere durch eine Vereinfachung der Doku-
mentationsanforderungen erreicht werden. Dies kénnte durch standardisierte
Formulare, digitale L6sungen oder vereinfachte Berichtssysteme geschehen, die
weniger Zeit und Ressourcen erfordern. Ein weiterer zentraler Aspekt dieser Ent-
burokratisierungsstrategie ist die zukinftige Verantwortung des Medizinischen
Dienstes (MD) fur alle Priufungen, die einmal jahrlich durchgefihrt werden sollen.
Durch die Zentralisierung der Prifungsprozesse beim MD soll der Birokratieauf-
wand signifikant verringert werden. Dieses Vorgehen bietet den Vorteil, dass ein
einheitlicher Standard fiir Uberprufungen etabliert werden kann. Zudem kann der
MD als zentrale Anlaufstelle sofortige Klarheit Giber Anforderungen und Ablaufe
schaffen, wodurch Missverstandnisse und zusatzliche Burokratie abgebaut wer-
den. Ein weiterer Punkt, welcher mit diesem Ziel einhergeht, ist, dass die Daten,
wie zum Beispiel Prifungsergebnisse oder Berichte, an den MD Uber eine gesi-
cherte Datenbank elektronisch Ubermittelt werden dirfen. Die Prifungen werden
aul3erdem in eine Norm integriert, um die Entlastung zu gewé&hrleisten. Des Wei-
teren sollen Zertifikate von Anbietern desselben Standes allgemein verbindlich
sein, sodass beispielsweise die Zertifikate des InEk auch fur den MD gelten.
Dadurch wird weitere Burokratie abgebaut, da man kinftig denselben Bericht
nicht ofters erstellen muss, nur fir eine andere Institution. Somit wird der Buro-
kratieaufwand in mehreren Punkten reduziert und fuhrt zu einer Entlastung des
Personals und der Einrichtungen.?® Aus diesen Zielen der Krankenhausreform
l&sst sich ableiten, dass grundsatzlich ein modernes und leistungsfahiges Ge-
sundheitssystem angestrebt wird, dass den Bedirfnissen der gesamten Bevol-
kerung gerecht wird und das hohe Standards in der medizinischen Versorgung

garantiert.

2 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.2, 126, 128f., 135, 182.
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4. Auswirkungen der Krankenhausreform auf die Akteure

Im Anschluss an die Darstellung der grundlegenden Aspekte in Kapitel drei sollen
nun die Auswirkungen fur die Akteure in den Blick genommen werden. Erst durch
die Untersuchung der aktuellen Situation der Krankenh&auser, ist es moglich, ein
besseres Verstandnis fur die bevorstehenden Anderungen zu entwickeln und zu
beurteilen, ob die Reform positive oder negative Auswirkungen haben wird. Die
Regierung erhofft sich eine Besserung der aktuellen Lage der Krankenh&user,
weshalb die Veranderungen, welche in dem folgenden Kapitel genannt werden,
eingefuhrt werden sollen. Beurteilen, ob diese Veranderungen zu einer Besse-
rung fuhren, kdnnen jedoch nur die Personen, welche dadurch direkt betroffen
sind. lhre individuellen Erfahrungen und Perspektiven sind entscheidend fur die
Einschatzung der tatsachlichen Auswirkungen und der eingetretenen Verande-
rungen. Zunéchst werden in Kapitel vier die Kostentrager analysiert und die Ver-
anderungen bewertet. Anschliel3end werden die Leistungserbringer und die Leis-
tungsempfanger betrachtet, um einen Rundumblick zu bekommen, wer mit wel-
chen Veréanderungen konfrontiert wird und wie diese sich auf die Akteure auswir-

ken werden.

4.1 Kostentrager

Zu Beginn dieser Analyse werden die Kostentrager betrachtet, die den grof3ten
Kostenblock der Krankenh&auser abdecken. Hierbei wird zwischen der GKV und
der privaten Krankenversicherung (PKV). Zunachst soll eine eingehende Erlau-
terung der beiden Systeme der KVen erfolgen, um die wesentlichen Unter-
schiede zwischen ihnen herauszustellen. Anschlieend wird eine detaillierte Dar-
stellung der bereits eingetretenen sowie der zu erwartenden Veranderungen vor-
genommen, die beide Systeme betreffen. Der Schwerpunkt liegt dabei zunachst
auf der GKV.

4.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Die GKV spielt eine zentrale Rolle im Gesundheitssystem und betreut etwa 90 %
der Bevolkerung. Ihr Hauptziel besteht darin, den Menschen einen umfassenden
Gesundheitsschutz zu bieten und die Kosten fir medizinische Behandlungen zu

ubernehmen, sodass die Versicherten im Krankheitsfall finanziell abgesichert
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sind. Die Leistungen der GKV umfassen sowohl praventive Mal3nahmen als auch
die Behandlung von Verletzungen und Krankheiten. Um in den Genuss dieser
Leistungen zu kommen, mussen Birger Mitglied in der GKV sein und regelmaliig
einen monatlichen Beitrag entrichten. Bei den Elternteilen, welche bei der GKV
versichert sind, besteht auRerdem die Mdéglichkeit die Kinder mitzuversichern,
ohne einen Beitrag entrichten zu missen (sogenannte Familienversicherte). Es
reicht aus, wenn ein Elternteil gesetzlich versichert ist, um das Kind beitragsfrei
mitzuversichern.2® Der Beitrag der Versicherten richtet sich dabei nach ihrem in-
dividuellen Einkommen. Neben dem allgemeinen Beitragssatz, der auf dem Ein-
kommen basiert, erheben die Krankenkassen einen Zusatzbeitrag, dessen Hohe
je nach Krankenkasse variieren kann. Dieser Zusatzbeitrag orientiert sich an ei-
nem Satz, der vom BMG festgelegt und vergffentlicht wird. Eine weitere Beson-
derheit der GKYV ist, dass die Arbeitgeber die Halfte des Beitrags fir ihre Beschéaf-
tigten Ubernehmen, wodurch die finanzielle Belastung fur die Versicherten ver-
ringert wird. Au3erdem bekommen bei der GKV alle Versicherten, unabhangig
von ihrem Einkommen oder ihrem Status in der Gesellschaft, dieselben Leistun-
gen.

Es ist wichtig zu beachten, dass Versicherte in der GKV nur so lange kranken-
versichert sind, solange ihr jahrliches Einkommen die Beitragsbemessungs-
grenze von derzeit 62.100 Euro nicht Giberschreitet. Sobald das Einkommen die-
sen Beitrag Ubersteigt, kann es notwendig werden, sich bei der GKV freiwillig zu
versichern oder Mitglied der PKV zu werden.3° Somit haben die Versicherten ein

Wahlrecht, wie sie sich versichern lassen wollen.

4.1.1.1 Mehrausgaben GKV

Nachdem umrissen wurde, fur wen und was die GKV zustandig ist, werden nun
die Veranderungen und deren Auswirkungen analysiert. Zuerst zu den bevorste-
henden Mehrausgaben, welche die GKV betreffen werden. Ein Hauptgrund fur
die entstehenden Mehrausgaben ist die Tarifrefinanzierung der Beschaftigungs-
gruppen. Im laufenden Jahr 2024 entstehen dadurch bereits Mehrausgaben in
Hohe eines mittleren dreistelligen Millionenbetrags. Fur die kommenden Jahre

lasst sich der Betrag jedoch noch nicht beziffern. Ab dem Jahr 2025 fallen zudem

2 vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2024a).
30 vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2024d).
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Ausgaben fur den Erhalt der lAndlichen Krankenh&user in einer Héhe von 15 Mil-
lionen Euro an. Ebenfalls fallen in dem Jahr 2025 und 2026 jahrliche Mehraus-
gaben von circa 378 Millionen Euro, fur Padiatrie und Geburtshilfe Zuschlage an.
Ab 2027 kommen weitere Mehrkosten in Héhe von 495 Millionen Euro fur die
unbefristeten Zuschlage hinzu. Fir die finanzielle Absicherung der Hochschulkli-
niken werden weitere Kosten in Hohe von 180 Millionen Euro auf die GKV zu-
kommen. Um die Notfallversorgung auch weiterhin gewahrleisten zu kénnen, er-
hoht sich ebenfalls der Zuschlag fur die Teilnahme der Krankenh&user daran.
Diese Kosten fur die Notfallversorgung belaufen sich jahrlich auf circa 29,7 Milli-
onen Euro. Da die GKV ebenfalls an der Einzahlung in den Transformationsfonds
beteiligt ist, entstehen hierdurch weitere Mehrausgaben. Die GKV missen sich
zur Halfte beteiligen, was 25 Milliarden Euro entspricht. Durch den Transforma-
tionsfonds steigen die Mehrausgaben fur zehn Jahre um jeweils weitere 2,5 Mil-
liarden Euro an. Dieser Anteil wird aus dem Gesundheitsfonds der GKV abge-
schopft. Dies sind die Mehrausgaben, welche in ihrer ungefdhren Héhe schon
feststehen. Es konnen jedoch noch weitere Ausgaben fir die Einfihrung der Ta-
rifrefinanzierung und fur den Wegfall des Fixkostendegressionsabschlags anfal-
len, welche in ihrer HOhe noch nicht bekannt sind und erst im Laufe der Umstruk-
turierung bekannt werden. Anfangs hat die GKV mit einem grol3en Verlust zu
rechnen, welcher spéter durch die sogenannten Effizienzgewinne oder Minder-
ausgaben ausgeglichen werden soll. Diese Gewinne entstehen durch eine ver-
besserte und hochwertigere Versorgung der Patienten, durch eine verbesserte
Versorgungsstruktur sowie durch die Spezialisierung der Krankenhauser und die
Beschrankung auf wirklich notwendige Behandlungen. Dadurch sollen sich die
Ausgaben der GKV in einem Umfang von 330 Millionen Euro reduzieren. Vor
allem durch das Wegfallen von unndétigen Behandlungen, welche derzeit zum
Erhalt der Krankenh&user durchgefiihrt werden, kénnen die Krankenkassen Kos-
ten sparen. Durch die Reduzierung der Behandlungen um nur ein Prozent, kon-
nen bereits Kosten in H6he von 650 Millionen Euro jahrlich eingespart werden.
Durch die Spezialisierungen der Krankenh&user und die damit verbundene Er-
héhung der Qualitat konnen Wiederaufnahmen und Komplikationen oder Fehler
vermieden werden. Auch durch die zunehmende sektorentbergreifende Versor-
gung, kdnnen die Patienten ambulant anstatt stationar behandelt werden, was zu

Kosteneinsparungen fuhrt. Die genannten Minderausgaben, welche durch die
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oben aufgeflihrten Effekte realisiert werden sollen, sollen ab 2026 auf eine Milli-
arde Euro ansteigen und sich von Jahr zu Jahr steigern. Somit ist laut dem Ge-
setzesentwurf mit einem kontinuierlichen Anstieg der Minderausgaben zu rech-
nen.s31

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass die Mehrausgaben fur die GKV zu-
nachst eine erhebliche finanzielle Belastung darstellen, was ein erhdhtes Enga-
gement der Krankenkassen als auch der Versicherten darstellt. Dennoch ist zu
erwarten, dass die Krankenkassen im Laufe der Jahre von erheblichen Minder-
ausgaben profitieren werden. Wenn die jahrlichen Einsparungen durch die opti-
mierte Gesundheitsversorgung die anfanglichen Mehrausgaben Ubersteigen,
ergibt sich insgesamt eine positive Bilanz. In diesem Zusammenhang wurde es
bedeuten, dass die anfanglichen Investitionen in Form von Mehrausgaben zwar
belastend sind, jedoch auf lange Sicht eine wirtschaftliche Rentabilitat fur die

GKV mit sich bringen.

4.1.1.2 Einfuhrung der Stichprobenprifung

Eine weitere Anderung ergibt sich furr die GKV bei der Priifung der Behandlungs-
féalle, die vom MD durchgefuhrt wird. Hier sollen zukinftig statt Einzelfallprifun-
gen Stichprobenprufungen erfolgen. Ziel ist es den Prufungsprozess effizienter
zu gestalten. Bei der bisherigen Einzelfallprifung prift die Krankenkasse die
Leistungen, welche von den Krankenh&usern erbracht werden. Entdecken die
Krankenkassen hierbei Auffalligkeiten oder Unstimmigkeiten, leiten sie ein Prif-
verfahren ein, das durch den MD durchgefihrt wird. Das Prufverfahren muss in-
nerhalb von vier Monaten eingeleitet werden, sobald der Krankenkasse alle rele-
vanten Informationen und Daten zu der Krankenhausleistung zur Verfiigung ste-
hen. Dies bedeutet, dass man sich im Rahmen der Einzelfallprifung gezielt einen
Fall zur Prufung heraussucht. Der Fokus liegt nicht nur dabei Aufféalligkeiten zu
entdecken, sondern auch darauf, die Angemessenheit und Notwendigkeit des
Falles zu prifen. Dies stellt fir die Krankenkassen einen erheblichen Aufwand
dar, da sie die Falle einzeln durchgehen mussen, um zu schauen, bei welchen
Fallen es Auffalligkeiten gibt und ob man die zu zahlenden Rechnungsbetrage

reduzieren kann.3? Die Krankenkassen dirfen eine beliebige Anzahl an Fallen

31 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.4f., 132-134.
%2 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021).
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prufen. Die Anzahl der Prufungen ist zwischen 2014 und 2018 um ein Drittel an-
gestiegen. Mit dem Anstieg der Prifungen erhoht sich auch die Summe, welche
die Krankenkassen von den Krankenh&usern zuriickfordern kénnen. Im Jahre
2018 lag dieser Betrag bei circa drei Milliarden Euro. Aufgrund dessen, dass die
Prifquoten ansteigen und die damit verbundene Erfolgsquote weiter zunimmt,
sehen sich die Krankenkassen nicht verpflichtet, die Prifungen zu reduzieren.
Die Krankenkassen sehen die positiven Entwicklungen in der Erfolgsquote, was
fur sie darauf schlie3en lasst, dass die Prufungen effektiv und notwendig sind,
um die Wirtschaftlichkeit der Leistungen sicherzustellen. Daher wird die Notwen-
digkeit, die Prufungen zu verringern, von den Krankenkassen nicht erkannt, da
sie daraus Profit schlagen. Jedoch ist mit den zunehmenden Prifungen eine
starke Belastung fir die Krankenh&user und den MD verbunden, zumal das Per-
sonal in anderen Bereichen dringender bendtigt wird, aufgrund des Fachkrafte-
mangels. Angesichts des anhaltenden Fachkraftemangels ist es besonders wich-
tig, dass die Fachkrafte im Gesundheitswesen dort eingesetzt werden, wo sie am
dringendsten gebraucht werden. Die Fokussierung auf administrative Tatigkeiten
konnte daher die Versorgungsqualitat beeintrachtigen. Das Ziel, welches mit die-
ser Anderung der Priifverfahren einhergehen soll, ist, dass der administrative
Aufwand reduziert wird, eine regelkonforme Abrechnung geférdert und die Effek-
tivitat des Systems gesteigert wird. Dartber hinaus sollen die Konflikte zwischen
den Krankenhausern, Krankenkassen und dem MD verringert werden.33

Diese Ziele, namlich die Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Gesundheitsversor-
gung zu erhéhen, sollen mit der Stichprobenprifung realisiert werden. Diese Um-
stellung kann allerdings fir die Krankenkassen und auch fir die Krankenh&user
finanzielle Auswirkungen haben. Diese finanziellen Auswirkungen kdnnen jedoch
noch nicht abgeschéatzt werden, da die Ausgestaltung des Verfahrens sowie das
Konzept noch entwickelt und vereinbart werden mussen. Die Ausgestaltung wird
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf Grundlage eines Konzeptes des MD vereinbart. Bei dieser
Stichprobenprifung geht es darum, ein effizientes und effektives Verfahren zu
etablieren. AuRerdem erzielt man durch das neue Prifverfahren eine burokrati-

sche Entlastung, da die Falle nicht mehr einzeln angeschaut und durchgegangen

33 Vgl. Boris Augurzky, Thorben Korfhage, Simon Reif, Antonius Reifferscheid (2019)
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werden mussen. Um zu wissen, welche Falle und wie viele gepruft werden dir-
fen, wird ein gewisser Prozentsatz festgelegt.3* Der prozentuale Anteil der Stich-
probenprifung kann von der Grol3e und des Leistungsspektrums eines Kranken-
hauses abhéngen. Somit kann der Anteil an Prufungen bei kleineren Kranken-
hausern grofRer sein als bei grol3en. Die Abrechnungen der betreffenden Falle
werden geprift und anschliel3end daran wird eine durchschnittliche prozentuale
Ruckforderung fur die Falle bestimmt, welche in der Stichprobe enthalten sind.
Diese Ruckforderung wird anschlie3end auf die Gesamtheit der Féalle in einem
Krankenhaus hochgerechnet. Bei der Stichprobenprifung werden die zu pri-
fende Falle nicht mehr von der Krankenkasse bestimmt. Die Ziehung findet zu-
fallig durch den MD oder ein anderes Institut statt, somit hat die Krankenkasse
keinen Einfluss mehr Gber den Prifungsprozess. Dies fuhrt dazu, dass die Pru-
fung objektiv und transparent ablauft, ohne dass die Krankenkasse in irgendeiner
Form steuernd eingreift. Einmal jahrlich wird diese Stichprobenprifung durchge-
fuhrt und erfolgt in verschiedenen Etappen, was dazu beitragt, dass der anfal-
lende Aufwand fir die Krankenhauser besser verteilt und organisiert werden
kann. Durch die jahrliche Planung kénnen sich die Einrichtungen gezielt auf die
Prifung vorbereiten, wodurch ein unerwartetes Uberraschen und damit verbun-
dener Stress vermieden werden. Diese strukturierte Herangehensweise ermog-
licht es den Krankenh&usern, die notwendigen Schritte rechtzeitig einzuleiten und
eine reibungslose Durchfiihrung der Prifung zu gewéhrleisten. Ein weiterer Vor-
teil, der mit dieser Umstellung verbunden wére, besteht darin, dass es dann ein
bundesweit einheitliches Verfahren gébe, das allein vom MD durchgeftihrt wird
und auf das keine andere Einrichtung Einfluss nehmen kann. Insgesamt wird der
Aufwand reduziert, da die Krankenkassen nicht mehr die einzelnen Félle durch-
gehen missen und die Krankenhduser dadurch, dass weniger Falle gepruft wer-
den, weniger Aufwand haben. Die vorgesehene Umstellung des Prifverfahrens
erscheint daher sinnvoll. Zu beachten ist jedoch, dass mit der Einfuhrung auch
finanzielle Risiken verbunden sind, da die Félle in der Stichprobe eine héhere
Bedeutung haben. Das neue Verfahren beinhaltet ein gewisses Konfliktpotenzial.
Es kann dazu kommen, dass die Krankenhauser héhere Summen an die Kran-
kenkassen zurtickzahlen missen oder dass es zu einer Erhéhung der Rech-
nungsbetrage kommt und die Krankenkassen nachzahlen mussen. Hinzu kommt,

dass die Krankenkassen das neue Modell skeptisch betrachten, da es ihren

3 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.126, 133.
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Handlungsspielraum bedeutend einschréankt. Letztendlich lasst sich jedoch sa-
gen, dass die Vorteile Uberwiegen und das neue Verfahren zu einer spurbaren

Entlastung fir beide Seiten fihren kann.35

4.1.2 Private Krankenversicherung

Die PKV stellt den zweiten Kostentrager im deutschen Gesundheitssystem dar
und umfasst etwa 10 % der Bevdlkerung. Der Zugang zur PKV steht bestimmten
Personengruppen offen. Dazu zahlen Personen, deren Jahreseinkommen die
Beitragsbemessungsgrenze von 62.100 Euro jahrlich Uberschreitet, sowie
Selbststandige, Beamte, Richter und andere Personengruppen, die beihilfebe-
rechtigt sind. Ein wesentlicher Vorteil der PKV besteht darin, dass junge Versi-
cherte in der Regel von niedrigen Beitragen profitieren kdnnen, solange sie ge-
sund sind und keine Vorerkrankungen aufweisen. Dies macht die PKV besonders
attraktiv fur Berufsanfanger, die gerade in das Arbeitsleben eintreten und noch
keine gesundheitlichen Probleme aufweisen. Allerdings ist zu beachten, dass die
Beitrage im Laufe der Zeit, insbesondere mit zunehmendem Alter und dem Auf-
treten von gesundheitlichen Problemen, ansteigen kénnen. Um die Versicherten
im Alter vor diesen hohen Beitrdgen zu schitzen, aufgrund der Multimorbiditéat,
gibt es einen Basistarif. Dieser Basistarif orientiert sich am Vertragsniveau der
GKV. AulRerdem sind Altersriickstellungen von der Versicherung zu bilden, um
die hohen Betrage fur die alteren Versicherten abzufangen. Somit basiert die Bei-
tragsberechnung auf verschiedenen Faktoren, wie zum Beispiel dem Alter, dem
Gesundheitszustand und darauf, welchen Schutz die Versicherten wahlen. Zu-
dem zeichnen sich die Vertrage in der PKV durch ihre individuelle Gestaltung
aus, wodurch sie speziell auf die Bedirfnisse und Anforderungen jeder einzelnen
versicherten Person zugeschnitten werden kdnnen. Dies bedeutet, dass die Leis-
tungen und Bedingungen variieren kénnen, je nachdem, welche Leistungen die
Versicherten in Anspruch nehmen mdchten. Im Gegensatz zur GKV ist zudem
zu beachten, dass Familienmitglieder bei der PKV nicht kostenfrei mitversichert
werden. Dies bedeutet, dass jeder Versicherte eine separate Versicherung ab-
schlieBen muss. Infolgedessen fallen zusatzliche Beitrage fir jedes weitere Fa-
milienmitglied an. Ein weiterer Unterschied zu der GKV besteht darin, dass der

Arbeitgeber bei den Arbeithnehmern nicht mehr die Halfte der anfallenden Kosten

%5 Vgl. Boris Augurzky, Thorben Korfhage, Simon Reif, Antonius Reifferscheid (2019), S.31f.
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Ubernimmt. Stattdessen tragt der Arbeitgeber lediglich einen Teil, der dem Ar-
beitgeberanteil in der GKV entspricht. Dadurch sind die Arbeithnehmer in diesem
Fall gezwungen, einen grof3eren Teil der Kosten selbst zu tragen. Die Kosten,
die bei einer arztlichen Behandlung entstehen, werden zunachst von den Versi-
cherten selbst getragen und nachtraglich mit der PKV abgerechnet, da das Prin-
zip der Kostenerstattung bei der PKV greift. Wesentliche Vorteile, die die PKV zu
bieten hat, sind in der Regel kirzere Wartezeiten fur Behandlungstermine, Ein-
zelzimmer bei Krankenhausbehandlungen und wie bereits erwéhnt, die individu-
ellen Leistungen.36 Die kurzen Wartezeiten bei privat Versicherten haben ihre
Ursache darin, dass die arztliche Vergutung hoher ausfallt. Die Vergutung fallt im
Vergleich zur GKV um das 2,28-fache hoher aus. Bei Facharzten, wie zum Bei-
spiel Radiologen, kann dieser Faktor noch hoher sein. Somit ist es fiir die Arzte

wirtschaftlich attraktiver, PKV-Patienten zu behandeln als GKV-Patienten.3”

4.1.2.1 Mehrausgaben PKV

Die Veranderungen, die die PKV betreffen, spiegeln sich ahnlich wie bei der GKV
in den zunehmenden Mehrausgaben wider. Die Mehrausgaben betreffen die Ta-
rifrefinanzierung, welche fur das Jahr 2024 erwartet werden. Es wird vermutet,
dass die notwendigen Mittel zur Refinanzierung der Tarifsteigerungen auf insge-
samt 39 Millionen Euro anwachsen. Fir das Jahr 2025 kommen weitere Mehr-
ausgaben aufgrund der Tarifsteigerung auf die PKV zu. Diese sind in der Hohe
noch nicht zu benennen, da sie von den Tarifabschlissen abhdngen und somit
variieren kénnen. Durch die Reform soll auRerdem die landliche Versorgung und
die Unterstitzung wichtiger sozialer Bereiche gesichert werden. Daher ist zu er-
warten, dass die PKV ab dem Jahr 2025 jahrlich mit zusatzlichen Ausgaben von
etwa 1,3 Millionen Euro belastet wird. DarUber hinaus sind fir die Férderung der
Versorgung von Kindern- und Jugendlichen sowie der Geburtshilfe in den Jahren
2025 und 2026 jeweils Kosten in Hohe von 31,5 Millionen Euro einzuplanen.
Diese finanziellen Aufwendungen sind notwendig, um eine umfassende Versor-
gung und Unterstitzung in landlichen Regionen zu gewahrleisten. Die unbefris-
teten Forderbetrage fuhren bei der PKV jahrlich zu zuséatzlichen Ausgaben in

Hohe von 41,25 Millionen Euro. Diese Summe stellt jedoch nur einen Teil der

% Vgl. Rechnungswesen-verstehen (2019).
87 Vgl. Hans Bockler Stiftung (2008).
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Gesamtausgaben dar. Hinzu kommen weitere finanzielle Belastungen, insbeson-
dere durch Zuschlage, die fur die Forderung von Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben vorgesehen sind. Zudem umfasst die Finanzierung der Hoch-
schulkliniken weitere Mehrausgaben, die sich auf 15 Millionen Euro belaufen.
Ahnlich wie die GKV ist auch die PKV verpflichtet, die Kosten fiir die Sicherstel-
lung der Notfallversorgung sowie die finanziellen Auswirkungen des Wegfalls des
Fixkostendegressionsabschlags zu tragen. Die jahrlichen Mehrausgaben fir die
Notfallversorgung belaufen sich auf insgesamt 2,475 Millionen Euro. Die genaue
Hohe der Mehrausgaben, die durch den Wegfall des Fixkostendegressionsab-
schlags entstehen, ist jedoch bislang nicht bekannt.

Die PKV sieht sich nicht nur erhdohten Ausgaben gegenuber, sondern erzielt
auch, ahnlich wie die GKV, Effizienzgewinne oder Minderausgaben. Diese erge-
ben sich aus einer insgesamt besseren und qualitativ hochwertigeren Patienten-
versorgung, die auf spezialisierten Behandlungsansatzen basiert und den Ver-
zicht auf unnétige medizinische Mal3hahmen férdert. Die Minderausgaben der
PKV sind analog zu jenen der GKV, weshalb eine eingehende Erlauterung an
dieser Stelle entbehrlich ist. Dennoch bleibt die Ho6he der Minderausgaben inner-
halb der PKV bislang unklar. Wahrend die GKV die eigenen Mehrausgaben und
Einsparungen, wie Effizienzgewinne offenlegt, fehlen bei der PKV diesbeztigliche
Informationen zur genauen Quantifizierung dieser Einsparungen.38
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Kostentrager von der Reform
nach der erfolgreichen Einfuhrung erheblich profitieren werden. Durch die ge-
zielte Optimierung ihrer Prozesse kénnen sie nicht nur die Effizienz ihrer Arbeits-
ablaufe steigern, sondern auch signifikante Kosteneinsparungen, durch Effizi-
enzgewinne, realisieren. Diese Entlastung wird sich sowohl in einer verbesserten
finanziellen Situation der Kostentrager als auch in einer erhéhten Leistungsfahig-
keit niederschlagen. Ein wesentlicher Aspekt der Reform ist die Einfihrung der
Stichprobenprufung, die zu einer spirbaren Reduktion des burokratischen Auf-
wands fuhrt. Weniger Zeitaufwand fur administrative Téatigkeiten eréffnet den
Kostentragern Raum fiir strategische Uberlegungen und fordert die Konzentra-
tion auf die Kernaufgaben. Die damit verbundene Steigerung der Effizienz wird
es den Akteuren ermdglichen, ihre Ressourcen gezielter einzusetzen und damit

auch die Qualitat ihrer Dienstleistungen zu verbessern.

% Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.7, 155.
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4.2 Leistungserbringer

Nach der eingehenden Analyse der Kostentrager und der anstehenden Anderun-
gen soll nun der Blick auf die Leistungserbringer im Gesundheitswesen gerichtet
werden. Im zweiten Kapitel wurden bereits die unterschiedlichen Typen von Leis-
tungserbringern thematisiert. Fur dieses Kapitel liegt die Konzentration haupt-
séachlich auf den Krankenh&usern, da sie in naher Zukunft signifikanten Veran-
derungen gegentberstehen. Eine der zentralen Herausforderungen, die Kran-
kenhaussysteme heute bewaltigen missen, ist die Reform der Finanzierung. Die
traditionellen Finanzierungsmethoden, die oft auf Fallpauschalen basieren, konn-
ten an ihre Grenzen sto3en. Die anstehende Reform zielt darauf ab, ein gerech-
teres und effizienteres Finanzierungsmodell zu schaffen, das sowohl der Qualitat
der Versorgung als auch den finanziellen Bedirfnissen der Krankenhduser ge-
recht wird. AuRerdem wird die bisherige Unterteilung in die Versorgungsstufen
kiinftig durch eine Unterteilung in Levels abgeldst. Bevor jedoch néher auf die
Veranderungen eingegangen wird, zunachst erst noch ein paar Worte zu dem
Begriff Krankenhaus. Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung des Gesundheitswe-
sens, die der stationaren, teils auch der ambulanten medizinischen Versorgung
von Patienten dient. Es zeichnet sich durch spezialisierte medizinische Fach-
krafte, modernste technische Ausstattung und umfassende Leistungen in der Di-
agnostik und Therapie aus. Krankenh&user spielen eine zentrale Rolle in der Ge-
sundheitsversorgung, da sie sowohl fur akute Erkrankungen als auch fir lang-
fristige Behandlungen von chronischen Krankheiten zustéandig sind. In Kranken-
hausern werden zu jeder Tageszeit arztliche und pflegerische Leistungen ange-
boten. Krankheiten, Schmerzen und Verletzungen werden in dieser Einrichtung
festgestellt, behandelt, geheilt oder gelindert. Dies ist jedoch noch nicht alles,
was ein Krankenhaus ausmacht. Ein wesentlicher Punkt, in welchem sich ein
Krankenhaus von einer Arztpraxis unterscheidet, ist, dass die Patienten dort un-
tergebracht und verpflegt werden kénnen.3°

Nachdem die Rolle der Krankenhauser erlautert wurde und in Kapitel drei die
gegenwatrtige Lage dargestellt wurde, folgt nun eine Beschreibung der anstehen-
den Veranderungen sowie eine Analyse ihrer Auswirkungen auf die zukinftige

Entwicklung. Zunachst wird die Unterteilung in Levels und Leistungsgruppen

% Vgl. Martin Werding.
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(LG) behandelt. Dies ist entscheidend, um ein fundiertes Verstandnis fur die The-
matik zu entwickeln, da diese Differenzierung fur die Vorhaltekostenvergutung

von grol3er Bedeutung ist (siehe dazu nachfolgendes Kapitel 4.2.4).

4.2.1 Leistungsgruppen

Um die unterschiedlichen Levels ausfuhrlich erlautern zu kbnnen, ist es zunéchst
entscheidend das Konzept der LG selbst zu verstehen. LG beziehen sich nicht
auf separate Fachabteilungen oder Erkrankungen, sondern gliedern sich inner-
halb der bestehenden Abteilungen in spezifische Unterkategorien oder Speziali-
sierungen. Diese Spezialisierungen beziehen sich auf bestimmte Bereiche inner-
halb einer Abteilung und ermdglichen eine prézisere Zuordnung und Behandlung
der Patienten. So kann ein Patient mit einer spezifischen Diagnose direkt an eine
Abteilung mit der passenden LG verwiesen werden, was oft zu schnelleren und
effektiveren Behandlungsergebnissen fihrt. Ein Beispiel aus der Chirurgie ver-
deutlicht diese Unterteilung. Hierunter fallen unter anderem die plastische Chi-
rurgie, die orthopadische Chirurgie, die Herzchirurgie sowie die Viszeralchirur-
gie.*? Jede dieser Unterkategorien hat ihre eigenen Schwerpunkte und Techni-
ken, die auf bestimmte medizinische Probleme und Patientenbedirfnisse abge-
stimmt sind. Ahnlich verhélt es sich in anderen Fachabteilungen, die ebenfalls in
verschiedene LG unterteilt werden kdnnen, abhangig von der jeweiligen Spezia-
lisierung (siehe Anlage 1).4! Die Definitionen und Weiterentwicklungen der LG
mussen kontinuierlich vorangetrieben werden, um stets aktuell zu bleiben. Dieser
Prozess erfolgt in vier Stufen. In der ersten Stufe ibernehmen der Bund und die-
Lander die Verantwortung. Sie sind mal3geblich an der Ausdifferenzierung der
Qualitatskriterien beteiligt und entscheiden tber notwendige Ergdnzungen oder
Streichungen. Nachdem dies erledigt ist, beauftragen Bund und Lander in der
zweiten Stufe die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaft, das InEK sowie das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medi-
zinprodukte mit der wissenschaftlichen Vorarbeit. Im Anschluss daran wird ein
Ausschuss, welcher unter der Leitung von Bund und Landern steht, mit der Aus-

differenzierung beauftragt. Akteure, die in diesem Ausschuss vertreten sind, sind

40 vgl. praktischArzt (2024).
4 vgl. Regierungskommission (2022), S.17f.
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die Bundesarztekammer, Vertreter der Pflege und Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der GKV-Spitzenverband. Es ist wichtig zu erwahnen, dass auf
dieser Stufe noch keine Ausdifferenzierung erfolgt, sondern erst in Stufe vier,
durch das BMG mit Zustimmung des Bundesrates. Somit verbleibt die letztendli-
che Entscheidung Uber die LG beim Gesetzgeber.42 Dieser Zyklus wird durch die

nachfolgende Abbildung vereinfacht dargestellt.
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Abbildung 3: Ablauf der LG Bestimmung und Weiterentwicklung
Quelle: Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 28

Eine genaue Definition der LG und was sie beinhalten, erfolgt auf Basis der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) sowie dem Operationen- und
Prozeduren-Schlussels (OPS).#3 Es werden zu Beginn 65 LG gebildet in Anleh-
nung an Nordrhein-Westfalen, welche die LG schon eingefiihrt haben.*4 Jede LG

42 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2023b), S.8f.
4 Vgl. Regierungskommission (2022), S.17f.
4 Vgl. Deutscher Bundestag (2024).
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ist mit speziellen Qualitatskriterien verknipft, die erfullt werden missen, um der
jeweiligen Gruppe zugeordnet zu werden. Diese Qualitatskriterien sind entschei-
dend, da sie gewahrleisten, dass die Leistungen den erforderlichen Standards
entsprechen. Je nach zugeordneter LG variieren die Anforderungen und Quali-
tatskriterien. Diese Unterschiede spiegeln die Komplexitat und den Umfang der
erbrachten Leistungen wider.4> Die Bewertungskriterien werden in vier verschie-
dene Bereiche unterteilt. Hierzu zahlen die personelle und sachliche Ausstattung,
Struktur- und Prozesskriterien sowie die Erbringung verwandter LG. Unter der
Erbringung verwandter Leistungen versteht man die LG, die an dem jeweiligen
Krankenhausstandort vorhanden sein missen, um eine umfassende und quali-
tativ hochwertige Patientenversorgung sicherzustellen. Diese verwandten Leis-
tungen spielen eine entscheidende Rolle fur die ganzheitliche Versorgung der
Patienten. FUr diese vier Bereiche gibt es Parameter, welche erfillt werden mus-
sen, um einer LG zugeordnet zu werden. Diese werden regelmal3ig von dem MD
Uberprift, um sicherzustellen, dass die Krankenh&auser weiterhin den entspre-
chenden Anforderungen und Qualitatsstandards gentigen. Die Erfillung der
Qualitatskriterien allein reicht jedoch nicht aus. Es ist zudem erforderlich, eine
umfassende Prifung vorzunehmen, ob an dem betreffenden Standort ein tat-
sachlicher Bedarf fur eine solche LG besteht. Um dies zu gewéhrleisten, missen
entsprechende Bedarfsprognosen erstellt werden, die anschlielRend auf die spe-
zifische Fallzahl des jeweiligen Standorts heruntergebrochen werden. Diese
Analyse ermoglicht es, fundierte Entscheidungen zu treffen und sicherzustellen,
dass die angebotenen Dienstleistungen den tatsachlichen Anforderungen der
Region angepasst sind. Ziele, die mit der Unterteilung in LG einhergehen sind
zum einen die Optimierung von Prozessen und Ressourcen, darunter Personal,
Gerate und Finanzmittel, gezielter einsetzen. AulRerdem soll die Behandlungs-
qualitat durch die Fokussierung auf eine bestimmte LG verbessert werden.
Dadurch kann eine vertiefte Expertise und damit eine bessere Qualitat der medi-
zinischen Versorgung fir spezifische Erkrankungen erreicht werden.*6 In landli-
chen Regionen kann es erforderlich sein, bestimmten medizinischen Leistungen
einem Krankenhausstandort zuzuordnen, um die dringend bendtigte stationare
Versorgung sicherzustellen. Bei dieser Vorgehensweise werden die ublichen

Qualitatskriterien nicht immer bertcksichtigt, da das primare Ziel darin besteht,

4% vgl. Regierungskommission (2022), S.18.
46 Vgl. Reimbursement Institute (2023).
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die Versorgungssituation in diesen Gebieten zu verbessern, in denen die Einhal-
tung solcher Kriterien oftmals nicht gewahrleistet werden kann. Diese Malinahme
verfolgt den wichtigen Zweck, den Patienten eine wohnortnahe medizinische Ver-
sorgung zu ermoglichen und somit ihre Zuganglichkeit zu lebenswichtigen Ge-
sundheitsdiensten zu erhéhen.4’ Die Krankenhauser werden alle drei Jahre da-
raufhin Uberprft, ob sie die Qualitatskriterien erfillen. Ist dies nicht mehr der Fall,
sind die LG, welche den Anforderungen nicht mehr entsprechen, aufzuheben.
Das bedeutet, dass das jeweilige Krankenhaus in dieser LG nicht mehr téatig sein
darf.#® Mit diesen regelmafigen Priifungen ist ein Mehraufwand fiir den MD aber
auch fur die Krankenhé&user verbunden. Sie missen dauerhaft versuchen, die
Anforderungen zu erftillen. Dadurch stehen die Krankenh&user unter Druck, da
die Gefahr besteht, LG zu verlieren bei Abweichung der Kriterien. Des Weiteren
gilt kuinftig eine Mindestvorhaltezahl an Behandlungen, die pro LG durchgefihrt
werden mussen. Durch diese Mindestvorhaltezahlen wird ebenfalls Druck aus-
geulbt. Bei der Festlegung spielen mehrere Faktoren eine Rolle, wie die standige
Anwesenheit eines Facharztes, die Sicherstellung der Versorgung und das Wirt-
schaftlichkeitsgebot sind von Bedeutung. Die Verantwortung fur die Festlegung
der Mindestvorhaltezahlen liegt beim Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen sowie beim INEK. Diese Institutionen sind beauftragt, auf An-
weisung des BMG, Empfehlungen zu erarbeiten und mégliche Weiterentwicklun-
gen in diesem Bereich vorzunehmen. Das BMG legt anschliel3end fest, welche
Mindestvorhaltezahlen gelten sollen. Die Daten werden jedes Jahr Uberprtft und
treten ab dem Jahr 2027 in Kraft. Die Einteilung der LG sowie die damit verbun-
dene Festlegung der Mindestvorhaltezahlen sind von Bedeutung, um zu einem
spateren Zeitpunkt die Vorhaltevergutung zu bestimmen. Die genannten Fakto-
ren innerhalb der LG spielen hierbei eine entscheidende Rolle, da sie die Grund-
lage fuir die Berechnungen der Vorhaltevergttung bilden. Durch eine préazise Zu-
ordnung und Bewertung dieser Faktoren kann gewahrleistet werden, dass die
Vergutung den tatséchlichen Anforderungen und Gegebenheiten der jeweiligen
LG gerecht wird. Dies tragt nicht nur zur Transparenz der Vergutungsstrukturen
bei, sondern fordert auch eine faire und bedarfsgerechte Vergutung fur die er-

brachten Leistungen.*® Diese Einteilung in LG bereitet den Krankenhausern

47 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2023b), S.10.
48 Vgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 36f.
4 vgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 30-34.
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schon jetzt einen erhéhten Aufwand, da sie planen mussen, welche LG sie zu-
kinftig erfillen konnen. AuRerdem missen Uberlegungen angestellt werden, mit
welchen Krankenhdusern Kooperationen eingegangen werden kénnen. Die Ko-
operationen dienen dazu, dass die Krankenh&user trotz der nicht Erfullung der
Qualitatskriterien, die LG zugewiesen bekommen. Dies flihrt dazu, dass sie ein
hoheres Level erlangen konnen. Der damit verbundene Aufwand ist zun&chst

hoch, bis der Prozess der Zuweisung und Umstrukturierung erfolgt ist.

4.2.2 Levels

Nachdem die LG erlautert wurden, folgt nun eine detaillierte Betrachtung der ver-
schiedenen Levels. Diese Einteilung in die sogenannten Levels soll die bisheri-
gen Versorgungsstufen ablosen und eine zeitgemafRe Struktur bieten. Durch
diese Neugestaltung wird angestrebt, den spezifischen Bedurfnissen der Versi-
cherten besser gerecht zu werden und eine klarere, intuitivere Orientierung in-
nerhalb des Versorgungssystems zu ermdoglichen. Die Unterteilung erfolgt in drei
verschiedene Levels, die im folgenden Abschnitt detailliert erlautert werden.
Doch bevor tiefer in die spezifischen Merkmale und Anforderungen der einzelnen
Levels eingetaucht wird, zunachst einige grundlegende Aspekte, die mit dieser
Strukturierung verfolgt werden. Durch die Einteilung in verschiedene Levels wird
die Kooperation zwischen den Krankenhausern gefordert. Dies ist darauf zuriick-
zufihren, dass nicht jedes Krankenhaus die Befugnis hat, jeden Patientenfall ei-
genstandig zu behandeln. Die Zuteilung der LG erfolgt so, dass jedes Kranken-
haus lediglich die Behandlungen anbieten kann, die in seinen speziellen Leis-
tungsbereich fallen. Diese Regelung schafft die Notwendigkeit einer engen Ver-
netzung und Kommunikation zwischen den Einrichtungen. Dadurch wird eine
qualifizierte Versorgung der Patienten sichergestellt, da die jeweiligen Kranken-
hauser ihre Expertise und Ressourcen optimal miteinander teilen konnen. Dies
tragt zu einer besseren Qualitat der medizinischen Versorgung bei und ermdg-
licht eine gezielte und effektive Behandlung der Patienten im Rahmen ihrer spe-
zifischen Bedirfnisse.®0 Die enge Vernetzung der verschiedenen Krankenhauser
bietet eine wertvolle Gelegenheit, den Auszubildenden umfassende Einblicke in
unterschiedliche medizinische Fachrichtungen und Versorgungsebenen zu ge-

wahren. Durch diesen interdisziplinaren Austausch konnen die Auszubildenden

%0 Vgl. Regierungskommission (2022), S.11f.



Kapitel 4 32

nicht nur ihre praktischen Fahigkeiten erweitern, sondern auch ein besseres Ver-
standnis fur die vielfaltigen Ablaufe und Strukturen im Gesundheitswesen entwi-
ckeln. Zusatzlich erméglicht die Zusammenarbeit der Krankenh&user, dass die
Auszubildenden von verschiedenen Experten lernen kénnen, wodurch sie unter-
schiedliche Behandlungsmethoden und pflegerische Ansatze kennenlernen.
Dies fordert nicht nur ihre fachliche Kompetenz, sondern auch ihre personliche
und soziale Entwicklung. Zudem profitieren sie von einem breiten Netzwerk an
Mentoren und Kollegen, was ihren Einstieg in die Berufswelt erheblich erleichtert.
Durch rotierende Einsatze in verschiedenen Abteilungen und Einrichtungen kon-
nen die Auszubildenden wertvolle Erfahrungen sammeln und ihre beruflichen In-
teressen besser herausfiltern. Diese Vielseitigkeit tragt dazu bei, dass sie am
Ende ihrer Ausbildung bestens auf die Herausforderungen im Gesundheitswesen
vorbereitet sind und fundierte Entscheidungen hinsichtlich ihrer beruflichen Lauf-
bahn treffen kdnnen.51

Die Unterteilung der Versorgung erfolgt in verschiedene Levels, wobei Level eins
in zwei Untergruppen unterteilt wird: Level li und Level In. Dieses erste Level
entspricht in seiner Struktur dem bestehenden Niveau der Regel- und Grundver-
sorgung. Level li Krankenh&user spielen eine zentrale Rolle in der Verbindung
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Sie fokussieren sich auf die
wohnortnahe Betreuung der Patienten und bieten eine Vielzahl von allgemeinen
sowie spezialisierten ambulanten Leistungen an. Diese Leistungen umfassen
ebenfalls Akutpflegebetten, die zur Beobachtung und Uberwachung nach einer
Verlegung aus einem Krankenhaus der Level Il oder Il genutzt werden. Das Be-
sondere ist, dass in Krankenh&dusern des Levels li die Leitung nicht zwingend
durch einen Arzt erfolgen muss, vielmehr kann sie auch von einer qualifizierten
Pflegefachkraft mit entsprechender Zusatzweiterbildung Gbernommen werden.
Dartber hinaus muss in diesen Einrichtungen nicht rund um die Uhr ein Arzt an-
wesend sein. Das bedeutet, dass die Arzte nachts oder an Wochenenden auf
Abruf in diese Einrichtung kommen und ihren Sitz nicht vor Ort haben. Aul3erdem
gibt es keine Notfallversorgung und keine Intensivstation. Strukturvoraussetzung
fur dieses Level sind neben den Akutpflegebetten und der Leitung durch eine
qualifizierte Pflegefachperson noch das vorhanden sein einer Inneren Medizin

und/ oder der Chirurgie. Ein Labor, Rontgen und Ultraschall missen vorhanden

51 vgl. Deutsches Arzteblatt (2022).
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sein und tagsiiber die Anwesenheit eines Arztes.52 Unter Beriicksichtigung dieser
Aspekte kdnnen die Krankenh&user der Kategorie Level li durchaus als Gesund-
heitseinrichtungen interpretiert werden. In der Tat fehlen viele charakteristische
Merkmale, die ein klassisches Krankenhaus auszeichnen. Daher hangt die Ein-
stufung als Krankenhaus von der Perspektive des Betrachters ab. Fir manche
Menschen mag es sinnvoll sein, diese Einrichtungen als eine Form der Kurzzeit-
pflege mit arztlicher Betreuung zu betrachten. >3 Einrichtungen, die dem Versor-
gungslevel In zugeordnet sind, sind speziell fir Regionen vorgesehen, die eine
Anfahrtszeit von mehr als 30 Minuten zu einem Krankenhaus der Levels Il oder
[II haben. Diese Einrichtungen missen bestimmte strukturelle Voraussetzungen
erfullen. Dazu gehort die Bereithaltung einer chirurgischen Abteilung sowie einer
Abteilung fur Innere Medizin, in denen grundlegende medizinische Behandlun-
gen durchgefihrt werden kdnnen. Zudem muss sichergestellt sein, dass qualifi-
ziertes arztliches Fachpersonal wahrend der Werktage durchgehend verfligbar
ist, um eine adaquate Versorgung der Patienten zu gewahrleisten. Au3erhalb der
Kernarbeitszeiten stehen die Arzte dann auf Abruf bereit, dhnlich wie im Level .
Es ist darauf zu achten, dass stationare Betten jederzeit zur Verfiigung stehen,
ebenso wie eine Intensivstation, die mindestens mit sechs Intensivbetten ausge-
stattet ist. Daruber hinaus konnen weitere LG angeboten werden. Ein zentrales
Anliegen im Rahmen des Level In ist die Sicherstellung einer adaquaten Notfall-
versorgung. Dies gewabhrleistet, dass Patienten im Falle von Notféllen wohnort-
nah und zeitnah versorgt werden kénnen.>* Es gibt verschiedene Notfallstufen,
welche sich je nach Level unterscheiden. In Level In muss mindestens die Not-
fallstufe eins vorhanden sein. Hierbei geht es um die Basisnotfallversorgung, bei
welcher ein Arzt und eine Pflegekraft, mit den notwendigen Weiterbildungen, den
Notféllen klar zugeordnet werden kdnnen und in der Notaufnahme verfugbar
sind. Hierzu werden aul3erdem die Abteilungen gezahlt, welche vorhanden sein
mussen. AulRerdem mussen die Einrichtungen tber einen Schockraum verfiigen.
Unerlasslich ist ebenfalls die Computertomographie (CT), welche 24 Stunden zur
Verfiigung stehen muss. Da in diesen Krankenh&usern nicht alle Falle behandelt

werden durfen, muss eine Weiterverlegung in eine hohere Stufe sichergestellt

52 Vgl. Regierungskommission (2022), S.12, 15f.
53 vgl. Klaus Emmerich (2023), S.9.
5 Vgl. Regierungskommission (2022), S.12f., 15f.
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sein.®® Ferner muss eine telemedizinische Anbindung zu héheren Versorgungs-
stufen bestehen, um Kooperationen mit spezialisierten Einrichtungen und Fach-
arzten zu ermdglichen. Die héheren Level Il und Il unterscheiden sich in der
Anzahl der erforderlichen LG. Fir die Einstufung als Level Il ist es notwendig,
mindestens drei internistische und drei chirurgische LG zur Verfligung zu haben.
Im Gegensatz dazu muss eine Einrichtung, die das Level Ill anstrebt, mindestens
funf internistische und funf chirurgische LG anbieten. Ein Level Il Krankenhaus
beschaftigt sich intensiv mit der komplexen Intensivmedizin und muss daher eine
groBere Anzahl an Intensivbetten vorhalten als ein Level Il Krankenhaus, das
sich auf die allgemeine Intensivmedizin spezialisiert hat. Dartber hinaus sind auf
der Ebene der Level Il Krankenhauser mindestens funf Leistungsgruppen erfor-
derlich, wahrend Level Il Krankenhauser mindestens acht unterschiedliche LG
anbieten mussen. Beide Levels setzen sich aufRerdem mit der Notfallmedizin
auseinander, wobei sich die Tiefe und die Schwerpunkte in den jeweiligen Berei-
chen unterscheiden. Level Il Krankenhduser sind darauf ausgelegt, ein breiteres
Spektrum an akuten und komplexen Fallen zu behandeln und verfiigen tber spe-
zialisierte Fachkrafte und Ressourcen, um den hochsten Anforderungen der Pa-
tientenversorgung gerecht zu werden.%6

Level Il Krankenhduser werden in die erweiterte Notfallversorgung eingestulft,
welche Uber die Grundversorgung hinausgeht. Um in diese Stufe eingeteilt zu
werden, muss die oben genannte Anzahl an LG erflllt werden. Bei der erweiter-
ten Notfallversorgung muss ein Schockraum vorhanden sein, jedoch bendtigt es
noch weitere Funktionen. Die Arzte miissen die Moglichkeit haben, am oberen
Gastrointestinaltrakt eine Intervention durchfiihren zu kénnen, sowie die perku-
tane koronare Intervention muss maoglich sein. Dies ist notwendig, um Patienten
mit Herzerkrankungen effektiv behandeln zu kénnen. AulRerdem bendtig man fur
Level Il zusatzlich zum CT einen Magnetresonanztomographen. In den betref-
fenden Krankenhdusern werden auch Schlaganfalle behandelt, weshalb es er-
forderlich ist, dass dort die Mdglichkeit zur Einleitung einer initialen Therapie ge-
geben ist. Aufgrund der Komplexitat der Falle ist es zudem notwendig, geeignete
Beobachtungsbetten fir Notfallpatienten anzubieten, um eine umfassende Uber-
wachung und adaquate Versorgung zu gewéhrleisten. Fir die Level Il Kranken-

hauser, welche in die umfassende Notfallversorgung eingestuft werden, gelten

% Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss.

% Vgl. Regierungskommission (2022), S.16.
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dieselben Regelungen. Der einzige Unterschied besteht, wie bereits erwahnt, in
der Anzahl der verfligbaren LG, die vorgehalten werden missen. Somit erfordern
die beiden Notfallversorgungsstufen ein umfassendes Spektrum an technischen
Geraten, Fachpersonal und spezialisierten Behandlungsanséatzen, um eine ef-
fektive und zeitgerechte Versorgung der Patienten sicherzustellen.5’ Die beiden
Level Il und Il weisen mehrere Gemeinsamkeiten auf, die fur die Strukturierung
und den Betrieb der Einrichtungen von entscheidender Bedeutung sind. Eine der
zentralen Gemeinsamkeiten ist die telemedizinische Anbindung, die es ermdg-
licht, Patienten durch digitale Technologien effizient zu betreuen und den Aus-
tausch von medizinischen Informationen zwischen verschiedenen Fachberei-
chen zu fordern. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Prasenz eines Sozialdiens-
tes in beiden Levels, der eine essenzielle Unterstutzung fur Patienten und deren
Angehorige darstellt. Dieser Dienst hilft dabei, soziale Probleme zu identifizieren
und LAsungen zu finden, die Uber die medizinische Versorgung hinausreichen.
Beide Levels haben zudem einen Fokus auf die Onkologie, indem sie zertifizierte
Zentren fur die Behandlung von Krebserkrankungen anbieten. Dies gewahrleis-
tet, dass Patienten, die an Krebs erkrankt sind, Zugang zu spezialisierten und
gualitativ hochwertigen Therapien und betriebsinternen Ressourcen haben. Eine
Vorschrift, welche fir Krankenh&auser des Levels Il gilt, ist die Bereitstellung ei-
nes Hubschrauberlandeplatzes. Dieser ist von entscheidender Bedeutung, da er
die schnelle Anlieferung schwer verletzter Patienten ermdglicht, die umgehend
medizinisch versorgt werden muissen. Zusatzlich fungieren sowohl die Einrich-
tungen des Levels Il als auch die des Levels Il als Pflegeschulen und tragen
somit zur Ausbildung der kommenden Generation von Pflegekraften bei. Diese
Ausbildungseinrichtungen fordern das Fachwissen und die Kompetenzen der
Auszubildenden, um die Qualitat der Patientenversorgung in der Zukunft zu si-
chern. Zu Level Il zdhlen unter anderem die Universitatskliniken, die in einer
speziellen Unterkategorie als Level llIU klassifiziert werden. Diese Kliniken Uber-
nehmen nicht nur die bereits genannten Aufgaben, sondern tragen auch die Ver-
antwortung fur die Uberregionale Koordination innerhalb des Gesundheitssys-
tems. Sie spielen eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung und Implemen-
tierung von Systemlosungen sowie bei der Planung zukunftsorientierter Strate-

gien im Gesundheitssektor. Dartber hinaus sind Universitatskliniken maf3geblich

57 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss.



Kapitel 4 36

an der Weiterentwicklung des medizinischen Facherspektrums beteiligt und fun-
gieren als Treiber von Innovationen im Bereich der Gesundheitsversorgung.
Dadurch leisten sie einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der medizini-
schen Dienste und zur Forderung fortschrittlicher Behandlungsmethoden.

Die aufgefuihrten Levels lassen sich eindeutig voneinander abgrenzen. Fachkli-
niken hingegen kénnen sowohl dem Level Il als auch dem Level Ill zugeordnet
werden. Diese Einrichtungen sind, wie in Kapitel drei erlautert, auf spezifische
Fachrichtungen spezialisiert und bieten daher keine Notfallversorgung an. Auf-
grund ihrer Expertise in bestimmten medizinischen Bereichen nehmen sie den-
noch eine bedeutende Rolle innerhalb der Krankenhauslandschaft ein. Aus die-
sem Grund werden sie hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung den oberen bei-
den Levels zugeordnet. Diese Klassifikation verdeutlicht die Wichtigkeit der Fach-
kliniken in der Gesundheitsversorgung, trotz ihrer Einschrankung bei der Notfall-
behandlung. Um die verschiedenen Levels und ihre ineinandergreifenden Bezie-
hungen zu veranschaulichen, anbei eine Abbildung, die diese Struktur deutlich
macht. In dieser Darstellung werden die einzelnen Ebenen systematisch ange-
ordnet, sodass ersichtlich wird, wie sie aufeinander aufbauen und miteinander
interagieren. Je hoher das Level eingestuft ist, desto herausfordernder gestalten

sich die Aufgaben und die darauf basierenden Behandlungen.>58
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Abbildung 4: Unterteilung in Levels

Quelle: Regierungskommission (2022), S. 13

%8 Vgl. Regierungskommission (2022), S.15f.
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Es ist auf3erdem wichtig, die Auswirkungen der Unterteilung in verschiedene Le-
vels auf die Krankenhauslandschaft hervorzuheben. Aktuell sind die Kranken-
hauser der unterschiedlichen Versorgungsstufen regional verteilt. Mit der anste-
henden Reform wird sich dieses Bild jedoch &ndern. Kinftig werden die Kran-
kenh&user in der Versorgungsstufe ,Level I und ,Level lI1* Gberwiegend in stad-
tischen Ballungsgebieten angesiedelt sein, wahrend die kleineren Einrichtungen,
wie die Level li und Level In Krankenh&user, vermehrt in l&ndlichen Regionen zu
finden sein werden. Diese Umstrukturierung kénnte erhebliche Konsequenzen
fur die medizinische Versorgung in Deutschland nach sich ziehen, insbesondere
in Bezug auf die Zuganglichkeit und die Qualitat der Gesundheitsversorgung in
weniger dicht besiedelten Gebieten. Die Herausforderung besteht darin, eine an-
gemessene Versorgungssituation fur alle Bevélkerungsschichten sicherzustel-
len, unabhangig von ihrem Wohnort. Das Problem, das sich in den Krankenhau-
sern des Levels li abzeichnet, liegt darin, dass komplexe Behandlungen dort nicht
durchgefuhrt werden kénnen. Dies fuhrt dazu, dass Patienten trotz der ange-
strebten Umstrukturierungen langere Anfahrtswege in Kauf nehmen missen, um
die erforderliche medizinische Versorgung zu erhalten. Ein weiterer besorgniser-
regender Aspekt, der die Stabilitat des Krankenhauswesens gefahrden konnte,
ist die drohende Schliel3ung einiger Einrichtungen. Denn einzelne Kliniken sind
oftmals nicht in der Lage, die geforderten Qualitdtsstandards zu erflllen. Die Fol-
gen hiervon sind, dass es zu einer organisierten und steuerbaren Schliel3ung der
Krankenhauser kommt. Die Tatsache, dass die Einrichtungen des Levels Ii nicht
mehr als traditionelle Krankenhauser gesehen werden, sondern stattdessen als
Gesundheitseinrichtungen, fiihrt zu einem Ruckgang der Gesamtanzahl an Kran-
kenh&usern. Das Diagramm veranschaulicht die Verteilung der Krankenhauser
nach den unterschiedlichen Levels und zeigt deutlich, wie viele Einrichtungen in
jedem Level eingeordnet werden kénnen. Anhand dieser Daten lasst sich zudem
ableiten, dass es in Deutschland ohne die Level li Einrichtungen noch etwa 1.077

Krankenhauser gibt.59

% Vgl. Klaus Emmerich (2023), S.8f.
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Abbildung 5: Anzahl der Krankenhauslevels

Quelle: Eigene Darstellung nach Klaus Emmerich (2023), S.8

Die Umstellung auf LG und Levels stellt eine erhebliche Veranderung fir die
Krankenhduser dar. Diese neue Struktur erfordert nicht nur eine Anpassung der
internen Prozesse, sondern auch eine Neuausrichtung der gesamten Versor-
gungslandschaft. Krankenh&user missen zunehmend leistungsorientierte An-
satze implementieren, um den unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu wer-
den. Dies bedeutet, dass die Qualitat der Versorgung entscheidend in den Fokus
rickt und an Bedeutung gewinnt. Aul3erdem ist eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen den verschiedenen Akteuren und der Sektoren im Gesundheitswesen not-
wendig, um dieses Ziel der Steigerung der Behandlungsqualitat zu erreichen. In
diesem Kontext gewinnt die sektoriibergreifende Versorgung, die im nachfolgen-

den Kapitel dargestellt werden soll, an Bedeutung.

4.2.3 Sektorenubergreifende Versorgung

Einer der Hauptgriinde fur die Etablierung der sektorenubergreifenden Versor-
gungseinrichtungen ist die wohnortnahe Versorgung, welche zu den Zielen der
Reform z&hlt. Die Einrichtungen sollen in den landlichen Regionen zur Verfligung
stehen und die interdisziplinaren Leistungen bundeln. Die Einrichtungen gehen

grof3tenteils aus schon bestehenden Krankenhausern hervor. Damit eine solche
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sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung entstehen kann, muss das Kran-
kenhaus in dem Landeskrankenhausplan aufgenommen sein.®® Die sektoren-
Ubergreifende Versorgung vereint den stationdren und ambulanten Sektor. Die
Vernetzung und Kooperation der unterschiedlichen Akteure im Gesundheitswe-
sen spielt dabei eine zentrale Rolle. Beispielsweise kénnen ambulant tatige Arzte
mit Krankenh&ausern oder Rehaeinrichtungen zusammenarbeiten. Die Zusam-
menarbeit wird deutlich gefordert und bringt Vorteile fir die Patienten mit sich.
Grund fiir diese Uberlegungen ist, dass es Schwierigkeiten in der Vollstandigkeit
der Patientenakten gibt. Oftmals kommt es dazu, dass Unterlagen fehlen, oder
die Informationen verspatet zur Verfigung stehen oder gar nicht weitergereicht
werden. Dies fuhrt zu Komplikationen und Zeitverlust, was fir beide Seiten ein
erheblicher Nachteil ist. Durch die vorgesehene verbesserte Verzahnung der
Sektoren, sollen sowohl Arzte als auch Patienten profitieren. Doppelte Untersu-
chungen werden vermieden und Informationen stehen rechtzeitig zur Verfiigung,
was fur beide Seiten positive Auswirkungen hat. Zum einen wird der Behand-
lungsprozess beschleunigt und zum anderen werden Zeit als auch Kosten ge-
spart, die durch die zusatzlichen Untersuchungen anfallen wirden. Dies fuhrt zu
einer Entlastung fur die Leistungserbringer und zu einem besseren und schnel-
leren Behandlungsgeschehen fir die Patienten. Bereits derzeit agieren Beleg-
arzte sektorenubergreifend, da sie zwar ambulant tatig sind, jedoch in einem
Krankenhaus eine gewisse Anzahl an Betten haben, welche sie belegen.®! Die-
ses Konzept der sektorenubergreifenden Versorgung soll durch die Reform wei-
ter ausgebaut werden. Dadurch werden viele Behandlungsabléaufe vereinfacht.
AulRerdem mochte man zukunftig mit allen MaRnahmen aber vor allem durch die
sektorentbergreifende Versorgung die Patienten mehr in den Vordergrund ri-
cken und die Leistungen an ihren Bedurfnissen ausrichten. Um dies zu erreichen,
sollen sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen eingerichtet werden.
Diese sind auch bekannt als Level li Einrichtungen, welche in einem vorherigen
Abschnitt erlautert wurden. Erganzend zu den aufgefiihrten Kriterien der Level li
Versorger, konnen weitere Funktionen fir sektorenubergreifende Einrichtung
hinzukommen. In diesen Einrichtungen werden zusétzlich ambulante Leistungen
angeboten, wenn die Einrichtung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnimmt.

Daneben sollen ebenfalls ambulante Operationen durchgefuhrt werden, welche

80 vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2023b), S.11.
61 Vgl. Doctolib (2023).
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in einem Katalog fir ambulante Operationen, aufgeftihrt sind. In sektorentber-
greifenden Einrichtungen, dirfen auch bestimmte stationare Leistungen und Be-
legarztliche Leistungen erbracht werden. Diese sind ebenfalls durch den Versor-
gungsauftrag des Landes geregelt. Festgelegt werden diese Leistungen durch
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, welche diese mit dem Verband der privaten KV vereinbaren. Die ge-
nannten Institutionen entscheiden grundlegend dariber, welche stationdren Leis-
tungen angeboten werden mussen und welche sie erbringen kénnen. Wenn die
Einrichtung zusatzlich Gber eine telemedizinische Kooperation mit den Kranken-
hausern der hoheren Levels verfugt, dirfen weitere stationére Leistungen er-
bracht werden. Da die Leistungen mit unterschiedlichen Qualitatsfaktoren ver-
bunden sind, werden zudem die betreffenden Anforderungen gestellt. Dies hat
zur Folge, dass die Leistungen nur erbracht werden durfen, wenn die betreffen-
den Anforderungen der LG entsprechen. Dies gilt auch fur die Dokumentation
und die Patientensicherheit.52 Aus dem vorherigen Abschnitt ist bekannt, dass
die Level li Versorger keine Notfallversorgung anbieten dirfen. Es ist jedoch
selbstverstandlich, dass die Einrichtungen bei einem auftretendem Notfall Hilfe-
leistung erbringen mussen. Dies bedeutet, dass eine Person in einer akuten Not-
fallsituation behandelt werden muss.%2 Des Weiteren diirfen Leistungen der
Ubergangs-, Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege angeboten werden. Hierbei ist es
wichtig zu beachten, dass die Pflegeabteilung separat angesiedelt sein muss.
Das bedeutet, dass eine klare raumliche Trennung zwischen Pflegeabteilung und
arztlichen Behandlungen notig ist. Diese Trennung erfolgt sowohl wirtschaftlich
als auch organisatorisch. Letztlich handelt es sich um eine normale Pflegeein-
richtung, die direkt an der Einrichtung angesiedelt ist. Wichtig ist, dass die Pfle-
geeinrichtungen oder -abteilungen den Anforderungen des § 72 SGB Xl entspre-
chen. Ansonsten durfen die pflegerischen Leistungen nicht erbracht werden.
Dadurch, dass Pflegeplatze angeboten werden duirfen, wird die pflegerische Ver-
sorgung insgesamt verbessert, was bei der alternden Gesellschaft ein grof3er
Vorteil ist. Um die Versorgungssicherheit der Patienten ebenfalls aufrecht zu er-
halten, besteht die Moglichkeit, dass die sektorenibergreifenden Versorgungs-

einrichtungen zur vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt werden. Dies ist ins-

62 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.10f., 53, 125, 164f.
6 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2023b), S.13.
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besondere fiur den Fall vorgesehen, dass in der Region eine hausarztliche Un-
terversorgung besteht.64 Ein wichtiger Punkt, welcher fur die Akteure von erheb-
licher Bedeutung ist, ist die Finanzierung der Leistungen in der Einrichtung. Die
Leistungserbringer wollen natirlich wissen, wie eine Vergitung in einem neuen
Gebiet aussieht. Da es schon einige sektorentbergreifende Leistungen gibt, ori-
entiert man sich an der Vergitung dieser Leistungen. Die erbrachten voll- und
teilstationaren, sowie die medizinisch-pflegerischen Leistungen in den sektoren-
Ubergreifenden Einrichtungen werden mit krankenhausindividuellen Tagesent-
gelten abgerechnet. Diese Entgelte werden zuerst auf Bundesebene und an-
schlieRend auf Ortsebene von den Vertragsparteien vereinbart. Auf Bundes-
ebene geht es grundsatzlich erstmal um Formalitdten und Rahmenbedingungen.
Es kommt zur Klarung, wie sich das Gesamtvolumen zusammensetzt, wie man
die Tagesentgelte richtig ermittelt, welche Unterlagen vorzulegen sind und wie
die Dokumentation zu erfolgen hat. Auf3erdem wird vereinbart, welche Abrech-
nungsbestimmungen gelten. AnschlielBend kommt es auf Ortsebene zu der Ver-
einbarung des Gesamtvolumens. Das Gesamtvolumen enthalt die voll- und teil-
stationaren, sowie die medizinisch-pflegerischen Leistungen. Hierzu z&hlen so-
wohl das Tagesentgelt mit den &arztlichen Leistungen der Krankenhausarzte, als
auch das verringerte Tagesentgelt, welches bei Vertragsarzten zum Einsatz
kommt. Beides mal ist die Degression mit zu bericksichtigen. Um ein besseres
Verstandnis zu bekommen, was bei der Kalkulation der Tagesentgelte zu berick-
sichtigen ist, anbei eine Auflistung der wichtigsten Faktoren. Zu bertcksichtigen
sind der Leistungsumfang, die Abgrenzung zu den anderen Leistungsbereichen,
die Pflegepersonalkosten sowie die Zu- und Abschlage. Um dies genauer zu ver-
anschaulichen, anbei eine Abbildung, welche die Zusammensetzung einfach er-
klart. Abgebildet ist, wie im vorherigen Satz beschrieben, woraus sich die Tages-

entgelte zusammensetzen.

® } .
1! Pflegepersonalkosten ,,vollsténdig"\ | | _.Tagétsentgel.t e
\ :Il / Srztlicher Leistung
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seklorenibergreifende 1"' Sonstige Kosten nsachgerecht” L L

Versorgungsainrichiung
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drztlicher Leistung

Zu-fAbschlége

Abbildung 6: Zusammensetzung der Tagesentgelte
Quelle: Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S.14

64 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S.164.
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Wichtig erscheint der Hinweis, dass alle stationaren Leistungen in den sektoren-
ubergreifenden Einrichtungen zukinftig Uber die Tagesentgelte abgerechnet
werden. Leistungen dirfen nicht abgerechnet werden, wenn sie nach der Fest-
stellung des MD die Strukturmerkmale nicht erflllen. Somit bleiben die Einrich-
tungen in diesem Fall auf ihren Kosten sitzen. Die Tagesentgelte werden jahrlich
neu bestimmt. Werden die zukiinftig abzurechnenden Tagesentgelte erst nach
Beginn des Jahres bestimmt, miussen bis zu diesem Zeitpunkt die vorherigen
Tagesentgelte abgerechnet werden. Wenn die Tagesentgelte vereinbart wurden,
treten sie ab dem ersten Tag des Monats, in welchem sie vereinbart wurden in
Kraft. Belegarztliche Leistungen werden ebenso mit den Tagesentgelten abge-
rechnet. Hier ist lediglich zu unterscheiden, ob die Belegarzte einen Honorarver-
trag haben oder nicht. Wenn dies nicht der Fall ist, werden die verringerten Ta-
gesentgelte abgerechnet.?> Die ambulanten Leistungen in den Einrichtungen
werden weiterhin je nach Status des Versicherten iiber EBM oder GOA direkt mit
den Krankenkassen abgerechnet.®¢ Die Abrechnung der erbrachten Leistungen
stellt zu Beginn einen komplexen Prozess dar, da zunachst verschiedene As-
pekte definiert und Vereinbarungen getroffen werden mussen. Dies flhrt zu ei-
nem erheblichen Arbeitsaufwand fur die Krankenh&user als auch fiir die Organe,
welche die Entgelte und Regelungen festlegen mussen. Dieser Aufwand ist ins-
besondere auf die erforderlichen Umstrukturierungen und die Vielzahl an Ver-
handlungen zurlckzuftihren. Die Notwendigkeit zur Klarung von Details und zur
Schaffung eines klaren Rahmens fur die Zusammenarbeit erhéht den initialen
Aufwand, ist jedoch entscheidend fir die langfristige Effizienz und Klarheit in der
Leistungsabrechnung. Grundsatzlich stellen die sektorentbergreifenden Einrich-
tungen ein Gewinn fur die Gesellschaft dar, da sie insbesondere dazu beitragen,
die Versorgung vor allem in landlichen Gebieten zu sichern. Durch die Umstruk-
turierung von Krankenhausern zu sektorenubergreifenden Einrichtungen wird er-
reicht, dass Einrichtungen, welche die hohen Standards nicht erfillen kénnen,
vor einer SchlieBung bewahrt werden. Aul3erdem zielt die Reform darauf ab, die
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Gesundheitssektoren zu foérdern und
die Versorgungsstrukturen effizienter zu gestalten. Dies ermdglicht eine bessere

Nutzung von Ressourcen und eine ganzheitlichere Patientenversorgung.

8 vgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S.12-16.
8  Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2023b), S.14.
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4.2.4 Vorhaltevergltung

Die Thematik der Finanzierung zieht sich nicht nur durch sektorentbergreifende
Versorgungseinrichtungen, sondern ist auch im stationédren Bereich von zentraler
Bedeutung. Bislang stutzten sich die Krankenh&user ausschlie3lich auf die so-
genannten Fallpauschalen, ein System, das sich als ineffizient hinsichtlich der
Patientenbehandlungen erwiesen hat. Diese Praxis fuhrte dazu, dass die Qualitat
und Individualisierung der Behandlungsprozesse oft beeintrachtigt wurden. Da-
her ist es notwendig, neue Finanzierungsansatze zu entwickeln, die sowohl die
Effizienz als auch die Versorgungsqualitat im Krankenhaussektor nachhaltig ver-
bessern. Zukunftig wird angestrebt, dem bestehenden Kostendruck in den Kran-
kenhausern entgegenzuwirken durch eine Uberarbeitung der Finanzierungs-
struktur. Hierbei soll ein neues Finanzierungskonzept in Form eines zwei Saulen-
Modells eingefuhrt werden. Dieses Modell beinhaltet weiterhin die Fallpauscha-
len, erganzt jedoch um die innovative Vorhaltevergutung. Die Vorhaltevergttung
soll durch die Planungsbehdrden der jeweiligen Lander zugewiesen werden.
Diese Erganzung soll dazu beitragen, die finanziellen Belastungen der Kranken-
hauser zu reduzieren. Dies bedeutet, dass sich die Finanzierung der Kranken-
hauser in eine fallmengenunabhéangige und fallmengenabhangige Richtung ent-
wickelt (s. Abbildung 7). Fallmengenunabhéangig bedeutet, dass die Erlose erwirt-
schaftet werden, ohne die Erbringung eines Falles. Hierzu zahlen das Pflege-
budget und das Vorhaltebudget. Bei dem Vorhaltebudget handelt es sich um die
Vergutung der vorgehaltenen Betten unabhangig von der Belegung. Die fallmen-
genabhangigen Erlése werden dementsprechend aus den Behandlungsfallen
generiert. Die erste Saule der Pflegebudgets wird Ubernommen aus den beste-
henden Vereinbarungen. Das Vorhaltebudget hingegen muss erst noch fur die
jeweiligen LG berechnet und vereinbart werden, wohingegen die Fallpauschalen
ebenfalls schon bestehen. Diese werden jedoch aufgrund der neuen Finanzie-

rung abgeandert.5”

67 Vgl. Regierungskommission (2022),S.20f.
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Abbildung 7: Komponenten der zukinftigen Krankenhausfinanzierung

Quelle: Regierungskommission (2022), S. 21

Wirde man die Vorhaltevergitung zusatzlich zu den Fallpauschalen erbringen,
ohne diese abzusenken, wiirde es zu einer Uberfinanzierung der Krankenhauser
kommen. Deshalb ist es erforderlich die Fallpauschalen abzusenken, damit das
Erlésvolumen unverandert bleibt. Das Vorhaltebudget soll in den Jahren 2025
und 2026 zunachst auf 60% festgelegt werden. Dies erleichtert es den Kranken-
haustragern in der Ubergangsphase der Umstrukturierung, die Hauser Giber Was-
ser zu halten. Darin ist das Pflegebudget, welches sich aus den Pflegepersonal-
kosten bildet, ebenfalls enthalten. Ab 2027 werden dann die ,richtigen“ Vorhalte-
budgets fur die LG ermittelt. Diese Bestimmungen Uber den Anteil der Vorhalte-
vergutung und der Fallpauschalen werden von dem InEK ermittelt, indem sie sich
die Vorjahreswerte der Krankenhauser ansehen und es auf dieser Basis berech-
nen. Dazu werden verschiedene Teile der Fallpauschalen ausgegliedert, welche
in den Vorhaltevergiitungen wieder zu finden sind.%8 Der nachfolgende Abschnitt
beschreibt den Prozess der Ermittlung der Vorhaltevergitung. Die Pflegeperso-
nalkosten stehen bereits fest und blieben in ihrer Vergutung unberthrt. Sie wer-
den in einem spéateren Schritt der Vorhaltevergitung zugerechnet. Nachdem
diese herausgenommen wurden, ergeben sich die sogenannten aDRGs. Aus die-
sen aDRGs ergibt sich anschlieBend nach Ausgliederung bestimmter Faktoren
die neue Fallpauschale und das Vorhaltebudget. Faktoren, welche ausgegliedert
werden und sich in den zukiinftigen Fallpauschalen wiederfinden sind, die vari-
ablen Sachkosten. Diese missen von den Gesamtkosten abgezogen werden,

daraus ergeben sich die verminderten Kosten. Anschlie3end werden von den

8  Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2023b), S.5.
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verminderten Kosten die 60%, welche auf die Vorhaltevergutung zurlckzuftihren
sind, abgezogen. AbschlieRend werden die Pflegekostenanteile abgezogen, da
diese in dem Vorhaltebudget enthalten sind (s. Abbildung 8).%° Dadurch kommt
man auf eine Pflegebudget von 20%, ein Vorhaltebudget von 40% und DRG-
Erlése ebenfalls von 40%.70 Zu beachten ist hierbei, dass fir bestimmte Statio-
nen, wie zum Beispiel die Péadiatrie, Stroke Unit oder die Intensivmedizin Zu-
schlage dazugerechnet werden, um den Druck ganzlich von den Stationen zu
nehmen. Auf diesen Stationen soll das Vorhaltebudget 60% betragen.’* Dieser
Prozess ist sehr komplex und mit einem hohen Aufwand verbunden. Fir die Leis-
tungserbringer besteht erstmal ein geringer Aufwand in der Berechnung der
neuen Finanzierung, jedoch mussen Sie sich mit dem neuen Finanzierungssys-

tem vertraut machen, was mit Aufwand verbunden ist.
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Abbildung 8: Ausgliederung Vorhaltebudget
Quelle: Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 55
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8 Vgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S.55.
0 Vgl. Regierungskommission (2022), S.22f.
L vqgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S.55.
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Das InEK ist somit verpflichtet, das Vorhaltebudget auf die verschiedenen Kran-
kenh&user aufzuteilen. Dazu mussen sie zuerst den Vorhalteanteil der Lander
ermitteln, welcher sich aus den LG und den Fallzahlen bestimmen lasst. An-
schlieRend wird das Vorhaltebudget fir die jeweiligen Krankenh&user ermittelt.
Hierfir werden die Fallzahlen des Vorjahres und der Case Mix Index bendétigt.
Wichtig bei den LG ist, dass die Qualitatskriterien und die Mindestvorhaltezahlen
erfullt sind, ansonsten findet keine Zuteilung des Vorhaltebudgets statt. Dieses
Verfahren fur die Berechnung der Vorhaltevergitung pro Krankenhaus findet alle
zwei bis drei Jahre statt. Dies dient dazu, zu ermitteln, ob die LG noch vorhanden
sind oder ob es Veranderungen in den Krankenh&ausern gab. Wenn der Fall ein-
tritt, dass Krankenhauser schlie3en mussten oder fusionierten, findet eine kom-
plette Neuberechnung in dem Land statt.”2 Es kann der Fall eintreten, dass LG
von einem Standort zu einem anderen verlegt werden. In diesem Fall wird die
Vorhaltepauschale, welche fur die LG berechnet wurde, auf den neuen Standort
Ubertragen.” Bei Krankenhausern, welche Zuschlage fiir einige LG bekommen,
lauft die Berechnung anders ab. Fir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
stehen bundesweit 125 Millionen Euro zur Verfigung. Dieser Betrag wird durch
das InEK auf die Lander aufgeteilt und anschliel3end auf die Standorte. Ebenso
gibt es einen bundesweiten Zuschlag fur die Universitatskliniken in Héhe von 75
Millionen Euro. Diese Zuschlage stehen erstmals ab dem Jahr 2027 zur Verfu-
gung. Zuschlage, welche fur bestimmte Funktionen und Universitatskliniken aus-
gezahlt werden, lassen sich berechnen, indem man den Forderbetrag mit der
Fallzahl dividiert. Auf3erdem werden einige LG geftrdert, wie die Geburtshilfe,
Stroke Unit und die Padiatrie. Bei IThnen wird der Zuschlag prozentual zu der Be-
wertungsrelation hinzu gerechnet. Bei Krankenh&ausern ohne Férderung wird die
Berechnung anders durchgefuhrt. Man multipliziert die Vorhaltebewertungsrela-
tion mit dem Landesbasisfallwert, um das Vorhaltebudget zu ermitteln. Somit wird
deutlich, dass sich das Vorhaltebudget an den Fallen ausrichtet.”# Das wichtige
dabei ist, dass die Krankenhauser nachweisen kénnen, welchem Level sie zuge-
wiesen sind und welche LG sie haben. Auf Basis dieser Angaben kann das Vor-

haltebudget schlussendlich berechnet werden. Fir die erstmalige Berechnung

72 vqgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 60-63.
3 Vgl. Jens Mau (2023).
7 vqgl. Klinikverbund Hessen e.V. (2024), S. 71-81.
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der Vorhaltevergttung je Krankenhaus sollen die Daten der bisherigen Fallzah-
len in den LG der letzten zwei Jahre herangezogen werden. Damit mdchte man
die Krankenhauser finanziell absichern, bevor das Finanzsystem umgestellt
wird. 7®

Das Ziel, welches mit diesem Finanzierungssystem verfolgt wird, ist das in Zeiten
geringer Nachfrage eine Grundversorgung der Bevolkerung sichergestellt und
eine finanzielle Stabilitat der Einrichtungen gegeben ist. Diese Regelung soll ver-
hindern, dass Krankenhauser in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten, die
durch eine unvorhergesehene Flaute in der Patientenaufnahme entstehen kon-
nen. Dies stellt eine wesentliche Veranderung fur die Leistungserbringer dar. Um
die Auswirkungen der Anderungen umfassend zu betrachten, muss ebenfalls

eine Analyse der Leistungsempfanger erfolgen.

4.3 Leistungsempfanger

Die Akteure, die von den bevorstehenden Veranderungen am meisten betroffen
sind, wurden eingehend betrachtet. Zudem wurde analysiert, wie sich die Reform
auf diese Akteure auswirkt. Fur die Gruppe der Leistungsempfanger, zu der die
Patienten zahlen, sind jedoch keine umfassenden Umstellungen vorgesehen. Es
wird allerdings erwartet, dass die Reform Uberwiegend zu einer Verbesserung
der Behandlungsqualitat fuhrt, von der die Patienten insgesamt profitieren wer-
den. Eine zentrale Veranderung im Rahmen der Reform besteht in der Optimie-
rung der Versorgungsstrukturen. Diese Mal3nahme zielt darauf ab, die Effizienz
und Effektivitat der Behandlungen zu steigern. Dennoch kénnen mit dieser Opti-
mierung auch einige Herausforderungen und potenzielle Nachteile verbunden
sein. Es ist wichtig, diese Aspekte zu berucksichtigen, um sicherzustellen, dass
die Verbesserungen der Versorgungsqualitat nicht zu einer Ungleichheit im Zu-
gang zu den bendtigten Behandlungen fuihren. Die Balance zwischen qualitativen
Fortschritten und den moéglichen Risiken muss daher sorgfaltig beobachtet wer-

den.

> Vgl. Regierungskommission (2022), S. 23f.



Kapitel 4 48

4.3.1 Verbesserung der medizinischen Versorgung

Die Verbesserung der medizinischen Versorgung fir die Patienten steht im Fo-
kus der Reform, da die Behandlungsqualitat verbessert werden soll. Die Behand-
lungsqualitat verbessert sich durch die Erhéhung der Qualitatskriterien und auch
dadurch, dass die Krankenh&auser zukunftig verpflichtet sind diese einzuhalten.
Dadurch steht den Patienten nicht nur ein qualifiziertes Team zur Verfuigung,
sondern auch eine Ausstattung, welche fur die Behandlungen erforderlich ist.
Nicht nur durch die Unterteilung in LG erreicht man diese erhohte Behandlungs-
qualitat, sondern auch durch die Veranderung des Finanzierungssystems. Es
wird der Anreiz entzogen, Patienten nur zwecks Einnahmeerzielung zu behan-
deln. Stattdessen wird der Mengenanreiz verringert und die Arzte kénnen sich
mehr auf die individuellen Bedurfnisse konzentrieren, um die Behandlungsquali-
tat zu sichern. Die dritte Veranderung bei den Leistungserbringern, die sekto-
ribergreifende Versorgung, tragt ebenfalls zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung bei. Durch die Ansiedlung der Einrichtungen in landlichen Gebieten
konnen langere Anfahrtswege weitestgehend vermieden werden, was die Zu-
ganglichkeit und Effizienz der medizinischen Dienstleistungen erhéht. Au3erdem
stehen der Bevolkerung durch die sektorenlibergreifende Versorgung auch in
landlichen Gebieten Fachéarzte zur Verfigung, welche zuvor nur in Ballungsge-
bieten im Einsatz waren. Die langen Anfahrtswege zu Fach- oder Hausérzten

kénnen dadurch ein wenig verringert werden.’®

4.3.2 Negative Auswirkungen aufgrund der Reform

Die Reform bringt fur die Leistungsempfanger jedoch auch Nachteile mit sich.
Soeben wurde erlautert, dass sich fur viele Regionen die Anfahrtswege zum
nachsten Arzt verringern werden. Dies gilt fur Patienten, die in weit abgelegenen
landlichen Regionen wohnen, nicht. Diese haben weiterhin eine langere An-
fahrtszeit. Sie mussen haufig mit Anfahrtszeiten von bis zu 30 Minuten rechnen,
um die erforderliche Facharztversorgung in Anspruch nehmen zu kénnen. Ein
weiteres Problem, welches mit den Anfahrtszeiten zu tun hat, ist, dass zwar die
Arzte schneller erreichbar sind durch die sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen, jedoch sind die Krankenh&user, welche eine Notfallversorgung

anbieten, weit entfernt. Aulerdem kann es vorkommen, dass Schwangere einen

76 Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2024e).
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weiten Weg auf sich nehmen miussen, da nicht jedes Krankenhaus Uber eine
Geburtshilfe verfiigt.”” Des Weiteren ergeben sich durch die Anderungen, hohe
Mehrausgaben fiur die Krankenkassen, wie in Kapitel 4.1 erlautert wurde. Diese
Mehrausgaben mussen ausgeglichen werden. Sie tragen zu der Umstrukturie-
rung bei, weshalb sie eine Folge der verbesserten Behandlungsqualitat sind, wel-
che im Interesse aller liegt. Die geplanten zuséatzlichen Ausgaben werden durch
eine Erhdhung der Beitragssatze der Versicherten ausgeglichen. Diese Anpas-
sung erfolgt in Form von erhéhten Zusatzbeitragen, die bis zum Jahr 2027 vo-
raussichtlich um etwa 0,3 Prozentpunkte ansteigen werden. Ein entscheidender
Faktor fir diese Beitragserhohung ist die gesetzliche Verpflichtung der Kranken-
kassen, in den Transformationsfonds einzuzahlen.”® Die Vorteile fir die Leis-
tungsempfanger und deren Gesundheit bringen jedoch erhéhte Ausgaben mit
sich.

Ein Aspekt, der in dieser Umstrukturierung moglicherweise zu wenig beriicksich-
tigt wird, ist das Risiko von Arbeitsplatzverlusten. Diese sind infolge der geplan-
ten SchlieBungen von Krankenh&ausern zu erwarten. Besonders in landlichen Re-
gionen besteht die Sorge, dass Arzte sowie Pflegekrafte ihre berufliche Perspek-
tive vor Ort verlieren und gezwungen sein konnten, wegzuziehen. Dies kdnnte
langfristig dazu fiuhren, dass landliche und abgelegene Regionen zunehmend an
Bevolkerung verlieren und strukturell geschwéacht werden.”® Diese sozialen und
regionalen Folgen sollten in die Bewertung der UmstrukturierungsmalRnahmen
mit einbezogen werden, da das Wohl der Patienten im Vordergrund stehen sollte.
Abschliel3end lasst sich sagen, dass die Leistungsempfanger eine Verbesserung
der Versorgungsqualitat anstreben. Dabei missen sie jedoch auch mdgliche ne-
gative Folgen in Kauf nehmen. So kdnnten die Beitragssétze vorubergehend er-
hoht werden, um die Umstrukturierung zu finanzieren. Nach Abschluss der groR3-
ten UmbaumalRnahmen ware eine Rickfihrung der Beitragssatze jedoch denk-

bar, sofern sich die finanzielle Lage stabilisiert.

7 Vgl. Telepolis (2024).
8 Vgl. Andreas Macho (2024).
® Vgl Karin Stétzner (2023), S.2.
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5. Wirtschaftliche Auswirkungen der Reform

Die Krankenhausreform hat weitreichende wirtschaftliche Auswirkungen, die so-
wohl die Finanzlage der Krankenhauser als auch die regionale Struktur und den
Arbeitsmarkt betreffen. Durch die angestrebten Umstrukturierungen und die Ein-
fuhrung neuer Finanzierungsmodelle sollen die Qualitat und Effizienz der Versor-
gung verbessert werden. Der folgende Abschnitt beleuchtet die wirtschaftlichen
Auswirkungen der Reform.

Einige Kapitel lieRen bereits die wirtschaftlichen Auswirkungen der Reform er-
kennen, jedoch gibt es noch weitere Aspekte, die bisher nicht angesprochen wur-
den. Wie bereits erwahnt, orientieren sich die Krankenh&user derzeit nicht an
wirtschaftlichen Grundsatzen. Dies soll durch eine Umstellung der Finanzierung
und der Refinanzierung von Tarifen geédndert werden, um die wirtschaftliche Si-
tuation der Krankenhauser zu stabilisieren. Die wirtschaftliche Stabilitat wird
dadurch erreicht, dass finanzielle Engpasse und Risiken verringert werden sol-
len. Dies soll durch die Vorhalteverguitung erreicht werden. Neben der Verbesse-
rung der wirtschaftlichen Situation kénnen durch die Reform auch Kosteneinspa-
rungen erzielt werden, die gesamtbkonomisch wiinschenswert sind. Das BMG
bezeichnet diese Einsparungen als Reduktion des Erfullungsaufwands.8® Der Er-
fullungsaufwand beschreibt die Kosten oder auch den Zeitaufwand, welcher
durch Anderungen an Gesetzen entsteht. Ein Beispiel ist etwa die Verringerung
von aufwandigen Dokumentationen.8! Die Wirtschaft soll durch die Gesetzande-
rungen, in Bezug auf die Reform, eine Abnahme des Erfullungsaufwandes erzie-
len, also eine Reduktion der Kosten. Diese Einsparungen beziehen sich auf das
SGB V und das Krankenhausentgeltgesetz. Durch diese beiden Gesetzesande-
rungen soll die Wirtschaft circa 721.000 Euro einsparen konnen. Trotz der erwar-
teten Einsparungen verbleibt ein Erfillungsaufwand fir die Wirtschaft in Hohe
von 287.000 Euro. Dieser setzt sich zusammen aus 247.000 Euro fiur das SGB
V, 22.000 Euro fur das Krankenhausfinanzierungsgesetz und 18.000 Euro fir das
Krankenhausentgeltgesetz. Insgesamt lasst sich daraus ableiten, dass die Aus-
gaben und der Verwaltungsaufwand fuir die Wirtschaft kiinftig verringert werden

sollen.82

8  vgl. Bundesministerium fuir Gesundheit (15.04.2024), S.2.
81 Vgl. Statistisches Bundesamt.
8 vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (15.04.2024), S. 5f.
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Es gibt jedoch nicht nur positive Entwicklungen fur die Wirtschaft. Die sinkende
Zahl an Krankenhausern infolge von SchlieBungen hat Auswirkungen auf den
Arbeitsmarkt und die wirtschaftliche Lage in den betroffenen Regionen. Der Weg-
fall dieser Einrichtungen fihrt zu einem Verlust von Arbeitsplatzen, was vor allem
landliche Gebiete wirtschaftlich schwachen kann. Dadurch verstarken sich Un-
gleichheiten zwischen stadtischen und landlichen Regionen. Zudem besteht die
Gefahr, dass Menschen aufgrund fehlender Arbeitsmoglichkeiten abwandern,

was die wirtschaftliche Situation weiter belastet.83

8 Vgl. Karin Stotzner (2023), S. 2f.
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6. Schlussfolgerung

Die Krankenhausreform beschaftigt sich mit verschiedenen Aspekten des Ge-
sundheitssystems. Eine Veranderung der aktuellen Situation ist unerlasslich,
weshalb Gesundheitsminister Lauterbach eine Reform angestol3en hat. Die Um-
setzung dieser Reform erfolgt in mehreren Schritten und funktioniert nicht von
heute auf morgen, was die Arbeit aufgezeigt hat. Es handelt sich um einen lan-
geren Prozess, der nicht schnell umsetzbar ist. AuRerdem mussen die Umset-
zungsschritte gut durchdacht und geplant werden, um die aufgezeigten Ziele er-
reichen zu kénnen. Dies gilt vor allem fur das Ziel der Verbesserung der Behand-
lungsqualitat.

Unter den verschiedenen Akteuren des Gesundheitssystems, erwarten vor allem
die Leistungserbringer einen grof3en Umbruch. Sie haben mit einer Umstruktu-
rierung der Krankenhauslandschaft und der Finanzierung zu kampfen. Die Ein-
teilung nach LG verlangt von den Krankenhausern einiges ab, da sie sich neu
organisieren und strukturieren missen. Die Einteilung fuhrt jedoch zu einer ver-
besserten Behandlungsqualitéat, von welcher alle profitieren werden. Damit ver-
bunden ist die Erwartung, dass die Behandlungsqualitat hochgehalten wird.
Durch die Anderung der Finanzierung sollen die Krankenh&auser von dem wirt-
schaftlichen Druck befreit werden. Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass die Vor-
haltevergitungen an Mindestvorhaltezahlen geknlpft sind. Dies setzt die Leis-
tungserbringer erneut unter Druck, da sie dadurch verpflichtet sind, in jeder LG,
die sie vorhalten, eine gewisse Anzahl an Patienten zu behandeln. Somit wird
weiterhin ein gewisser Druck auf die Leistungserbringer ausgeubt. Die Vorhalte-
vergutung bringt jedoch den Vorteil, dass der Fokus nicht mehr darauf liegt, mog-
lichst schnell viele Patienten zu behandeln, sondern vielmehr darauf, den Pati-
enten eine bedarfsgerechte Versorgung zu bieten. Insgesamt lasst sich sagen,
dass diese Veranderungen fur die Leistungserbringer positive Entwicklungen mit
sich bringen kénnten, die jedoch zunachst mit einem erheblichen Aufwand ver-
bunden sind, bis die Umstrukturierungen vollzogen sind. An die genannten Um-
stellungen missen sich die Leistungserbringer erstmals gewéhnen und sich zu-
rechtfinden, dies kann fur einige, welche stark an den bisherigen Strukturen fest-

halten, zu Herausforderungen fuhren.
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Fur die Kostentrager durfte sich die Reform langfristig gesehen positiv auswirken,
da sie von Effizienzgewinnen und weniger Aufwand durch die Stichprobenpri-
fungen profitieren. Der Umstrukturierungsprozess ist jedoch fur die Kostentrager
zunachst mit hohen Ausgaben verbunden, die nur schwer zu bewaltigen sind.
Besonders die GKV ist davon stark betroffen, wahrend die PKV in geringerem
Mal3 belastet wird. Dies fuihrt zu einer ungleichen finanziellen Belastung, die in
vielerlei Hinsicht als ungerecht empfunden werden kann. Die Unterschiede in der
Betroffenheit beider Versicherungsarten werfen Fragen zur Fairness und zur
langfristigen Tragbarkeit der Reform fir die verschiedenen Kostentrager auf. An
dieser Stelle sollten Anpassungen an der Reform vorgenommen werden. Zusam-
menfassend lasst sich festhalten, dass die Kostentrager anfangs mit Herausfor-
derungen in Bezug auf ihre finanzielle Lage konfrontiert sein werden. Der Um-
stellungsprozess koénnte zunachst Unsicherheiten und hohe Mehrkosten verur-
sachen. Wenn die Reform jedoch erfolgreich implementiert wird, ist langfristig mit
positiven Auswirkungen zu rechnen. Die neue Struktur kann dazu beitragen, die
finanzielle Stabilitat der Kostentréger zu sichern und eine nachhaltigere, effizien-
tere Versorgung zu fordern. Dies wirde nicht nur die wirtschaftliche Situation der
Kostentrager verbessern, sondern auch die Qualitat und bedarfsgerechte Aus-
richtung der Versorgung unterstttzen.

Die letzten im Rahmen dieser Arbeit betrachteten Akteure sind die Leistungs-
empfanger. Fir sie ergeben sich primar Veranderungen in der Behandlungsqua-
litét, die durch die Spezialisierungen innerhalb der LG verbessert werden soll.
Dieser Aspekt spielt eine wichtige Rolle im Gesundheitswesen. Allerdings wird
dieser Qualitatsgewinn durch einige Nachteile abgeschwacht. So fuhren die Um-
strukturierungen zu héheren Beitragssatzen fir die Versicherten, und die Spezi-
alisierung auf bestimmte Standorte kann zu langeren Anfahrtswegen zu den je-
weiligen Krankenh&usern fuhren. Dies kann besonders fur Patienten in landli-
chen Gebieten eine Herausforderung darstellen und den Zugang zu notwendiger
Versorgung erschweren. Den Patienten sollte jedoch bewusst sein, dass durch
die Reform viele Krankenh&user erhalten bleiben kdnnen, die insbesondere fur
die Versorgung in landlichen Gebieten von Bedeutung sind. Ohne diese Mal3-
nahmen konnte es erforderlich werden, deutlich langere Anfahrtswege in Kauf zu
nehmen, um eine entsprechende Versorgung zu erhalten. Somit profitieren die

Leistungsempfanger hauptsachlich von der Reform.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Reform sowohl positive als auch
negative Auswirkungen mit sich bringt. Auf der positiven Seite tragt sie zu einer
Wende im Gesundheitswesen bei, die langfristig die Effizienz und Qualitat der
Versorgung verbessern konnte. Besonders hervorzuheben ist die Steigerung der
Behandlungsqualitat. Dies konnte zu besseren Therapieergebnissen und einer
differenzierten Behandlung der Patienten fihren. Auf der anderen Seite gibt es
jedoch auch Herausforderungen, wie hohe Ausgaben und Umstrukturierungen,
die von allen Akteuren zu bewaltigen sind. Auf3erdem besteht zun&achst ein hoher
Aufwand, um die Umstrukturierungen durchzuftihren. Insgesamt lasst sich jedoch
feststellen, dass die Reform das Potenzial hat, das Gesundheitssystem zukunfts-
fahig zu machen, auch wenn der Ubergangsprozess mit Anfangsschwierigkeiten

und Anpassungsbedarf verbunden ist.
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Anhang 1: Tabelle Al: Verzeichnis der Leistungsgruppen

Tabelle Al

LG-Nr. Leistungsgruppe (LG)

INNERE MEDIZIN

1.0 Basisbehandlung Innere Medizin

1.1 Angiologie

1.2 Endokrinologie und Diabetologie

1.3 Gastroenterologie

1.4 Himatologie und Onkologie

1.4.1 | Solide Tumoren (ggf. weiter unterteilt)
1.4.2 | Leukimie und Lymphome

1.4.3 | Stammzelltransplantation

1.5 Infektiologie

1.6 Kardiologie

1.6.1 | Interventionelle Kardiologie

1.6.2 | EPU / Ablation

1.6.3 | Kardiale Devices

1.6.4  Minimalinvasive Herzklappenintervention
1.7 Nephrologie

1.71 | Nierenersatztherapie

1.8 Pneumologie

1.9 Rheumatologie

CHIRURGIE

2.0 Basisbehandlung Allgemeinchirurgie
2.1 Gefiflchirurgie

2.1.1 | Bauaortenaneurysma

2.1.2 Carotis operativ/interventionell

2.1.3  Komplexe periphere arterielle Gefifie
2.2 Herzchirurgie

2.2.1 | Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche
2.2.2 | Minimalinvasive Herzklappenintervention
2.2.3 | Kardiale Devices

1.3 Kinder- und Jugendchirurgie

1.4 Orthopidie und Unfallchirurgie

241 | Endoprothetik Hifte

2.4.2 | Endoprothetik Knie

2.4.3 | Revision Hiiftendoprothese

2.4.4 | Revision Knieendoprothese

2.4.5 | Wirbelsiuleneingriffe

246 | Handchirurgie

24.7

Schidel-Hirn-Trauma

Level*

LT - I - - = )

2/FA
2/FA
2/FA
2/FA
3/FA

2/FA
2/FA

[ =R = ]

3/FA
3/FA
3/FA
2/FA

2/FA
2/FA
2/FA
2/FA

Vorhalte®

40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40

40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
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Tabelle Al

LG-Nr. Leistungsgruppe (LG)

2.4.8 Polytrauma

2.5 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
2.5.1 | Schwere Verbrennungen
2.6 Thoraxchirurgie

2.7 Viszeralchirurgie

2.7.1 Bariatrische Chirurgie
272 | Grofte Lebereingriffe

2.7.3 | Grofte Osophaguseingriffe
274 | Grofie Pankreaseingriffe
275 | Tiefe Rektumeingriffe

GYNAKOLOGIE, GEBURTEN, NEUGEBORENE

3.0
ER |
ila
3.1.2
3.2
321
3.2.2
3.2.3

Basisbhandlung Frauenheilkunde
Allgemeine Fravenheilkunde
Karzinome auffer Mamma-Ca
Senologie/Mamma-Ca

Geburten

Perinataler Schwerpunkt
Perinatalzentrum Lewvel 1

Perinatalzentrum Level 2

KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

4.0
4.1
4.2
4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.3.1
4.3.2
4.4
4.3
4.3.1
4.4
4.5
4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.71
4.7.2

Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin

Spezielle Kinder- und Jugendmedizin

Kinder- und Jugend-Himatologie und -Onkologie
Kinderonkologie

Kinder-Himatologie & -Onkologie -Stammezelltransplantationen
(Kinder- und Jugend-)Himostaseologie

Kinder- und Jugendkardiologie

Kinderherzchirurgie

Kinder- und Jugend-Pneumologie und -Allergologie [ Schlafmedizin
Kinder- und Jugend-Nephrologie

Nierenersatztherapie im Kindesalter

Kinder- und Jugend-Rheumatologie

Kinder- und Jugend-Infektiologie

Kinder und Jugendliche Basis-Notfallmedizin Stufe I

Kinder und Jugendliche erweiterte Notfallmedizin Stufe I1
Kinder und Jugendliche umfassende Notfallmedizin Stufe III
Piadiatrische Intensivmedizin Stufe I

Pidiatrische Intensivmedizin Stufe III

Level®

2
3/FA
3/FA
2/FA

[ LES I o = - - - b | | b

Bt B L | B B L B | L W | | W B

[

L | B2 B2

Vorhalte?

60
40
60
40
40
40
40
40
40
40

40
40
40
40
60
60
60
60

40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
60
60
60
60
60
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Tabelle A1l

LG-Nr.
4.8

Leistungsgruppe (LG)

Neonatologie

4.8.1 Perinatalzentrum Level 1 gem. QFR-RL

4.8.2 | Perinatalzentrum Level 2 gem. QFR-RL

4.8.3 Perinataler Schwerpunkt

49 Neuropddiatrie

4.10 Allgemeine Kinderchirurgie

411 Spezielle Kinderchirurgie

4.11.1 | Kinder- und Jugend-Orthopiddie und -Traumatologie
411.2 Kinder- und Jugend-Urologie

4.11.3 | Kinder- und Jugend-Neurochirurgie

411.4 Kinder- und Jugend-Handchirurgie

412 Kinder- und Jugend-Endokrinologie und -Diabetologie
4,13 (Kinder- und Jugend)-Palliativmedizin

4.14 Kinder- und Jugend-Gastroenterologie und -Hepatologie
4.15 Piadiatrische Stoffwechselmedizin

4.17 Sozialpiddiatrie

4.18 Padiatrische Psychosomatik

AUGENHEILKUNDE

5.0 Basisbehandlung Augenheilkunde

5.1 Allgemeine Augenheilkunde

5.2 Komplexe Augenheilkunde

HAUT- UND GESCHLECHTSKRANKHEITEN

6.0
6.1
6.2
6.3

Basisbehandlung Haut- und Geschlechtskrankheiten
Allgemeine Haut- und Geschlechtskrankheiten
Komplexe Haut- und Geschlechtskrankheiten

Dermatoonkologie

HALS-NASEN-OHREN-HEILKUNDE

7.0 Basisbehandlung HNO

71 Allgemeine HNO

72 Komplexe HNO

721 Cochleaimplantate

MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE
8.1 MEG

NEUROCHIRURGIE

9.1 Neurochirurgie

9.1.1 | Wirbelsiuleneingriffe

9.1.2

Stereotaxie

Level®

[SE=T N = = I o - - - - T = - = = =T - = -

3/FA

| | B

Vorhalte®

60
60
60
60
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40

40
40
40

40
40
40
40

40
40
40
40

40

40

40
40
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XII

Tabelle A1

LG-Nr. Leistungsgruppe (LG)
MEUROLOGIE

10.0 Basisbehandlung Neurologie

10.1 Allgemeine Neurologie

10.2 Komplexe Neurologie

10.3 Neuro-Frithreha (NNF, Phase B)
UROLOGIE

11.0 Basisbehandlung Urologie

11.1 Allgemeine Urologie

11.2 Komplexe Urologie
NOTFALLMEDIZIN >18 Jahre

12.0 Basishbehandlung Notfallmedizin Stufe [
12.1 Erweiterte Notfallmedizin Stufe I1
12.2 Umfassende Notfallmedizin Stufe II1
INTENSIVMEDIZIN >18 Jahre

13.0 Basisbehandlung Intensivmedizin Stufe |
13.1 Erweiterte Intensivmedizin Stufe I1
13.2 Umfassende Intensivmedizin Stufe I11

13.2.1 Lungenersatztherapie >24 h
13.2.2 Herzersatztherapie =24 h
STROKE UNIT

14.1 Stroke Unit

GERIATRIE

15.1 Geriatrie
PALLIATIVMEDIZIN

16.1 Palliativmedizin

TRANSPLANTATION
17.1 Darmtransplantation
17.2 Herztransplantation

17.3 Lebertransplantation

17.4 Lungentransplantation
17.5 Nierentransplantation
17.6 Pankreastransplantation

Jede Leistungsgruppe wird spezifisch iiber ICD- und OPS-Codes definiert.
Gleiche ICD- und OPS-Codes kinnen ggf. in verschiedenen Leistungsgruppen erscheinen,
die sich dann aber durch die Kombination unterscheiden.

LB = Leistungsbereich
1) Mindestlevel I-IIT und Fachklinik (FA)
2) Vorhalteanteil in Prozent

Level®

bl | L | L2 B2

| W | W W |

Vorhalte®

40
40
40
40

40
40
40

&0
60
&0

&0
&0
&0
&0
&0

&0

40

40

40
40
40
40
40
40



