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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie und Klinische
Immunologie (DGRh) und des Verbandes Rheumatologischer Akutkliniken (VRA) zum
Referentenentwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) vom

13.Mérz 2024 - Teil 17

Im April 2023 haben der VRA-Vor-
stand und der DGRh-Vorstand die
Arbeitsgruppe ,Krankenhausfinanzie-
rung“ gegriindet und haben seitdem
verschiedene Stellungnahmen z. B.
gegenliber dem BMG, der AWMF,

der DGIM und den Mitgliedern des
Ausschusses fiir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages abgegeben.

Allgemeine Stellungnahme

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie und Klinische Immunologie e. V. (DGRh)
und der Verband rheumatologischer Akut-
kliniken e. V. (VRA) mochten die Gelegen-
heit nutzen, aufihrer Meinung nach bedeu-
tende Fehlkonstruktionen und Probleme
der Regelungen im Referentenentwurf des
Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setzes (KHVVG), insbesondere im Hinblick
auf die akutstationdre Rheumatologie, hin-
zuweisen. Die im Gesetzentwurf genann-
ten zentralen Ziele: Sicherung und Steige-
rung der Behandlungsqualitat, Gewahrleis-
tung einer flichendeckenden medizinischen
Versorgung fiir Patientinnen und Patienten
sowie Entbiirokratisierung werden von der
DGRh und dem VRA vorbehaltlos unter-
stlitzt. Auch das nicht mehr genannte zen-
trale Ziel der ,Ent6konomisierung“, sofern
hiermit die Reduktion 6konomischer Zwan-
ge auf medizinische Entscheidungen ver-
standen wird, ware ein lohnendes Ziel fiir
eine Reform der Krankenhausfinanzierung.

Die im Referentenentwurf genannten MaR-
nahmen und ihre technische Umsetzung las-

1 Teil 2 der Stellungnahme folgt in Ausgabe
6/2024.

sen jedoch nicht erkennen, wie die genann-
ten Ziele erreicht werden sollen. Insbeson-
dere fiir die akutstationdre Rheumatologie
wadre bei einer Umsetzung der MaBnahmen
keine Sicherung und Steigerung der Behand-
lungsqualitat zu erwarten. Durch den selbst
bei Unterversorgung bedarfsunabhdngig
geplanten Abbau der Versorgungsstruktu-
ren wiirde die akutstationare rheumatolo-
gische Versorgung weder gesamt noch fla-
chendeckend gewdhrleistet werden kdnnen.
Die durch die geplante Finanzierungmetho-
dik neu gesetzten 6konomischen Anreize
wiirden mit einem sachgerechten medizi-
nischen Vorgehen kollidieren. Eine Entbiiro-
kratisierung fir klinisch tétiges Personal ist
durch die Reform nicht zu erwarten - eher
im Gegenteil.

Die DGRh und der VRA halten eine tiber Leis-
tungsgruppen strukturierte Krankenhaus-
planung durchaus fiir sinnvoll. Hierzu bedarf
es jedoch einer sorgfaltigen Entwicklung
eines brauchbaren Leistungsgruppensys-
tems mit dazu passenden Qualitatskriteri-
en. Weder das Leistungsgruppensystem aus
NRW noch das Schweizer SPLG-System sind
dazu geeignet, die fiir eine Krankenhauspla-
nung relevanten Leistungen der akutstati-
ondren Rheumatologie sachgerecht abzu-
bilden [1]. Vor Inkraftsetzung einer neuen
Planungssystematik sind Bedarfs- und Aus-
wirkungsanalysen notwendig. Dies umso
mehr, wenn auf Ausnahmeregelungen kon-
sequent verzichtet werden soll. Mdglichkei-
ten, auf Fehlentwicklungen eines auf Auto-
matismen aufbauenden pauschalen Rege-
lungssystems reagieren zu konnen, fehlen
ebenfalls.

Ein Abbau von Versorgungskapazitdten darf
nur dann erfolgen, wenn der Bedarf tat-
sachlich durch andere Krankenhausstand-
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orte gedeckt werden kann. Ein denkbarer
Zugewinn an Qualitdt durch Zentralisierung
ist gegenliber dem Qualitatsverlust durch
einen kompletten Wegfall der Versorgung
andernorts oder lange Wartezeiten abzu-
wadgen. Bislang ist nicht ersichtlich, dass
der Gesetzgeber die potenziell negativen
Einflisse auf die Versorgung messen und
evaluieren mochte. Reine Fahrzeitanalysen
zu Krankenhausstandorten sind wenig hilf-
reich, wenn diese die Versorgung aus Kapa-
zitdtsgriinden nicht tibernehmen kénnen.
Sind Versorgungstrukturen einmal zerstort,
ist es teuer und insbesondere im landlichen
Bereich derzeit fast unmaoglich, diese wie-
deraufzubauen. Es ist daher nicht nachvoll-
ziehbar, dass das Gesetz ohne eine entspre-
chende Auswirkungsanalyse umgesetzt und
lediglich im Nachgang, wenn es zu spét fiir
Korrekturen ist, evaluiert werden soll.2

Die Reduktion der Versorger kann selbst
bei einer Aufrechterhaltung der Deckung
des Bedarfs einen negativen Einfluss auf
die Versorgungqualitdt haben. Monopol-
bildungen und Wartelisten heben den Qua-
litatswettbewerb auf. Aufwendige Quali-
tatssicherungsmaRBnahmen und ein Trans-
parenzverzeichnis ergeben nur dann Sinn,
wenn Wahlmadglichkeiten noch bestehen
bleiben. Zumindest bei elektiven Leistun-
gen und Leistungen, bei denen kein klarer
Zusammenhang zwischen der Qualitat und
der Leistungsmenge besteht, hilft ein Wett-
bewerb der Versorgungsqualitat.

2 Interessanterweise soll das InEKin § 17b
Abs. 4c KHG auch damit beauftragt werden,
die ,Qualitdt der Versorgung* zu analysie-
ren. Die Qualitdtsanalyse soll nach der Ge-
setzesbegriindung auf Basis der Daten nach
§21 KHEntgG erfolgen. Eine externe Vergabe
oder eine Einbindung des IQTiG ist nicht vor-
gesehen.
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Allgemein ldsst sich feststellen, dass der Ge-
setzentwurf Instrumente und Mechanismen
enthalt, die undifferenziert, abstrakt und au-
tomatisiert wirken sollen, auch wenn sich
die Versorgungslage (Bedarf, Entwicklung
des Bedarfs, Ausgangslage, Leistungsgrup-
pe, Bundesland) deutlich unterscheidet. Die
DGRh und der VRA sind sich sicher, dass die-
ser ,One-fits-it-all-Ansatz*“ an der Realitat
scheitern wird.

Grundsatzlich halten es DGRh und VRA fiir
sinnvoll, notwendige Vorhaltekosten nicht
ausschlieBlich, wie in der bisherigen DRG-Sys-
tematik, Giberwiegend linear fallbezogen zu
refinanzieren. Einer Weiterentwicklung des
Vergiitungssystems stehen DGRh und VRA
offen gegentiiber. Die Verkniipfung von Kran-
kenhausplanung mit einem neuen Umver-
teilungssystem, das im Wesentlichen dazu
dienen soll, Leistungsangebote auf weniger
Standorte zu konzentrieren, halten DGRh
und VRA jedoch nicht fiir zielfiihrend. Die
Komplexitatssteigerung und mangelnde Fle-
xibilitdt dieser Konstruktion erscheinen ge-
fahrlich und wiirden dazu fiihren, dass Wei-
terentwicklungen oder Korrekturen von Fehl-
entwicklungen deutlich erschwert wiirden.
Grundsdtzlich scheint das Konzept, so wie es
im Referentenentwurf dargestellt wird, auch
nicht praxistauglich zu sein.

Durch die Reform wird der 6konomische
Druck weiter steigen. Weiterhin bestim-
men die Fallmenge und die Mittelwerte
der DRG-Fallkostenkalkulation die Hohe
der Vorhaltefinanzierung. Krankenhauser
mit geringen Fallmengen werden weiter-
hin durch die Mittelwerte nicht auskdmm-
lich finanziert werden kénnen. 60 % von ,,.zu
wenig* ist keine Existenzsicherung! Eine
Abkehr von der mengenbasierten Finanzie-
rungslogik einer einheitlichen Fallpauscha-
lierung wird mit dem vorliegenden Gesetz-
entwurf unseres Erachtens nicht erreicht.
Die Finanzierung der notwendigen Investi-
tionskosten bleibt weiter ungeklart. Weder
die Bereitschaft noch die Fihigkeit der Bun-
desldander zu einer auskdmmlichen Inves-
titionskostenfinanzierung ist zu erkennen.
Da auf der anderen Seite die Mdglichkeit,
Deckungsbeitrage zu erwirtschaften, wei-
ter reduziert wird, muss sich das ,Hamster-
rad“ umso schneller drehen. Es bleibt beim
Anreiz, mit gegebener Minimalvorhaltung
(Personal) so viel Leistung wie mdglich zu
erbringen, wobei nicht tiber Zusatzentgel-
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te refinanzierte oder in den DRGs spezifisch
abgebildete variable Kosten zu vermeiden
sind. Es werden vielfach neue 6konomi-
sche Anreize gesetzt, die mit einer bedarfs-
orientierten Versorgung in Konflikt tre-
ten kénnen. Es ist mit einer starkeren Kon-
frontation des klinischen Personals mit den
6konomischen Konsequenzen ihrer medizi-
nischen Entscheidungen zu rechnen. Kran-
kenhauscontroller werden versuchen, diese
Prozesse mit der nétigen Transparenz zu un-
terstiitzen. Eine Entékonomisierungist hier-
durch nicht zu erwarten.

Auch wenn die Rheumatologie aufgrund der
Behandlung von tiberwiegend chronischen
Erkrankungen stets sektorentibergreifend
zu betrachten ist, stellen die neuen geplan-
ten sektorentibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen keine sinnvolle Struktur fir
eine sektoreniibergreifende Rheumatologie
dar, sondern fokussieren sich eher auf eine
allgemeine Grundversorgung. Die DGRh
und der VRA verzichten daher aufgrund
mangelnder Betroffenheit, zu den sektoren-
tibergreifenden Versorgungseinrichtungen
differenziert Stellung zu nehmen. Aus dem
gleichen Grund wird auch auf eine Stellung-
nahme in Bezug auf das Abrechnungsverbot
onkochirurgischer Leistungen bei niedriger
Fallzahl verzichtet.

Die Teilnehmenden der Verbdandeanhorung
wurden am 13. April aufgefordert, kurzfris-
tig bis zum 30. April zum Referentenentwurf
vom 13.Marz Stellungnahmen abzugeben.
Wenige Tage spater wurde der Referenten-
entwurf vom 13. Mérz durch einen Refe-
rentenentwurf mit Datum vom 15. April
auf der Webseite des BMG ersetzt. Auch
wenn sich bei kursorischer Durchsicht des
neuen Dokuments keine relevanten Ande-
rungen finden, bezieht sich diese Stellung-
nahme formal auf den Referentenentwurf
vom 13.Marz 2024.

Besonderheiten der
akutstationdren
Rheumatologie und
klinischen Immunologie
mit Bezug zur geplanten
Krankenhausreform

Der Bundesgesundheitsminister und seine
beratende Expertenkommission gehen von
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erheblichen Uberkapazititen in der deut-
schen Krankenhausversorgung aus. Begriin-
det wird dies unter anderem mit dem Fall-
zahlriickgang wahrend der COVID-19-Pan-
demie und dem fehlenden Wiederanstieg
der Fallzahlen im Nachgang. Leerstehende
Krankenhausbetten bei parallel bestehen-
dem Mangel an Fachpersonal kdnnen je-
doch wissenschaftlich kaum als Beleg fiir
die geduRerte These von sinkendem Bedarf
herhalten. Generell erschiene eine Kausali-
tat zwischen der COVID-19-Pandemie und
einem sinkenden Bedarfin der Bevolkerung
erklarungsbediirftig.

Die akutstationdre Rheumatologie hatte
einen stdrkeren Fallzahlriickgang zu ver-
zeichnen als andere Fachdisziplinen. Auch
nach der Pandemie wurden tempordr um-
gewidmete Versorgungsstrukturen in
Krankenhdusern nicht wieder durch rheu-
matologische ersetzt. Die akutstationdre
Rheumatologie erzielt in Allgemeinkranken-
hdusern im Vergleich zu anderen Fachdis-
ziplinen keine besonders hohen Deckungs-
betrdge. Durch die 2-jahrige Dampfung der
Bewertungsrelationen fiir Leistungen mit
Gberproportionalem Fallmengenriickgang
im Rahmen der DRG-Kalkulation ist akutsta-
tiondre Rheumatologie derzeit kaum kos-
tendeckend zu betreiben. Ungeachtet all
dessen ist unbestritten, dass eine erhebliche
Unterversorgung von Rheumakranken so-
wohlim akutstationdren als auch im ambu-
lanten Setting besteht. Die Wartezeiten fir
Rheumakranke sind bereits bedenklich. Fall-
zahlriickgang und Versorgungsbedarf ste-
henin der Rheumatologie in keinem kausa-
len Zusammenhang.

Alle Mechanismen, die undifferenziert und
vom Bedarf abgekoppelt Versorgungsstruk-
turen reduzieren wollen, fihren in der akut-
stationdren Rheumatologie zu einer quali-
tativ schlechteren Versorgung von Men-
schen mit Rheuma. Dies gilt umso mehr, als
dass es in der akutstationdren Rheumatolo-
gie und ihren Subspezialisierungen fiir den
in der Vermittlung des Abbaus der Versor-
gungskapazitdten wiederholt bemiihten Zu-
sammenhang von KrankenhausgréRe bzw.
Fallmenge weder Evidenz noch logische
Hinweise gdbe. Eine Konzentration der Ver-
sorgungsstrukturen ist fir Rheumakran-
ke in der Regel nicht von Vorteil. Ganz im
Gegenteil profitieren die meisten Rheuma-
kranken, die haufig unter beeintrachtigen-
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den Funktionseinschrankungen leiden, von
einer moglichst wohnortnahen Versorgung.
Eine wohnortnahe Versorgung ist auch des-
halb sinnvoll, weil die Versorgung sinnvol-
lererweise sektoriibergreifend, zumindest
lokal gut vernetzt erfolgen sollte. Die Verla-
gerung einzelner akutstationdrer Aufenthal-
te an weit entfernt liegende Krankenhaus-
standorte, die die vor- und nachgelagerte
Versorgung deutlich schlechter organisieren
kénnen, bietet keine erkennbaren Vorteile
fiir das Gros der Rheumakranken.

Ein wichtiger Grund fiir die akutstationdre
und ambulante Unterversorgung von Rheu-
makranken ist die geringe Zahl drztlichen Per-
sonals, das die Weiterbildung zur Facharztan-
erkennung abschlieRt. Bei der geplanten Re-
form sind daher die Auswirkungen auf die
bereits in zu geringem Umfang erfolgende
Weiterbildung genau zu beachten. Eine Re-
duktion der Weiterbildungsstétten wird sich
nicht positiv auf die fachdrztliche Weiterbil-
dungin der Rheumatologie auswirken.

Die akutstationdre Rheumatologie weist in-
haltliche und strukturelle Subspezialisierun-
gen auf und einen hohen Grad der Versor-
gung durch Fachkliniken [1]. Die Rheumato-
logie und klinische Immunologie widmen
sich hdufig der Behandlung von immuno-
logischen Systemerkrankungen mit vielen
unterschiedlichen Organmanifestationen.
Entsprechend bestehen unterschiedliche
Schnittstellen zu anderen Fachdisziplinen.
Auf der anderen Seite besitzen die akutsta-
tionare Rheumatologie und klinische Immu-
nologie wiederum nur wenig Alleinstellungs-
merkmale in Bezug auf OPS-Kodes, ICD-Ko-
des und notwendige Gerateleistungen. Die
rheumatologische Komplexbehandlung
(OPS-Klasse 8-983) stellt die einzige tiber-
wiegend exklusive akutstationdre Leistung
der Rheumatologie dar. Sie beschreibt einen
Behandlungskomplex, ist aber keine an sich
komplexe Leistung. In keiner Weise defi-
niert sie das Fachgebiet. Die meisten Rheu-
makliniken erbringen diese Leistungen gar
nicht. Viele Rheumakliniken erbringen die
rheumatologische Komplexbehandlung
nur bei wenigen Féllen. Nur einige Fachkli-
niken haben sich auf die rheumatologische
Komplexbehandlung spezialisiert. An Uni-
versitatskliniken wird die rheumatologische
Komplexbehandlung z. B. gar nicht erbracht.
Das Konzept der Mindestvorhaltezahlen, das
eine schlechte Versorgungsqualitdt bei nied-

riger Fallzahl unterstellt und eine Zentralisie-
rung beschleunigen soll, hatte in der akut-
stationdren Rheumatologie eine potenziell
negative Auswirkung auf die Versorgungs-
strukturen ohne Zugewinn an Versorgungs-
qualitat.

Stellungnahme zu den
Einzelaspekten des
Gesetzentwurfes

Keine sinnvollen Leistungsgruppen
fur die Rheumatologie und
klinische Immunologie ersichtlich

Zentrales Element der Reformplane sind Leis-
tungsgruppen. Diese sollen einerseits dazu
dienen, die Krankenhausplanungen der Bun-
deslander zu vereinheitlichen und zu struktu-
rieren sowie andererseits Voraussetzung fiir
die Teilhabe an der Verteilung der Vorhalte-
pauschalen sein. Ausgangsbasis soll - zumin-
dest nominell - das Leistungsgruppen-Sys-
tem aus NRW sein. Ab 2027 will das BMG ein
eigenes Leistungsgruppen-System einsetzen,
das bis zum 31.Mérz 2025 durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates
festgelegt werden soll. Méglicherweise konn-
te diese Rechtsverordnung auch noch zeitlich
vorgezogen werden.

Die akutstationdre Versorgung von Rheu-
maerkrankten findet mit sehr unterschied-
lichen Schwerpunkten in sehr unterschied-
lichen Versorgungsstrukturen statt. Eine Ar-
beitsgruppe der DGRh und des VRA habenin
Stellungnahmen [2] und der bereits genann-
ten Veroffentlichung [1] die unterschiedli-
chen Fallkollektive und Behandlungsstruk-
turenin der akutstationdren Rheumatologie
ausfiihrlich dargestellt. Wahrend die Be-
schreibung unterschiedlicher Versorgungs-
strukturen in der akutstationdren Rheumato-
logie und klinischen Immunologie méglich
ist, kann eine eindeutige und exklusive Fall-
zuordnung nicht erfolgen. Proprietdre ICD-
oder OPS-Kodes, die eine Abgrenzung der
akutstationdren Rheumatologie und klini-
schen Immunologie von anderen Fachge-
bieten oder Leistungsgruppen ermdglichen
konnten, existieren nicht und wéren daher
auch nicht einfach zu entwickeln.

Die einzige relativ spezifische ,,rheumatolo-
gische“ Leistung, die jedoch auch von Ortho-
paden/Unfallchirurgen erbracht werden darf,
stellt die rheumatologische Komplexbehand-
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lung (OPS-Klasse 8-983) dar. Nur 18 Stand-
orte in ganz Deutschland (darunter ein or-
thopddischer) haben nach den Qualitatsbe-
richten aus 2022 mehrals 100 OPS-Kodes aus
der OPS-Klasse 8-983 erbracht; nur 27 (dar-
unter 2 orthopadische) mehrals 50-mal. Nur
in 9 Bundesldndern wurde die Leistung tiber-
haupt mehr als 100-mal erbracht. Die Ver-
sorgung der Stadtstaaten Hamburg und Bre-
men erfolgt komplett durch die umliegenden
Bundeslander. Fiir die meisten Rheumaklini-
ken stellt die rheumatologische Komplexbe-
handlung keine oder nur eine von vielen, aber
nicht die bestimmende Behandlungsform
dar. Universitdtskliniken erbringen diese Leis-
tung in der Regel gar nicht. Die rheumatolo-
gische Komplexbehandlung stellt einen Be-
handlungskomplex mit interprofessionellen
und stark therapeutisch gepragten Inhalten
dar. Sie ist zwar relativ spezifisch rheumato-
logisch, aber weder typisch fiir das Fachge-
biet noch beschreibt sie eine komplexe Rheu-
matologie.

Die fiir die Vorhaltefinanzierung
notwendige eindeutige Zuordnung
von Abrechnungsfillen zu
Leistungsgruppen ist dysfunktional
und gefahrdet sowohl die
Versorgungsstrukturen als auch die
arztliche Weiterbildung

Fiir die Berechnung des Vorhalte-Casemix
im jeweiligen Bundesland und fiir einen ein-
zelnen Krankenhausstandort ist eine ein-
deutige Zuordnung eines Abrechnungsfal-
les zu einer Leistungsgruppe und bei kran-
kenhausinternen Verlegungen auch zum
passenden Krankenhausstandort notwen-
dig. Hierfiir soll ein ,,DRG-Leistungsgrup-
pen-Standort-Grouper” vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
bis zum 30. September 2024 entwickelt und
zertifiziert werden (§21 Abs. 3¢ KHEntgG).
Krankenhausstandorte, die die Qualitdtskri-
terien einer Leistungsgruppe nicht erfillen,
sollen zukiinftig Falle der entsprechenden
Leistungsgruppe nicht mehrabrechnen dir-
fen (§8 Abs. 4 Satz 4 ff. KHEntgG) und ver-
lieren den enthaltenen Anteil der Vorhalte-
finanzierung von Féllen, die in der Vergan-
genheit behandelt wurden (§37 KHG)3.

3 Auch Verbringungsleistungen (z. B. Herzka-
theruntersuchungen/-eingriffe) wiirden im
neuen Vergiitungssystem nicht mehr mog-
lich sein, da eine Abrechnung durch den ver-
bringenden Krankenhausstandort nicht mehr
zuldssig wdre.
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Das InEK wird damit gezwungen zu ent-
scheiden, welche Fachdisziplin in Zukunft
noch welche Leistung erbringen darf. Ab-
rechnungsfélle, die sich tiber konkrete Leis-
tungen definieren, konnen grundsatzlich
nicht mehreren Leistungsgruppen zugeord-
net werden. So wird das InEK beispielswei-
se entscheiden missen, in welchen Struk-
turen Rheumaerkrankte im Alter von z. B.
12-18 Jahren ausschlieRlich behandelt wer-
den sollen. Werden diese Falle der Leistungs-
gruppe ,komplexe Rheumatologie“ oder
»Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet, so
sind die entsprechenden facharztlichen Min-
destanforderungen (internistische oder ggf.
orthopddische facharztliche Kompetenz)
zu erfillen. Reine Kinderkliniken, in denen
Kinder- und Jugendrheumatologie erbracht
wird, diirften diese nicht erfiillen kénnen.
Wiirden umgekehrt die Félle der Leistungs-
gruppe ,Spezielle Kinder- und Jugendmedi-
zin“ zugeordnet, so wiirden alle Standorte
ohne entsprechende fachéarztliche Vorhal-
tung in der Kinder- und Jugendmedizin von
der Versorgung ausgeschlossen. Fachdrzt-
liche Kompetenzen sind aber haufig nicht
exklusiv und die Weiterbildungsordnungen
tiberschneiden sich vielfdltig. Muss eine Ent-
scheidung getroffen werden, welche Leis-
tung (z. B. OPS) welcher Leistungsgruppe
zugeordnet wird, wird dies auch dazu fiih-
ren, dass Standorte keine Weiterbildung
mehranbieten kdnnen, wenn ihr Fachgebiet
bei der Zuordnung der Leistungen zur Leis-
tungsgruppe ,leer ausgegangen* ist.

Da sich Félle selbst bei einer ,spezifischen®
Definition - wie im DRG-System auch - fir
mehrere Leistungsgruppen qualifizieren
konnen, bedarf es einer Hierarchisierung der
Leistungsgruppen im Rahmen der Grouper-
erstellung. Diese Hierarchie ist weder vor-
gegeben (auch keine Kriterien hierfir durch
den Gesetzgeber), noch ist bekannt, wie das
InEK diese Hierarchisierung umsetzen soll
und wird. Insbesondere in der konservativen
Medizin wird diese Hierarchisierung einen
erheblichen Einfluss auf die Zuordnung zu
den Leistungsgruppen nehmen. Die Hierar-
chisierung hat bei komplexen Féllen - kran-
kenhausindividuell - einen hohen Einfluss
auf die Fallzahlen und damit ggf. auch auf
die Auswirkung der Mindestvorhaltezah-
len. Erfolgt beispielsweise in einer Klinik
hdufig eine kombinierte rheumaorthopa-
disch-rheumatologische Behandlung und
wiirde die rheumaorthopadische Operati-
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on z.B. aufgrund des Casemixanteils hier-
archisch hoher im Gruppierungsalgorith-
mus einsortiert, so erbrdchte diese Klinik
datentechnisch-formal weniger Félle der
Leistungsgruppe ,komplexe Rheumatolo-
gie“ als eine andere Klinik, die ebenso viele
Belegungstage ,,komplexe Rheumatologie®
erbringt und die Qualitdtskriterien gleicher-
maRen erfiillt, aber keine Fille an héher hi-
erarchisierte Leistungsgruppen abgeben
muss. Uber die Fallzuordnung und Hierar-
chisierung werden damit auch Entscheidun-
gen Uiber die zukiinftige Versorgung getrof-
fen, die sich nicht medizinisch-qualitativ be-
griinden lassen.

Keine sinnvollen Qualitatskriterien
fur die Leistungsgruppe
»Komplexe Rheumatologie“

Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung nach § 135e Abs. 2 SGB V sollen die
Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien
aus dem Krankenhausplan NRW 2022 gel-
ten. Die Leistungsgruppe ,,Komplexe Rheu-
matologie“, der in NRW keine Falle zuge-
ordnet werden, weist im Krankenhausplan
NRW 2022 keine Qualitatskriterien auf, die
geeignet waren, zwischen qualitativ hoch-
wertiger und qualitativ minderwertiger Ver-
sorgung zu unterscheiden. Es besteht damit
die Gefahr, dass der erhohten Biirokratielast
(Nachweis und Priifung) kein qualitativer
Zugewinn gegenliibersteht. Eine ausftihrli-
che fachliche Auseinandersetzung mit den
Qualitatskriterien findet sich in der 2. Stel-
lungnahme der DGRh und des VRA zur Re-
form der Krankenhausvergiitung [2]. Sinn-
volle Qualitatskriterien konnen zudem erst
dann entwickelt werden, wenn feststeht,
welche Falle einer Leistungsgruppe zugeord-
net werden (InEK-Grouper). Erfolgt eine Ori-
entierung an dem Titel (,Komplexe Rheu-
matologie*) waren andere Qualitétskriteri-
en sinnvoll, als wenn die Rheumatologische
Komplexbehandlung (OPS 8-983) zugrun-
de gelegt wiirde, die z. B. auch von rheuma-
orthopddischen Einrichtungen erbracht
werden kann.

Bisherige Qualitdtskriterien fiir
Leistungsgruppen unterstiitzen
die Versorgungsqualitdt kaum und
fithren zu hoherer Biirokratielast
ohne erkennbaren Nutzen

Die Erfahrungen aus NRW zeigen, dass mit
den Beantragungs- Nachweis-, Priifungs-
und Vergabeverfahren einer auf Leistungs-
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gruppen und Qualitdtskriterien basierten

Krankenhausplanung ein erheblicher ad-

ministrativer Mehraufwand einhergeht.

Die geplante Reform, die eine Priifung aller

Qualitatskriterien in 2-jahrigen Abstdn-

den vorsieht, wird somit sicherlich nicht zu

einer Entbirokratisierung beitragen. Grund-
satzlich sollte daher bei der Festlegung von

Qualitatskriterien fiir Leistungsgruppen auf

2 wichtige Aspekte geachtet werden:

1. Beschrankung auf die Qualitatskrite-
rien, die wirklich zwischen qualitativ
hochwertiger und qualitativ minder-
wertiger Versorgung unterscheiden
kénnen.

2. Klare und eindeutige Operationalisie-
rung sowie Vermeidung unbestimmter
Rechtsbegriffe.

Beispiele flir Qualitatskriterien aus NRW
oder Anlage 2 zu § 135e SGB V, auf die ver-
zichtet werden sollte, weil sie keine quali-
tative Differenzierung ermoglichen, wéren:
EKG, Rontgen, Sonografie(gerdt), Basis-/
Notfall-Labor (plus PoC-Laboranalytik),
Blutdepot, Sauerstofftherapie, Blutgasana-
lyse, Fallkonferenzen, u.v. m. Beispiele fir
Qualitatskriterien aus NRW oder Anlage 2
zu §135e SGB YV, die entweder operationa-
lisiert werden missten oder auf die verzich-
tet werden sollte, weil sie unkonkret sind,
waren (Auswahl): ,Die personellen Vorga-
ben richten sich nach der derzeitig gelten-
den Fassung der PpUGV*, ,Davon miissen
mind. 2 FA regelmdRig in angemessenem
Umfang am Rufbereitschaftsdienst teilneh-
men*“, ,Kompetenz*, Basis-/Notfall-Labor
[plus PoC-Laboranalytik], ,FA missen zu
mind. 80% in der Notaufnahme tétig sein,
~Kinderschutzstrukturen®, u.v.m. Nach der
Gesetzesbegriindung zu § 135e Abs.4 SGB V
sollen Auslegungen oder Konkretisierun-
gen der Medizinischen Dienste im Rahmen
der Priifungen grundsatzlich ausgeschlos-
sen sein. Es bleibt damit unklar, durch wen
Auslegungen oder Konkretisierungen vor-
genommen werden sollen, zumal das Ver-
fahren der Priifungen keinen zeitlichen Auf-
schub durch Kldrungen duldet.

Nach § 135e SGB V sollen die Qualitatskrite-
rien ,den aktuellen Stand der medizinisch
wissenschaftlichen Erkenntnisse berlick-
sichtigen und zu einer leitliniengerechten,
qualitativ hochwertigen und fir Patienten
sicheren medizinischen Versorgung beitra-
gen.“ Die bisherigen Qualitdtskriterien des
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Krankenhausplans NRW 2022 und der An-
lage 2 zu § 135e SGB V erfiillen diese Vor-
gaben sicher nicht. Insbesondere so lange
nicht bekannt ist, welche Falle in den Leis-
tungsgruppen abgebildet werden, konnen
auch gar keine passenden Qualitatskriteri-
en definiert werden.

Die neuen Vorgaben zur
facharztlichen Vorhaltung

haben keinen Bezug zum

Bedarf und kénnen auch
qualitativ hochwertige
Versorgungsstrukturen gefihrden

Das Leistungsgruppen-System aus NRW
nutzt bei den Qualitadtskriterien eine abso-
lute Untergrenze an fachéarztlicher Vorhal-
tung, die minimal notwendig ist, um eine
247 Rufbereitschaft zu gewahrleisten. Der
tatsdchliche Bedarf an facharztlicher Vorhal-
tung ist davon unabhangig und wird insbe-
sondere durch die Fallmenge und Komple-
xitdt der Versorgung bestimmt. Die Anzahl
nomineller Leistungsgruppen hat hingegen
keinen Einfluss auf den Bedarf an facharzt-
licher Vorhaltung. So kénnten beispiels-
weise die 3 mitunter sehr fallzahlstarken
Leistungsgruppen ,Endoprothetik Hiifte“,
~Endoprothetik Knie“ und ,Wirbelsdulen-
eingriffe“ mit 3 Vollzeitdquivalenten ange-
boten werden. Soll bzw. sollen zusédtzlich
noch eine oder beide der fallzahlarmen Re-
visions-Leistungsgruppen angeboten wer-
den, bedarf es plotzlich neuer Vollzeitaqui-
valente. Der reale Bedarf an fachdrztlicher
Vorhaltung wiirde hingegen vorrangig von
der Fallmenge in den fallzahlstarken Leis-
tungsgruppen bestimmt. Hinzu kommt,
dass Vollzeitdquivalente nicht mit ,Képfen®
gleichzusetzen sind und die Verteilung von
nicht ganzzahligen Vollzeitdquivalenten auf
die einzelnen Leistungsgruppen noch einer
komplexen Rechenregel beddrfte.

Die neuen Vorgaben benachteiligen insbe-
sondere Fachkliniken, die beispielsweise auch
die Leistungsgruppen , Allgemeine Innere
Medizin“ oder ,,Allgemeine Chirurgie“ zuge-
wiesen bekommen miissen, da nicht alle Falle
in spezifischen Leistungsgruppen der Spezi-
alisierung abgebildet werden kénnen. Diese
Kliniken bieten aber in der Regel keine inter-
nistische oder chirurgische Grundversorgung
an, missen aber trotzdem 3 Vollzeitdquiva-
lente zusdtzlich vorhalten. Teilweise wer-
den nur sehr wenige Félle in den ergdnzen-
den Leistungsgruppen erbracht. Wenn tiber

die facharztlichen Vollzeitdquivalente keine
Untergrenze, sondern der Bedarf abgebil-
det werden soll, misste ein aufwendiges Be-
darfsbemessungsinstrument eingefiihrt und
in die komplexe Finanzierungsmechanik in-
tegriert werden. Es ist zu beachten, dass der
Bedarffluktuierend ist, die Vorhaltefinanzie-
rung aber weitgehend mengenentwicklungs-
unabhdngig erfolgen soll.

Der Einfluss der einzelnen
Bundeslander auf ihre eigene
Krankenhausplanung wird stark
beschrankt

Das Leistungsgruppensystem und die zuge-
horigen Qualitdtskriterien sowie weitere As-
pekte der Anwendung und des Verfahrens
sollen durch eine Rechtsverordnung des BMG
festgelegt werden. Empfehlungen zu den In-
halten der Rechtsverordnung darf ein Aus-
schuss abgeben, in dem die Bundeslander
zwar auch ein Initiativrecht haben, dessen
Geschaftsordnung im Streitfall aber durch
das BMG festgelegt wird und dessen Emp-
fehlungen auch fiir die Rechtsverordnung
des BMG nicht bindend wadren. Im Ausschuss
selbst stellt der GKV-SV die Halfte aller Ver-
treter, wdhrend alle anderen Vertreter unter-
schiedlicher Interessen sich zusammen auf
die restliche Halfte verteilen. Die so gesetz-
ten Dominanzen sind auch nicht dadurch auf-
zuheben, dass der Bundesrat mit einfacher
Mehrheit die Rechtsverordnung ablehnen
kénnte. Im Bundesrat bestehen innerhalb
einer Legislaturperiode des Bundestages
wechselnde Mehrheiten und der Bundes-
rat selbst hat keine Moglichkeit konstruktiv
selbst die Strukturen der Krankenhauspla-
nung mitzubestimmen. Ein einzelnes Bun-
desland hatte ohnehin kaum Einfluss auf die
Strukturen und Prozesse seiner eigenen Kran-
kenhausplanung. Es wére — auRerim Fall der
zwingenden Erforderlichkeit der Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung der
Bevolkerung - an die Priifung des MD nach
den bundesweit vorgegebenen Kriterien
und dem bundesweit vorgegebenen Verfah-
ren gebunden. Erfahrungen aus NRW zeigen,
dass viele relevante Aspekte haufig nicht vor-
hergesehen werden kénnen und nicht selten
Einzelfallregelungen zur Aufrechterhaltung
einer qualitativ hochwertigen und bedarfs-
gerechten Versorgung notwendig sind. Star-
re Automatismen ohne Mdéglichkeiten der lo-
kalen Intervention kénnen die Versorgung
und die Akzeptanz der Krankenhausreform
in der Bevolkerung gefahrden.
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Mechanismen der Priifung
von Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen gefihrden
die Versorgungstrukturen und
verhindern eine geordnete
Krankenhausplanung

Nach dem Gesetzentwurf muss die fiir die
Krankenhausplanung zustdndige Landesbe-
horde vor der Zuweisung von Leistungsgrup-
pen den Medizinischen Dienst (MD) mit der
Priifung der Erfiillung der Qualitatskriterien
der jeweiligen Leistungsgruppen beauftra-
gen (§275a Abs. 2 SGB V). Erfahrungen des
MD mit den Strukturpriifungen der Richtlini-
endes G-BA [3]aus 2022 zeigen, dass mehrals
ein Viertel der Krankenhduser die Priifungen
nicht bestanden haben, bei einzelnen Richt-
linien sogar mehr als 40 %. Ob die geplanten
Priifungen eine bedarfsorientierte und nach-
haltige Krankenhausplanung grundsétzlich
unterstiitzen kénnen, ist damit fraglich. Letzt-
lich muss Qualitdt dorthin, wo der Bedarf ist
und Versorgungsstrukturen mit dem erfor-
derlichen Personal konnen nicht beliebig und
kurzfristig regional umverteilt werden.

Haufig bestehen jedoch auch Missverstand-
nisse oder Dissense zwischen Krankenhaus
und MD, die im weiteren Verfahren aufge-
|6st werden kdnnten. Das jetzige Priifverfah-
ren des §275a Abs. 2 SGB Vist allerdings so
ausgestaltet, dass das MD-Erstgutachten de
facto bestimmend werden wiirde. Der MD
soll das Priifverfahren innerhalb von 10 Wo-
chen abschlieRen und das Gutachten aus-
schlieRlich der Planungsbehoérde zusenden.
Die Planungsbehdrde hat dann das Recht
den MD innerhalb von 2 Wochen nach Zu-
gang des Gutachtens auf , offensichtliche
Unstimmigkeiten oder Unklarheiten hinzu-
weisen und diese mit dem Medizinischen
Dienst anschlieRend innerhalb von 2 Wo-
chen abzuklaren“. Allein bei der zu erwar-
tenden Flut der Gutachten (Krankenhaus-
standorte im Planungsbereich multipliziert
mit der Anzahl von Leistungsgruppen), die
den Planungsbehérden in kurzer Zeit zuge-
hen wiirden, wdren diese nicht in der Lage,
diese inhaltlich zu priifen oder die Kranken-
hiuser in eine Uberpriifung einzubinden.
Eine Qualitatskontrolle der MD-Gutachten
konnte damit nicht erfolgen. Die Planungs-
behorde diirfte nach dem Referentenent-
wurf nur dann eine Leistungsgruppe trotz
negativem Gutachten zuweisen, wenn dies
zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung der Bevélkerung zwingend er-
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forderlich ist und kein anderes Krankenhaus,
dem die jeweilige Leistungsgruppe zugewie-
senist, innerhalb derin § 6a Abs. 2 KHG fest-
gelegten PKW-Fahrtzeitminuten erreichbar
ware. Ein negatives Gutachten des MD hatte
daherin der Regel direkt Auswirkung auf die
Versorgung und wadre fiir die Planungsbe-
horden bis auf wenige Ausnahmen im land-
lichen Bereich unmittelbar bindend.

Hinzu kommt, dass viele Leistungsgruppen
aus NRW derzeit OPS-Komplexbehandlun-
gen zur Definition nutzen. Die Struktur-
merkmale der OPS-Komplexkodes unter-
scheiden sich deutlich von den Qualitdts-
kriterien der Krankenhausplanung NRW
und werden nicht nach dem Priifverfahren
nach §275a Abs. 1 bis 3 SGB V, sondern nach
dem neuen §275a Abs. 5 SGB V gepriift. Be-
steht ein Krankenhausstandort die Struk-
turpriifung der OPS-Komplexkodes nicht,
so diirfen die OPS-Kodes nicht mehr verein-
bart und abgerechnet werden. Als Konse-
quenz konnen auch die Leistungsgruppen
der Krankenhausplanung nicht mehr er-
reicht werden. Nach einer nicht bestande-
nen Strukturpriifung haben die Bundesldn-
der keine Moglichkeit, Leistungsgruppen
auch dann zuzuweisen, wenn keine Fille
mehr erbracht bzw. kodiert werden diirfen.
Durch die Verkniipfung mit den Leistungs-
gruppen kénnen die Strukturpriifungen der
OPS-Komplexbehandlungen daher eine ge-
ordnete Krankenhausplanung unterlaufen.

Vorhaltekosten kénnen nicht
einfach aus dem DRG-System
ausgegliedert werden, ohne
fragwiirdige 6konomische Anreize
im Einzelfall auszulésen

G-DRGs biindeln Leistungen aufgrund ihrer
Gesamtkostenhomogenitdt. Dabei kann
und darf sich die Kostenzusammensetzung
unterscheiden. Werden Kostenarten/-mo-
dule selektiv ausgegliedert und bei der fol-
genden fallbezogenen Vergiitung nicht
mehr berlicksichtigt, werden — mitunter
starke - 6konomische Anreize im Einzel-
fall ausgeldst. Dies betrifft beispielsweise
grundsatzlich die gemeinsame Abbildung
(,Kondensation“) von sach- und personal-
kostenlastigen Leistungen in einer DRG.

Die variablen Sachkosten sollen nach dem
Gesetzentwurf bei der Ausgliederung der
spateren ,Vorhaltefinanzierung“ nicht be-
riicksichtigt werden. Die Gesetzesbegriin-

356

dung listet hierzu die Kostenarten 4a, 4b,
5, 63, 6b und 6¢ auf. Zunehmend gliedern
Krankenhduser Leistungen aus und kaufen
diese extern ein (Outsourcing). Externe Leis-
tungen werden in der DRG-Fallkostenkalku-
lation meist als variable Kosten in der Kos-
tenart 6¢ verbucht. Handelt es sich um per-
sonalkostenlastige Leistungen, kommt es zu
einer Ungleichbehandlung bei der Kosten-
ausgliederung.

Die selektive Ausgliederung setzt den Anreiz,
variable (Sach-)Kosten, die nicht spezifisch im
DRG-System (= gruppierungsrelevant) oder
iber Zusatzentgelte abgebildet sind, zu ver-
meiden. So wird beispielsweise auf Einzelfall-
ebene der Anreiz gesetzt, mdglichst keine ex-
ternen (Tele-)Konsile oder sonstigen Leistun-
gen mehrin Anspruch zu nehmen. Sinnvolle
Innovationen, die mit héheren Sachkosten
einhergehen, aber Kosten an anderer Stel-
le sparen konnten, hatten es schwererin die
Versorgung zu kommen. Dort, wo der Qua-
litatswettbewerb durch Zentralisierung auf-
gehoben wiirde, brauchte auf Qualitatsun-
terschiede keine Riicksicht mehr genommen
werden (z.B. Implantate, medizinischer Sach-
bedarf). Das Erreichen der Ziele einer Qua-
litdtsverbesserung und Entdkonomisierung
wird durch die neu gesetzten Anreize eher
behindert.

Die Mindestvorhaltezahlen gefahrden die
Versorgung und kénnen zu einem unberech-
tigten Abzug von finanziellen Mitteln aus der
Versorgung fiihren.

Nach dem Gesetzesentwurf sollen fir alle
Leistungsgruppen sog. Mindestvorhaltezah-
len bestimmt werden. Das BMG will iber eine
Rechtsverordnung erstmals fiir das Jahr 2027
(basierend auf Daten aus 2025) Mindestfall-
zahlen festlegen, bei deren Unterschreitung
Krankenhausstandorte bei der Verteilung der
Vorhaltebudgets trotz eines Versorgungsauf-
trages nicht beriicksichtigt werden sollen.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung soll die
Festlegung einer Mindestvorhaltezahl geeig-
net, erforderlich und angemessen sein, um
eine sachgerechte Konzentration von Ver-
sorgungsstrukturen zu férdern, die eine be-
darfsgerechte, flichendeckende stationdre
Versorgung auf qualitativ hohem Niveau si-
chern und eine patientengefdhrdende Ge-
legenheitsversorgung ausschlieRen, indem
vorhandenes drztliches und pflegerisches
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Personal effektiv und wirtschaftlich sinnvoll
eingesetzt wird. Fallzahlen unter dem 20. Per-
zentil werden als Beispiel genannt.

Diesem Gedanken liegt die bereits kritisier-
te vereinfachte Vorstellung zugrunde, dass
Qualitat und Wirtschaftlichkeit immer von
der GroRe bzw. Menge abhdngig waren und
eine Leistungsgruppen-unabhdngige Zen-
tralisierung stets bedarfsgerecht und wirt-
schaftlich ware. Fiir viele Leistungsgruppen
wie z. B. Geriatrie, Neuro-Frithrehabilitati-
on, Palliativmedizin, aber auch fiir die Rheu-
matologie dirfte diese Logik nicht zutref-
fen. Viele Leistungsgruppen werden zudem
~Restegruppen® - beispielsweise in Fachkli-
niken - darstellen und die Fallzahlen in die-
sen Leistungsgruppen keine Aussagen tiber
Qualitat oder Wirtschaftlichkeit zulassen.
Muss beispielsweise eine rheumatologische
Fachklinik auch die Leistungsgruppe ,Allge-
meine Innere Medizin“ zugewiesen bekom-
men oder eine rheumaorthopddische Fach-
klinik die Leistungsgruppe ,,Allgemeine Chi-
rurgie“, so werden diese Fachkliniken in der
Regel keine internistische oder chirurgi-
sche Grundversorgung anbieten. Geriatri-
sche Fachkliniken werden ebenfalls die Leis-
tungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“
zugewiesen bekommen miissen und Klini-
ken der Neuro-Friihrehabilitation die Leis-
tungsgruppe , Allgemeine Neurologie*.

Belegdrztinnen und -drzte sichern haufig
die Versorgung fiir wenig komplexe Be-
handlungen in ldndlichen Regionen ab,
werden aber niemals Fallzahlen erreichen,
die Hauptabteilungen in Metropolregio-
nen aufweisen. Ein Bezug zu notwendiger
Konzentration, hoher Versorgungsquali-
tdt, dem Ausschluss patientengefahrden-
der Gelegenheitsversorgung oder eines ef-
fektiveren und wirtschaftlicheren Perso-
naleinsatzes, lasst sich in all diesen Féllen
nicht herstellen. Gesetzliche Eingriffe in die
Berufsaustibungsfreiheit miissen nach der
standigen Rechtsprechung des BVerfG den
verfassungsrechtlichen Anforderungen an
grundrechtseinschrankende Gesetze gent-
gen. Dazu missen sie durch hinreichende
Griinde des Gemeinwohls gerechtfertigt
sein und dem Gebot der VerhdltnismaRig-
keit gentigen. Fir undifferenzierte und me-
dizinisch nicht begriindbare Mindestfallzah-
len, die lediglich ebenfalls undifferenzierte
Konzentrationseffekte unterstiitzen sollen,
dirfte dies nicht zutreffen. Es ist zu befiirch-
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ten, dass in der akutstationdren Rheumato-
logie, die stark durch Fachkliniken gepragt
wird, insbesondere Universitédtskliniken die
Mindestvorhaltezahlen nicht erreichen wer-
den.

Auch der Mechanismus des Einsatzes der
Mindestvorhaltezahlen ist bedenklich und
kann zu einem unberechtigten Abzug von
finanziellen Mitteln aus der Versorgung fiih-
ren. Wiirde beispielsweise die rheumato-
logische Komplexbehandlung (OPS-Klas-
se 8-983) zukiinftig eine rheumatologi-
sche Leistungsgruppe definieren und eine
Mindestvorhaltezahl festgelegt werden,
so verlieren alle Standorte, die in histori-
schen Daten Fallzahlen unterhalb der Min-
destvorhaltezahl aufweisen, die Vorhalte-
vergiitung fir diese Fille dauerhaft. Dies
gilt auch dann, wenn entsprechende Fille
durch andere Fdlle substituiert oder auf die
Kodierung der rheumatologische Komplex-
behandlung zukiinftig verzichtet wiirde. Da
die rheumatologische Komplexbehandlung
nur eine von vielen stationdaren rheumato-
logischen Behandlungsoptionen darstellt
und einen Behandlungskomplex (mit ab-
weichenden Kosten) darstellt, konnten die
meisten Rheumakliniken auf diese - ohne-
hin kaum kostendeckend zu erbringende
Leistung - verzichten und diese durch an-
dere Leistungen substituieren. Erstmalig
sollen die Mindestvorhaltezahlen fir das
Anwendungsjahr 2027 eingefiihrt werden
und beziehen sich somit auf die erbrachten
Mengen des Datenjahres 2025. In Erwartung
der Mindestvorhaltezahlen und des Ver-
lustes der Vorhaltevergiitung fir Fille aus
2025 misste daher die Substitution zeit-
nah erfolgen. Es ist nicht davon auszuge-
hen, dass diese Félle durch die wenigen ver-
bleibenden spezialisierten Kliniken, die noch
nicht einmal in jedem Bundesland existieren
(s.oben), Gbernommen wiirden. Verpassen
die Rheumakliniken die rechtzeitige Subs-
titution, entgehen ihnen damit fir die his-
torischen Falle die aus dem G-DRG-System
ausgegliederten Erlose dauerhaft. Tempordr
wiirde die Vorhaltevergiitung auf die ver-
bleibenden Standorte mit hoherer Fallzahl
verteilt werden (wenn im Bundesland tiber-
haupt vorhanden). Wie im System der Vor-
halteverglitung grundsatzlich vorgesehen,
werden jedoch die finanziellen Mittel ganz
aus der Versorgung entzogen, wenn die
verbleibenden Standorte nicht die Versor-
gung tibernehmen. Aus Sicht der Menschen

mit Rheuma brechen Versorgungangebote
ohne Qualitdtssteigerung weg und — wo die
Versorgung noch bestehen bleibt — verlan-
gern sich die Wartezeiten. Die genannten
Ziele der Mindestvorhaltezahlen werden in
der akutstationaren Rheumatologie, aber
auch vielen anderen Leistungsgruppen, si-
cher nicht erreicht.

Die ungezielte Einfiihrung der Mindestvor-
haltezahlen kann auch Anreize setzen, die
der gewiinschten Ambulantisierung entge-
gengesetzt sind. Zudem bediirfte es Rege-
lungen, die den Status von Hybrid-DRGs,
teilstationdren und vorstationdren Fallen
festlegen und einer Anpassung der Min-
destvorhaltezahlen bei Leistungsgruppen,
die in starkem MaR von Anderungen des
Kataloges nach § 115b SGB V betroffen sein
konnten.

Teil 2 der Stellungnahme folgt in
Ausgabe 6/2024.

Prof. Dr. med. Christof Specker
Prasident Deutsche Gesellschaft fiir Rheu-
matologie e. V.

Prof. Dr. med. Heinz-)iirgen Lakomek
Geschéftsfihrer Verband rheumatologi-
scher Akutkliniken e. V.
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