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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 21

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.

Stellungnahme zu den
Einzelaspekten des
Gesetzentwurfes

Schwer steuerbare Effekte der
Systementwicklung haben einen
groBen Einfluss auf die Fallzahlen
und die Fallschwere in den
Leistungsgruppen. Sie konnen den
gewiinschten Effekten der Reform
zuwiderlaufen

Durch die Verkniipfung des Leistungsgrup-
pen-Systems mit dem G-DRG-System und
der Vorhaltefinanzierung erféhrt die Reform
eine enorme Komplexitatssteigerung, die
nicht mehr praxistauglich ware. Das System
der Vorhaltefinanzierung zielt darauf ab, dass
sich Anderungen in Bezug auf die historische
Fallmenge nicht auf den Anteil eines Standor-
tes am landesweiten Vorhaltebudget auswir-
ken sollen. Dem Konzept liegt zugrunde, dass
Fallmengenentwicklungen ausschlieRlich aus
tatsachlichen Leistungsveranderungen oder
krankenhausplanerischen MaBnahmen, aber
nicht aus rein technischen Effekten resultie-
ren. Anderungen im CMI der Vorhaltebewer-
tungsrelationen sollen zwar einen Einfluss auf

1 Teil 1 der Stellungnahme ist in Ausgabe
5/2024 erschienen.

die Anteile eines Standortes am landeswei-
ten Vorhaltebudget haben, allerdings nurin
Intervallen von anfangs 2 und danach 3 Jah-
ren. Technische Einfliisse sind mannigfaltig
und bislang noch nichtin der Umsetzung der
Reform beriicksichtigt.

Durch die Konstruktion des G-DRG-Systems
kommt es jdhrlich zu vielen DRG-Migratio-
nen (identische Fille werden durch Ande-
rung der Abfragereihenfolge, der Anderung
der CCL-Matrix oder sonstiger technischer
Anderungen) in anderen DRGs abgebildet
(,Katalogeffekt®). Diese Effekte kénnen di-
rekt auf die Leistungsgruppen-Zuordnung
durchschlagen. Leistungsgruppen kénnen
sich damit jedes Jahr sowohl auf Bundes- als
auch auf Landesebene sowie beim einzel-
nen Krankenhausstandort in ihrer qualita-
tiven und quantitativen DRG-Zusammen-
setzung unterscheiden. Hinzu kommt, dass
jahrliche Kalkulationsbedingungen, klassi-
fikatorische Anderungen oder Anderungen
durch Fallmigration auch Effekte in Bezug
auf unbewertete Entgelte haben. Wechseln
beispielsweise voll- oder teilstationdre DRGs
zwischen den Anlagen 1 und 3 bzw. werden
Zusatzentgelte (mit relevanten Kostenan-
teilen auBerhalb der Kostenarten 4-6) ge-
schaffen oder abgeschafft, so treten Effekte
auf Casemix und somit auch auf den Vorhal-
te-Casemix ein (beispielsweise konnten die
Zusatzentgelte Palliativmedizin davon be-
troffen sein). Auch die Hohe der Pflegeper-
sonalkosten spielt eine entscheidende Rolle
bei der jdhrlichen Bestimmung der Vorhal-
te-Bewertungsrelationen. Entwicklungen
der Pflegepersonalkosten kdnnen sich damit
DRG-individuell und damit auch Leistungs-
gruppen- und Krankenhaus-individuell auf
die Hohe der Vorhaltebudgets auswirken.
All diese jahrlichen (Katalog-)Effekte ver-
tragen sich grundsatzlich nicht mit einem
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fiir mehrere Jahre auf der Ebene eines Kran-
kenhausstandortes festgesetzten Vorhal-
te-Casemix und missten auch bei der Vor-
haltefinanzierung nachvollzogen werden.
Wiirde beispielsweise die rheumatologische
Komplexbehandlung (OPS 8-983) zur Defi-
nition einer Leistungsgruppe in der Rheu-
matologie herangezogen, so konnte sich
folgende Situation ergeben. Derzeit fiih-
ren die OPS-Kodes 8-983.1 und 8.-983.2in
die G-DRG-197Z. Diese DRG wurde auf Basis
von 2358 Fallen kalkuliert, wobei von einer
Dominanz einzelner Hauptleistungserbrin-
ger mit mehr als 1000 Fallen auszugehen
ist. Brechen alleine 1-2 der groRen Kalku-
lationskrankenhduser weg, so ware diese
DRG nicht mehr sachgerecht zu kalkulieren
und wieder (wie vor 2009) in die Anlage 3 als
unbewertete DRG zu Giberfiihren. Da unbe-
wertete DRGs nicht Bestandteil der neuen
Finanzierung sein sollen, wiirde die Fallzahl
in der Leistungsgruppe innerhalb eines Jah-
res auf null sinken. Auch sind Einfliisse auf
die medizinische Indikationsstellung und
Behandlungsplanung denkbar: So verteilen
sich beispielsweise die Félle der NRW-Leis-
tungsgruppe ,,Cochleaimplantate® auf un-
terschiedliche DRGs, von denen 2 (DOTA
fur die bilaterale Implantation und die D237
fur spezielle aktive mechanische Implanta-
te) unbewertet sind. Sofern Freiheiten bei
der Indikationsstellung und Behandlungs-
planung bestehen, kénnte innerhalb des
geplanten 20 %-Korridors nach Festlegung
eines fixen Anteils an der Vorhaltevergiitung
umgeschichtet werden. Am Rande sei auch
auf die Kalkulation der belegarztlichen Leis-
tungen hingewiesen, die hohen Schwankun-
gen aufgrund der wechselnden Kalkulations-
basis unterworfen sein kann.

Rein technisch bedingte Fallmengenverdn-
derungenin Leistungsgruppen kénnen auch
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durch die Weiterentwicklung der Klassifi-
kationssysteme auftreten. So definiert sich
beispielsweise die Leistungsgruppe ,Leuka-
mie und Lymphome*“ in NRW (iber die OPS-
Kodes der Klassen 8-543 und 8-544 (Mittel-/
Hochgradig komplexe und intensive Block-
chemotherapie). Diese OPS-Kodes wurden
aufgrund der medizinischen Weiterentwick-
lung bei den onkologischen Chemotherapien
fiir 2022 inhaltlich angepasst. Dies hatte zur
Folge, dass (auf Basis des InEK-Datenbrow-
sers) die Falle in der Leistungsgruppe ,Leu-
kamie und Lymphome* aus rein technischen
Griinden um 75 % zwischen 2021 und 2022
gestiegen sind. In Zukunft ware eine Anpas-
sung des OPS mit derartigen Auswirkungen
auf die Leistungsgruppen-Zuordnung und
damit die Vorhaltefinanzierung nicht mehr
denkbar. Es sei jedoch darauf hingewiesen,
dass entsprechende Anderungen des OPS
auch durch die Rechtsprechung oder den
Schlichtungsausschuss Bund erfolgen kénn-
ten. Es sei nur an die Auswirkungen des Ur-
teils des BSG zur Transportentfernung beim
Schlaganfall erinnert, dessen Auswirkungen
nur Giber eine zusatzliche Gesetzgebung ein-
gefangen werden konnten. Die Einfliisse auf
die Vorhaltefinanzierung wéren gesetzgebe-
risch in diesem Fall nicht mehr zu verhindern.

Die Verkniipfung von
Fallpauschalierung und
Vorhaltefinanzierung tiber
Leistungsgruppen blockiert
die Weiterentwicklung beider
Systeme

Bei einem Verzicht auf die Verkniipfung des
Leistungsgruppen-Systems mit der Vorhal-
tefinanzierung kénnte die Reform wesent-
lich weniger komplex und flexibler gestaltet
werden. Die erforderliche eindeutige Ver-
kniipfung von Abrechnungsfdllen mit den
Leistungsgruppen ware nicht mehr not-
wendig. Bereits die unterschiedlichen Be-
trachtungsebenen der Finanzierung (Ge-
samtkrankenhaus) und Krankenhauspla-
nung (einzelner Krankenhausstandort) sind
bei den gesetzlichen Regelungen schwer in
Deckung zu bringen. Auch der Gesetzesent-
wurf unterscheidet an vielen Stellen nicht
prazise zwischen Krankhdusern und ihren
Standorten (z.B. §6a Abs. 2 KHG).

Eine groRe Herausforderung wird auch die
Entwicklung eines jdhrlich neu zu tiberarbei-
tenden Groupers, der entscheiden mdisste,
welcher Fall welcher Leistungsgruppe und
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welchem Standort zugeordnet wird. Mit
dieser erzwungenen exklusiven Zuordnung
und Hierarchisierung werden — wie oben
dargestellt - erhebliche Probleme einge-
kauft, die sogar die fachérztliche Weiter-
bildung erheblich beeinflussen wiirden. Im
jetzigen Konzept missten der Leistungs-
gruppen-Grouper jahrlich angepasst und
die Vorhalte-Bewertungsrelationen jeweils
neu kalkuliert werden.

Im neuen Finanzierungssystem kénnten me-
dizinische Innovationen, die zu Fallmengen-
verdnderungen in DRGs und Leistungsgrup-
pen fiihren, nicht sinnvoll finanziert werden.
Werden beispielsweise vermehrt minimal-
invasive Herzklappeninterventionen und
weniger offene Herzklappenoperationen
durchgefihrt, kime es zu einer medizi-
nisch begriindeten Verschiebung von Fall-
mengen zwischen Leistungsgruppen, ohne
dass die Vorhaltefinanzierung mitwandern
wiirde. Ahnliche Effekte kdnnten beispiels-
weise auch bei vermehrten CAR-T-Zellthera-
pien und weniger Stammzelltransplantatio-
nen oder weiteren medizinischen Entwick-
lungen auftreten.

Viele Leistungsgruppen aus NRW nutzen
OPS-Komplexbehandlungen zur Definition.
Diese wurden geschaffen, weil sie Falle mit
besonderen Kosten identifizieren kdnnen.
Mit selektiver Ausgliederung bestimmter
Kosten bei der Kalkulation der Bewertungs-
relationen und der Weiterentwicklung der
Vergiitungssysteme konnten die OPS-Kodes
obsolet werden oder einer inhaltlichen An-
passung bediirfen. Allerdings diirften diese
OPS-Kodes nicht mehr angepasst werden,
wenn dies einen Einfluss auf die Leistungs-
gruppen-Zuordnung hétte.

Bislang wurden DRGs nach dem Primat der
Gesamtkostenhomogenitdt gebildet und
nach der Hohe der Bewertungsrelationen
in der Abfragehierarchie sortiert. Werden
selektiv Kostenanteile ausgegliedert, miss-
te das G-DRG-System in einem mehrjahri-
gen Prozess auf eine Residualkostenhomo-
genitdt ausgerichtet werden. Hierzu waren
neue DRG-Definitionen und Grenzverweil-
dauern, eine neue Zu- und Abschlagslogik,
eine Uberarbeitung der CCL-Matrix und gqf.
sogar der PCCL-Formel notwendig.

Eigentlich sollte die Vorhaltefinanzierung
dazu dienen, den der Fallpauschalierung
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inhdrenten Anreiz zur Mengensteigerung
(,Entékonomisierung“) zu reduzieren. Hier-
zu ware jedoch keine Verknlipfung zwischen
einem Leistungsgruppen-System zur Kran-
kenhausplanung und einer von der Fallmen-
ge bzw. der Fallmengenentwicklung unab-
hdngigen ,Vorhaltefinanzierung“ notwen-
dig. Es stehen vielfache Mechanismen zur
Verfligung, die eine bessere Mengensteu-
erung systemimmanent im DRG-System
ermdglichen wiirden. Nachdem der ur-
spriingliche Plan ,das iberholte System der
Fallpauschalen zu beenden“ bereits fallen-
gelassen wurde und nun auch die Hohe des
Vorhaltebudgets durch das G-DRG-System
bestimmt wird, besteht in Bezug auf die of-
fiziellen Ziele keine Notwendigkeit mehr,
beide sich in der Entwicklung hemmenden
Systeme noch zu verbinden.

»Konstruktionsfehler® im
Transformationsfonds

Die DGRh und der VRA sehen die Notwen-
digkeit, dass gewiinschte Strukturverande-
rungen auch finanziert werden miissen. Be-
ziiglich der Hohe und Herkunft der Gelder
mochten sich die DGRh und der VRA nicht
an der kontroversen Diskussion beteiligen.
Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass wenn
die Mdglichkeit noch Gewinne zu erwirt-
schaften tiber die Reform der Betriebskos-
tenfinanzierung nahezu ausgeschaltet wer-
den soll, Krankenhaustrdger nicht in der
Lage sein werden, sich noch an Investitio-
nen zu beteiligen. Auch wird es nicht mehr
maoglich sein, am Kapitalmarkt Kredite auf-
zunehmen, wenn eine Erwirtschaftung der
Mittel zur Riickzahlung durch die Reform
verhindert wird.

Dass nach § 12b Abs. 1 Nr. 1 KHG Vorhaben
zur standortiibergreifenden Konzentration
akutstationdrer Versorgungskapazitdten
ausschlieBlich nur dann gefordert werden
dirfen, wenn diese zur Erfiillung der Qua-
litatskriterien nach § 135e SGB V oder zur
Erflllung der Mindestvorhaltezahlen nach
§135f SGB V erforderlich sind, ist wohl ein
unbeabsichtigter Fehler im Gesetzentwurf.
Selbstverstandlich konnen auch andere
standortiibergreifende Konzentrationen
akutstationdrer Versorgungskapazitten im
Sinne der Verbesserung der Versorgung und
der Wirtschaftlichkeit sein und sollten gefor-
dert werden kénnen. Da sich Leistungsgrup-
pen, Qualitatskriterien und Mindestvorhal-
tezahlen jahrlich dndern kénnen, wéhrend
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Forderungen tber weit langere Zeitrdume
erfolgen missen, ware die Verkniipfung
auch technisch problematisch.

Die Férderung von
Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben darf
nicht auf Universitatsklini-

ken und Krankenhdauser der
Maximalversorgung beschrankt
werden

Fir das Fachgebiet Rheumatologie und Kli-
nische Immunologie existieren nicht an
allen Universitatskliniken Lehrstihle. For-
schung, Versorgungskoordination und Ver-
netzungsaufgaben werden daher in der
akutstationdren Rheumatologie auch von
Spezialversorgern und besonderen Fach-
kliniken ibernommen. Diese miissen fir
ihre Aufgaben ebenso gefordert werden.
Mit Stand April 2024 erhielten 17 Einrich-
tungen den Zuschlag fir ein Rheumatolo-
gisches Zentrum gemalR der G-BA-Regelun-
gen, davon war die Mehrzahl (9 Einrichtun-
gen) nicht-universitdr.

Ersatz der Einzelfallpriifungen
durch Stichprobenpriifungen
ist unkonkret bei inadaquater
Konfliktlosung

Die DGRh und der VRA begriiRen, dass der
Gesetzgeber einen neuen Versuch unter-
nehmen mochte, die Massenpriifungen der
Kostentrager tiber den MD zu reformieren.
Der Aufwand, den sich das deutsche Ge-
sundheitssystem - unter Einbeziehung von
dringlich benétigtem Fachpersonal - in die-
sem Bereich leistet, istimmens. Das Potenzi-
al zur EntbUrokratisierung diirfte hier héher
sein als in allen anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens.

Aufgrund des hohen Potenzials zur Entb(-
rokratisierung, darf dieser Teil der Reform
nicht an einer zu rudimentdren gesetzli-
chen Ausgestaltung scheitern. Die Einzel-
fallpriifungen und die gewachsenen Struk-
turen lassen sich nicht einfach abschaffen
und durch Stichprobenpriifungen erset-
zen, ohne dass hierfiir durchdachte gesetzli-
che Vorgaben gemacht und die alternativen
Stichprobenpriifungen konzeptionell aus-
gearbeitet werden. Die Idee, den MD Bund
hierfiir ein Konzept entwickeln zu lassen,
das sogar den Umgang mit Beanstandun-
gen und deren finanziellen Ausgleich um-
fassen soll, lasst eine spatere Vereinbarung

durch den GKV-SV und die DKG als kaum re-
alistisch erscheinen. Die Schiedsstelle wird
tiberfordert sein, innerhalb der vorgesehen
6 Wochen eine praxistaugliche und konflik-
tarme Regelung der Stichprobenpriifung
festzulegen, sodass auf Einzelfallprifun-
gen vollstandig verzichtet werden kdnnte.
Ein finanzieller Ausgleich bei einer gefun-
denen Beanstandung in einer Stichprobe
muss vermutlich auch einen Algorithmus
der Hochrechnung auf die Gesamtheit be-
inhalten. Die Resultate kénnen fir ein Kran-
kenhaus potenziell existenzbedrohend sein
und daher mit der Krankenhausplanung in
Konflikt treten. Die hierfir erforderlichen
Regularien sollte der Gesetzgeber nach
hinreichender Beteiligung aller betroffenen
Akteure selbst festlegen. Die bisherigen Er-
fahrungen mit den Vereinbarungen zu Priif-
verfahren haben gezeigt, dass hier der Sou-
verdn selbst gefordert ist. Dabei ware auch
festzulegen, ob und wenn ja wie die einzel-
nen unterschiedlichen Kostentrdger ent-
schadigt werden sollen oder eine direkte
Abwicklung iber den Gesundheitsfonds zu
bevorzugen ware. Auch an anderen Stellen
des Gesetzes wdren ggf. Anpassungen vor-
zunehmen (z. B. Erérterungsverfahren).

Weitere geplante Anderungen des
SGB V

= §135e Abs 4: Nach Satz 3 sollen ,,bis
zum Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung [...] die Qualitétskriterien einer
Leistungsgruppe in Kooperationen und
Verbiinden mit anderen Krankenhdu-
sern unter den Voraussetzungen des
§6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 KHG [zwin-
gende Erforderlichkeit zur Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versor-
gung der Bevolkerung] erfiillt werden*
kénnen. Der Satz 3 wird folgenderma-
Ren begriindet: ,Im Krankenhausplan
Nordrhein-Westfalen 2022 ist fiir be-
stimmte Leistungsgruppen die Erbrin-
gung verwandter Leistungsgruppen
auch in Kooperationen vorgesehen. Da
diese Konzeption nicht fiir alle Bundes-
ldnder passgenau ist, ist nach Satz 3
fiir den Ubergangszeitraum bis zum In-
krafttreten der Rechtsverordnung die
Einhaltung von Qualitétskriterien in Ko-
operationen und Verbiinden grundsatz-
lich zul3ssig, sofern die Voraussetzun-
gen des §6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 KHG
fiir die ausnahmsweise Zuweisung
von Leistungsgruppen vorliegen.“ Da-
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raus ware zu schlieBen, dass alle Ko-
operationen aus dem Krankenhausplan
NRW 2022 fiir das bundesweite Leis-
tungsgruppen-System zwingend am
Standort vorgehalten werden miissen,
auBer wenn die Sicherstellung einer fld-
chendeckenden Versorgung der Bevdl-
kerung gefdhrdet ware. Dies wiirde be-
deuten: keine Kardiologie/GefaRmedi-
zin/Stroke Unit/Neurochirurgie ohne
Herzchirurgie, keine Geburtshilfe ohne
Padiatrie, keine Geriatrie ohne Urologie,
keine Neurologie/Stroke Unit/Friihreha/
Geriatrie/ GefaRmedizin ohne Psychia-
trie sowie keine Viszeralchirurgie/Gas-
troenterologie/Pneumologie/Hdmato-
onkologie/Thoraxchirurgie/Kinderon-
kologie ohne Palliativmedizin. Hier
scheint es sich um einen unbeabsichtig-
ten Fehler zu handeln.

§275a Abs. 6: Die Regelung nach Nr. 2
entspricht der alten Regelung nach
§275d Abs. 1a Satz 2 SGB V. In Zusam-
menhang mit der vom BMG nicht be-
anstandeten StrOPS-RL entsteht eine
sicherlich gesetzlich nicht intendierte
Liicke bei einem Wechsel der Leistungs-
erbringung zwischen unterschiedlichen
Standorten eines Krankenhauses. Bei
einem Umzug ist ein Antrag zur Priifung
auf erstmalige oder erneute Leistungs-
erbringung zu stellen. Nach der gesetz-
lichen Regelung diirfen zwar Kranken-
hduser die Leistung bis zum Abschluss
der Strukturpriifung (Iangstens bis zu

6 Monate ab dem Tag der Anzeige) ab-
rechnen, allerdings diirfen sie die An-
zeige erst stellen, wenn sie die Struk-
turmerkmale Gber einen Zeitraum von
3 Kalendermonaten vor dieser Anzeige
als erfiillt und nachweisbar ansehen. Es
wiirde keine Liicke entstehen, wenn der
MD die Gliltigkeit der Bescheinigung
auch entsprechend so vorverlegen
wiirde, dass die 3 Monate vor Anzeige
miterfasst wiirden. In seiner StrOPs-RL
hat der MD Bund jedoch entschieden,
die Giiltigkeit der Bescheinigung erst
mit dem Datum des Bescheiderlasses
beginnen zu lassen (Kapitel 4.4 i.V. m.
3.6 und 3.4 der StrOPS-RL). Im Rahmen
der geplanten Reform wird es zu erheb-
lichen Verdanderungen in den Versor-
gungstrukturen kommen. Kommt es
dabei zu Verlagerungen von Leistun-
gen, die mit OPS-Komplexbehandlun-
gen abgerechnet werden, missen Prii-
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fungen fiir die neuen Standorte be-
antragt werden. Besteht die Gefahr,
dass damit ein mindestens 3-monati-
ger Erlosverlust verbunden ist, werden
sinnvolle strukturelle Verdnderungen
grundlos finanziell sanktioniert. Es ist
entweder eine gesetzliche Kldrung oder
eine Beanstandung der StrOPs-RL vor-
zunehmen.

Weitere geplante Anderungen des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG)

= §6a Abs.2: Hier bedarf es noch weiterer

Ausnahmen. Beispielsweise muss der
Bedarf der Bevolkerung auch quantita-
tiv bedient werden kénnen. Reine Fahr-
zeitanalysen ohne Analyse von Warte-
zeiten sind nicht ausreichend. Ebenso
waren Ausnahmen fiir wenig komplexe
belegarztliche oder teilstationare Leis-
tungen zu machen. Letztlich muss auch
im Rahmen der Daseinsvorsorge flexi-
bel auf unvorhergesehene Probleme
(plotzlicher Ausfall von Krankenhdusern
oder Teilen davon, GroRschadensereig-
nisse, medizinische Weiterentwicklun-
gen, technische Effekte) reagiert wer-
den kénnen.

§6a Abs. 3: Hier bedarf es einer Inter-
ventionsmoglichkeit durch die Bundes-
ldnder, die eine begriindbare Verlange-
rung nach Nr. 1 ermdglichen und einen
ungewollten Automatismus nach den
Nr. 2 und 3 verhindern kann.

Zwar sollen Widerspruch und Anfech-
tungsklage gegen den Bescheid keine
aufschiebende Wirkung haben. Es ist je-
doch nicht unwahrscheinlich, dass auf-
grund der Folgen Krankenhaustrager
einstweiligen Rechtsschutz beantragen
konnen, zumal das Priifverfahren de
facto keine Korrekturmdglichkeit auRer
bei offensichtlichen Fehlern vorsieht.
Wie aufschiebende Klageverfahren im
weiteren Verfahren (Verteilung der Vor-
haltebudgets) berticksichtigt werden
konnten, I3sst der Gesetzentwurf offen.
§6a Abs. 4: In Verbindung mit

§37 Abs. 2 KHG kénnen die Planfallzah-
len einen erheblichen Einfluss auf die
Finanzierung von Krankenhausstand-
orten und damit auf den Wettbewerb
haben. Ohne Bezug zu einem regio-
nalen Bedarf erscheint das Instrument
wettbewerbsrechtlich bedenklich.
Planfallzahlen sind hoch relevant, um
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eine regional verdanderte Versorgung
abzubilden, bevor sich diese in den
Daten nach § 21 KHEntgG, auf deren
Basis die Vorhaltefinanzierung be-
rechnet wird, manifestieren kénnen.
SchlieRt beispielsweise ein Kranken-
hausstandort zum Jahresende, so dau-
ertes 2 |ahre, bevor gemessen werden
kann, wie sich die Félle regional umver-
teilen. Die Planfallzahlen sind das einzi-
ge vorgesehene Instrument, das erlau-
ben wiirde, die Verlagerungen zu an-
tizipieren. Die jdhrliche differenzierte
Nutzung dieses Instruments wiirde die
Planungsbehorden vor erhebliche Her-
ausforderungen stellen. Im Gesetzent-
wurf ist derzeit scheinbar kein Rechts-
anspruch von Krankenhaustandorten,
die die Versorgung ausscheidender
Krankenhausstandorte iibernehmen
sollen, auf eine Nutzung von Planfall-
zahlen durch die Planungsbehdrde vor-
gesehen.

§37 Abs. 2: Auch wenn der Vorhal-
te-CMI aufgrund der Methodik der Aus-
gliederung keine allgemeingdiltige Aus-
sage zur Fallschwere zulasst, ist es nicht
unwahrscheinlich, dass es Kranken-
hausstandorte geben wird, die durch
die Ubernahme von Fillen ausscheiden-
der Krankenhausstandorte ihren Vor-
halte-CMI absenken. Sofern die Fallzahl
nicht tiber den Korridor von 20 % steigt,
wiirden diese Krankenhausstandorte
damit fiir Mehrleistungen bei der Neu-
kalkulation nach 2 bis 3 Jahren einen
reduzierten Anteil des landesweiten
Vorhaltebudgets erhalten. Dies ware
einerseits nicht vermittelbar und ande-
rerseits wiirde dies erhebliche Anrei-

ze zur Fallselektion mit der Konsequenz
von Wartelisten ausldsen. Es sei auch
darauf hingewiesen, dass insbesondere
an den unteren Grenzverweildauern des
G-DRG-Systems fallbezogen erhebliche
CMI-Spriinge resultieren kdnnen. Dem
Wunsch, medizinische Entscheidungen
zu ,ent6konomisieren®, kann mit dieser
Methodik nicht entsprochen werden.
§37 Abs. 2: Die Uber- bzw. Unterschrei-
tung des Korridors von £ 20 % ist erheb-
lich von der Ausgangsmenge abhan-
gig und trifft damit Krankenhduser in
sehr unterschiedlichem MaR. Bei fall-
zahlstarken Leistungsgruppen miissten
erhebliche zusatzliche Falle behandelt
werden, damit wieder eine (dann aller-
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dings gleich sprunghafte) Vollfinanzie-
rung einsetzt. Bei sehr niederfrequen-
ten Leistungsgruppen (z. B. Transplan-
tationen) ware hingegen fast jahrlich
mit einer Uber-/Unterschreitung des
Korridors zu rechnen.

Grundsatzlich wird die starre Korri-
dorgrenze starke Steuerungsanreize
zum Jahresende ausl6sen. Hier kann es
dazu kommen, dass gewisse Leistun-
gen erst wieder im neuen Jahr angebo-
ten werden. Die gesetzten Anreize sind
aus Versorgungsgesichtspunkten nicht
sinnvoll und tragen nicht zu einer ,,Ent-
6konomisierung* bei.

§37 Abs. 2: Aufgrund der geringen
Differenzierung der Leistungsgrup-

pen erscheint es sinnvoll, dass auch

ein Plan-CMI von der Planungsbehor-
de vorgegeben werden kann. Es konn-
te beispielsweise einen deutlichen
Unterschied machen, welchen Ver-
sorgungsauftrag mit welchen rheu-
matologischen Leistungen ein Stand-
ort ibernehmen soll. Insbesondere in
den groRen Leistungsgruppen (,,Allge-
meine Innere Medizin“ und , Allgemei-
ne Chirurgie*) mitihren vielen Subspe-
zialisierungen diirfte dies zum Tragen
kommen.

§37 Abs. 2: Neukalkulationen des An-
teils der Krankenhausstandorte am Vor-
haltevolumen sollen initial nach 2 oder
spater nur alle 3 Jahre vorgenommen
werden. Sofern jedoch relevante Struk-
turveranderungen stattfinden (Ereig-
nis nach § 6a Abs. 4 Satz Nr. 2 bis 4 KHG)
soll eine komplette Neukalkulation
stattfinden. Dies soll auch dann erfol-
gen, wenn die Strukturveranderungen
in einem angrenzenden Bundesland
stattgefunden haben.

Zundchst zielt das gesamte Reform-
paket darauf ab, dass Ereignisse nach 6a
Abs. 4 Satz Nr. 2 bis 4 KHG angestoRen
werden. Es ist daher davon auszugehen,
dass diese in der ersten Dekade in nahe-
zu allen Leistungsgruppen und Bundes-
landern stattfinden werden. Die 2- bzw.
3-jdhrige Festschreibung der Anteile
am Vorhaltebudget waren damit in der
Realitdt wohl eher eine Seltenheit.

Es sei auch darauf hingewiesen, dass die
Neukalkulation im Folgejahr die Struk-
turverdnderung nicht gut nachvollzie-
hen koénnte, da sie auf den Ganzjah-
resdaten des Vorjahrs beruht. Erstim
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zweiten Jahr nach der Strukturveran-
derung wiirde sich die verdanderte Leis-
tungserbringung in den Daten nach
821 KHEntgG vollstdndig manifestie-
ren.

§39: Vorteil des G-DRG-System ist es,
dass durch die Fallkostenkalkulation
eine rationale und datenbasierte sowie
iberwiegend interessensfreie Finan-
zierung erfolgt. Alle Krankenhausleis-
tungen werden nach den gleichen und
transparenten Regeln finanziert. Es
iberrascht, dass nun mit § 39 KHG der
Gesetzgeber einzelne Leistungen be-
sonders finanzieren mochte. Eine wis-
senschaftliche Begriindung oder Ablei-
tung der Hohe der Férderbetrdge findet
sich in der Gesetzesbegriindung nicht.
Die leistungsunabhangigen zusatzli-
chen Mittel sollen die Versorgung in
diesen Bereichen lediglich noch starker
unabhdngig von der leistungsorientier-
ten Logik des Fallpauschalensystems
machen und sie zusatzlich zu der neu
eingefiihrten Vorhaltevergiitung absi-
chern. Bei den zusétzlichen Mitteln han-
delt es sich um eine Férderung im Rah-
men der Betriebskostenfinanzierung.
Warum gerade diese Bereiche eine ge-
sonderte Absicherung und Unabhén-
gigkeit von der leistungsorientierten
Logik des Fallpauschalensystems be-
notigen, wird nicht erldutert. Hier ware
eine aussagekrdftige Gesetzesbegriin-
dung wiinschenswert.

Weitere geplante Anderungen
des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG)

= §4 Abs. 3: Der Mindererlosausgleich

soll aufgrund der vorgesehenen Vorhal-
tevergiitung abgeschafft werden. Der
Mehrerldsausgleich soll hingegen trotz
der Ausgliederung der Vorhaltevergii-
tung und Giberwiegenden Beschran-
kung der fallbezogenen Vergiitung auf
variable Kosten in unverdnderter Hohe
beibehalten werden. Fiir diese unglei-
che und fiir Krankenhauser nicht sach-
gerechte Regelung fehlt eine rationale
Begriindung.

85 Abs. 2a: Statt einer pauschalen und
bedarfsunabhdngigen Férderung der
landlichen Krankenhduser ware zu emp-
fehlen, den Mengenanreiz der Vergii-
tungsinstrumente tatsachlich zuguns-
ten einer echten Vorhaltefinanzierung,
zu reduzieren. Diese kénnte dann auch
ldndliche Krankenhduser mit geringen
Fallzahlen in versorgungsnotwendigen
Leistungsbereichen absichern.

§6b Abs. 5: Die vorgesehene Konver-
genzphase weist Besonderheiten auf,
die moglicherweise nicht sinnvoll sind,-
da der Ausgangswert fiir die Jahre 2027
und 2028 auf die Leistungsmenge 2026
eingefroren wird. Kommt es — und das
istanzunehmen - in den Jahren 2027
und 2028 zu KrankenhausschlieBun-
gen und Leistungsverlagerungen zwi-
schen Krankenhdusern, so kdnnen diese
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im Ausgangswert nicht beriicksichtigt
werden. Bei KrankenhausschlieBungen
wird das im Ausgangswert berticksich-
tigte Finanzvolumen aus der Versor-
gung abgezogen. Krankenhausplane-
rische MaBnahmen sollten daher auch
zu einer Anpassung des Ausgangswer-
tes fiihren.

= §8 Abs. 4: Hier bedarf es neben den
Notfdllen noch weiterer Ausnah-
men vom Abrechnungsverbot. Bei-
spielsweise ,Leistungen, die wahrend
einer Behandlung notwendig werden*
(§ 16 KHGG NRW), ,additive Versor-
gung“ (KH-Plan NRW: wenn ein einer
spezifischen Leistungsgruppe zuge-
ordneter Eingriff nur einen Begleitein-
griff einer komplexeren Operation/Be-
handlung darstellt), Verbringungsleis-
tungen, belegédrztliche Versorgung,
Einzelfalle (z. B. OP-Team kommt zum
Patienten), Mdglichkeiten bei techni-
schen Fehlern (z. B. Grouper-Hierarchie
oder unpassend exklusive Zuordnungen
durch den Grouper).

Fazit

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie und Klinische Immunologie e. V. (DGRh)
und der Verband rheumatologischer Akut-
kliniken e. V. (VRA) sehen nicht, wie durch
das Gesetz die in der Begriindung angege-
benen Ziele erreicht werden kénnten.
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Die DGRh und der VRA befiirchten ganz im
Gegenteil bei einer Umsetzung der Reform
eine deutliche Verschlechterung der Versor-
gung von Rheumakranken bei einer Zunah-
me der 6konomischen Zwdnge auf medizi-
nische Entscheidungen und der administra-
tiven Aufgaben fir das klinische Personal.
Die geschilderten Probleme in Bezug auf
die akutstationdre rheumatologische Ver-
sorgung sind vielfach auch beispielhaft fiir
viele andere Bereiche der medizinischen
Versorgung.

Die DGRh und der VRA mahnen dringlich an,
ein differenziertes Zielbild fiir die Versorgung
zu entwickeln und dieses auch offen an die Be-
volkerung zu vermitteln. Die Wiederholung
von simplen Narrativen, die sich an Beispielen
aus der elektiven und kurativintendierten On-
kochirurgie bedienen, wird der Komplexitat
der Krankenhausversorgung in Deutschland
nicht gerecht. Die vereinfachte und verallge-
meinernde Verkniipfung von GroRe/Menge
und Qualitdt kann einer wissenschaftlichen
Betrachtung nicht standhalten.

Aus Sicht der DGRh und der VRA ist es essen-
ziell - vor Umsetzung der Reform - geeigne-
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te Auswirkungsanalysen durchzufiihren und
dabei neben reinen Fahrzeiten fiir die Erreich-
barkeit auch den Bedarf und die verbleiben-
den Kapazitdten zu berticksichtigen. In der
Qualitatsdebatte sind auch die Gefahren von
Wartezeiten und ganzlichem Wegfall der Ver-
sorgung zu berticksichtigen. Hierfiir waren
geeignete Messungen zu etablieren.

Die Verkniipfung der Vorhaltefinanzierung
tiber Leistungsgruppen und der fallbezoge-
nen Finanzierung tiber DRGs erscheint so
komplex, fehleranfallig und unflexibel, dass
DGRh und VRA dringlich empfehlen nach Al-
ternativen zu suchen.

DGRh und VRA erkennen an, dass eine Ver-
sorgung auf bisherigem Niveau zukiinftig auf-
grund fehlenden Fachpersonals und der hohen
Kosten voraussichtlich nicht mehr aufrecht-
erhalten werden kann. Dies sollte allerdings
dann auch transparent kommuniziert werden.
Ungehobenes Potenzial bietet der Abbau von
administrativen Tatigkeiten und von Rege-
lungen, die zur Demotivation des noch in der
Versorgung befindlichen klinischen Personals
beitragen. Hier lasst der Gesetzesentwurf ent-
scheidende Initiativen vermissen.

@ Schattauer
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