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Themen fUr gesonderte Vortrage irgendwann irgendwo

Psychiatrie

Pflegepersonalbemessung

Gesundheitsregionen

Genomsequenzierung

RSV-Immunisierung

MD-Strukturprtfungen

Digitalisierung

Burokratieabbau
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Krankenhausreform: Stand des Verfahrens

ZEITPLAN

28.03.2024: Krankenhaustransparenzgesetz in Kraft getreten (und damit die Leistungsgruppen!)

KrankenHausVersorgungsVerbesserungsGesetz (KHVVG):

13.03.2024: inoffizieller Referentenentwurf

29.04.2024: Verbandeanhdrung

15.05.2024: Beschluss im Bundeskabinett

27.06.2024: 1. Lesung im Bundestag

05.07.2024: 1. Durchgang im Bundesrat

25.09.2024: offentliche Anhorung des Gesundheitsausschusses
17.10.2024: 2./3. Lesung Bundestag

22.11.2024: 2. Durchgang im Bundesrat

Inkrafttreten: 01.01.2025
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Opfer des Diskontinuitatsprinzips

VORGEZOGENE WAHLEN NACH ABRUPTEN ENDE DER AMPEL-KOALITION AM 06.11.2024

* Gesundes-Herz-Gesetz (GHG)

* Gesetz zur Reform der Notfallversorgung (NotfallG)

» Pflegeassistenzeinfuhrungsgesetz (PflAssEINfG)

» Pflegekompetenzgesetz (PKG)

« Drittes Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes
* Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz (GDAG)

* Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSQG)

zudem: BMG-BUurokratieentlastungsgesetz

ABER: Das KHVVG ,ist durch”, sofern der Bundesrat am 22.11.2024 nicht den Vermittlungsausschuss anruft.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024



KHWG - 35 Stimmen fUr den Vermittlungsausschuss?
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Antrag der B-Lander zum KHWG:
Empfenlung der Anrufung des Vermittlungsausschusses

GESUNDHEITSAUSSCHUSS DES BUNDESRATES AM 06.11.2024 - BUNDESRAT-DRUCKSACHE: 532/24

Qualitatsvorgaben
4. Einfluss des G-BA

a. Geschéaftsstelle beim BMG

a. Facharzte in mehreren Leistungsgruppen anrechenbar
b. Mehr Ausnahmen
C. Aufweichung der Mindestvorhaltezahlen D. Weniger Qualitatsvorgaben bei Hebammen

d. Erfullung von Qualitatskriterien auch in Kooperationen .
& Q P 5. Transformationsfonds

2. Anderung der Definition von Krankenhausstandort und a. Streichung der Prufung des Insolvenzrisiko
Fachkliniken b. Keine Privilegierung von SchlieBungen
a. Definition von Standorten durch Lander
b. Definition von Fachkliniken durch Lander 6. Planung und MD-Prifung
a. Anpassung der Umsetzungsfristen
3. Finanzierung b. Digitale Schnittstelle zum MD
a. Vorhaltefinanzierung: mehr Budgetgarantie

b. Uberbriickungsfinanzierung (4 bis 5 Mrd. Euro)
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KHVVG-Auswirkungsanalyse

BMG-BEAUFTRAGUNG EINER AUSWIRKUNGSANALYSE: BINDOC GMBH & OBERENDER AG

Simulationsanalyse fiir das
Bundesgesundheitsministerium

Folgenabschatzung der Krankenhausreform auf die Versorgungsstruktur in Deutschland!

« Simulationsmodell (Tool) wurde den Landern Ende Oktober 2024 Ubergeben.

« Populationsbezogene Simulation zur Abbildung der Versorgungsbedeutung einzelner
Krankenhausstandorte in Anlehnung an das Modell des GKV-Spitzenverbandes

« Simulationen fur jede Leistungsgruppe und Verteilung der Vorhaltepauschalen sind moglich.

* Biszum 22.11.2024 kénnen die Bundeslander nun unterschiedliche Szenarien testen.

« Modell basiert auf nicht zertifizierten Grouper des InEK.
Ein zertifizierter Grouper kommt wohl erst im Januar 2025.
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KHVVG-Auswirkungsanalyse weiterhin schwierig

Die Bereinigung durch die Reform ist nur schwer abzuschatzen, da viele Parameter noch nicht vorliegen:

 Facharztzahlen in den Krankenhausern fehlen.
* Mindestvorhaltezahlen sind noch unbekannt (kommen mit Rechtsverordnung).

* Vieles hangt ab von den Planungsentscheidungen der Lander (insbesondere im Bereich der 1i-Kliniken).

Tools konnen bei den Entscheidungen hilfreich sein, aber liefern keine ,mechanische” Folgeabschatzungen.
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KHVVG-Scheitern: Gelder, die nicht kommen wurden

* volle Tarifrate (Ruckwirkend ab 2024)
* voller Orientierungswert (ab 2025)
* Zuschlage:
* Geburtshilfe und Kinderheilkunde (WeiterfUhrung ab 2025)
 Sicherstellungszuschlage fur landliche Krankenhauser (Erhéhung ab 2025)
 zusatzliche Fordertopfe fur Intensiv, Stroke Units, Notfall, Unis, Koordinationsaufgaben, ... (ab 2027)
* Abschlage: Wegfall der uGVD-Abschlage Padiatrie (ab 2027)
* Entfristung und Ausweitung bei den Besonderen Einrichtungen (ab 2025/2026)
* Verlangerung des Strukturfonds (2025) und naturlich Transformationsfonds ab 2026

- insgesamt mehrere Milliarden Euro

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Take it or leave it!

Es wird keine Zeit mehr sein, um in dieser verkurzten Legislatur noch ein Vermittlungsverfahren durchzufuhren.
Das KHVVG kommt, so wie vom Bundestag beschlossen wurde, oder es kommt gar nicht.

In der nachsten Legislaturperiode kame es zu einem (zeitaufwandigen) neuen Anlauf.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Ein Wort zu NRW

Der Prozess in NRW ist keine Krankenhausreform, sondern Krankenhausplanung innerhalb des bestehenden
Ordnungsrahmens - mit 20 Jahren Verspatung.

Inwieweit es zur Bereinigung der Strukturen kommt, kann erst nach Vorliegen der Feststellungsbescheide Ende 2024
beurteilt werden. Entscheidend ist der Vergleich zum Status quo und nicht zu den Forderungen der Krankenhduser.

Die Zuordnung der Falle zu den Leistungsgruppen erfolgt in NRW zu stark nach ,Turschildern”.
Der Leistungsgruppen-Grouper macht den Unterschied (obwohl auch der nicht ganz ohne Abteilungsbezug auskommt).

Laumanns Botschaft ,Krankenhausplanung ist bei den Landern in guten Handen” widerspricht fundamental der GKV-
Position.

Das alles spricht nicht gegen den NRW-Prozess, aber dagegen, dies als ,Blaupause” einer Krankenhausreform zu sehen.

G C Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 12



GKV-Finanzierung und Bundesmittel on top

110 Mrd. €

109 b € inkl. Bundesmittel

100 Mrd. €

95 Mrd. € 2020 bis 2022:

90 Mrd. € 21,5 Mrd. Euro

R Freihaltepauschalen

80 Mrd. € und .
Versorgungsaufschlage

75 Mrd. €

70 Mrd. €

09 M. € 2023 bis 2024:

60 Mrd. € ca. 5 Mrd. Euro

55 Mrd. € Energiehilfen

50 Mrd. € - P

45 Mrd. € )

47,2
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024* 2025**

ol GKV-Ausgaben g GKV-Ausgaben inkl. Bundesmittel

Quelle: GKV-Ausgaben (Amtliche Statistik KJ1, *Prognose auf Basis der KV45 fur 2024, **Prognose 2025); Bundesmittel (BAS); Darstellung GKV-Spitzenverband

G« Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 13
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Aktuelle Ausgabenprognose

Prognose 2024:

* Landesbasisfallwerte (inklusive Tarifrate): + 5,30 %

¢ Casemix-Steigerungen: + 1,7 %

* hohe Steigerungsraten im Pflegebudget > 10 %

- gesamt: deutlich tiber 7 %, d. h. Giber + 7 Mrd. Euro

Prognose 2025:
- gesamt: ebenfalls iiber 7 %, d. h. iiber + 7 Mrd. Euro

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Krankenhausausgaben 2025

VERANDERUNGSWERT - MEISTBEGUNSTIGUNGSKLAUSEL

Bundesanzeiger  Bekanntmachung

Herausgegeben vom Verdffentlicht am Freitag, 13. September 2024

Bundesministerium der Justiz BAnz AT 13.09.2024 B2
www.bundesanzeiger.de Seite 1 von 1

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bekanntmachung
iiber die auf der Grundlage der vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse
der Krankenkassen und des Gesundheitsfonds
festzustellende durchschnittliche Veridnderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen je Mitglied
nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Vom 9. September 2024

Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt gemdB § 71 Absatz 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch bekannt:

Auf der Grundlage der vierteljhrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen
und des Gesundheitsfonds betragt die durchschnittliche Verdnderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied auf der
Basis der Veranderungsraten des Zeitraumes des zweiten Halbjahres 2023 und des
ersten Halbjahres 2024 gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum

im gesamten Bundesgebiet + 4,41 %.

Die korr dierende Zahl jahres wurde mit Bekanntmachung vom 8. Sep-

Meistbegunstigungsklausel greift. [Grundlohnrate (4,41 %) > Orientierungswert (4,24 %)]

- Veranderungswert 2025: 4,41 %

Karriere Online melden Barrierefreiheit [}
DUISTATIS
Statistisches Bundesamt
Startseite > Themen > Gesellschaft und Umwelt = Gesundheit = K > rt fir 2024 betrdgt 4,24 %

Krankenh3user

Orientierungswert fur Krankenhauskosten 20

betragt 4,24 9

Seite teilen @

30. September 2024 — Das Statistische Bundesamt veroffentlicht auf Grundlage des
Krankenhausentgeltgesetzes den sogenannten Orientierungswert fiir Krankenhauser.
Dabei handelt es sich um eine wichtige KenngrdRe fiir die Selbstverwaltungspartner im
deutschen Gesundheitswesen (gesetzliche Krankenkassen und Krankenhduser). Der
Orientierungswert gibt die durchschnittliche jahrliche prozentuale Veranderung der
Krankenhauskosten wieder, die ausschlieRlich auf Preis- oder Verdienstanderungen
zurlickzufiihren ist. Damit ist er eine wichtige Basis fir Budgetverhandlungen im
stationaren Bereich. Fiir den Zeitraum des 2. Halbjahres 2023 und des 1. Halbjahres
2024 betragt der Orientierungswert im Vergleich zum entsprechenden Vorjahreszeitraum
(2. Halbjahr 2022 /1. Halbjahr 2023) 4,24 %. Der Teilorientierungswert fiir Personal-
kosten liegt bei 4,70 % und fir Sachkosten bei 3,73 %.

Veranderungen der Verdi des Pflegepersonals der kenhauser sind auf dieser
Berechnungsgrundlage bei der Ermittlung des Teilorientierungswertes fur Personal-
kosten gemaR den Vorgaben des Krankenhausentgeltgesetzes nicht enthalten. Eine
Gewichtung der Teilorientierungswerte erfolgte ohne die Kosten des Pflegepersonals in
allgemeinen Krankenh&usern. Mit Beriicksichtigung von verdnderungen der Verdienste
des Pflegepersonals in dusern liegt der Orientierungswert fiir Krankenh3user
bei 4,12 %.

Wulf-Dietrich Leber

11.11.2024
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Handlungsbedartf!

FAZ (13.10.2024):

Zurzeit gibt es rund 1700 Klinikstandorte in Deutschland.
Mit wie vielen weniger kamen wir nach lhrer Meinung aus?

Dr. Gerald Gal3:

,400 bis 500 Standorte weniger waren wohl maximal verkraftbar [...]."

Bild-Zeitung (20.10.2024):

Konnen Sie sagen, wie viele Krankenhauser in Deutschland es
bald nicht mehr geben wird?

Prof. Dr. Karl Lauterbach:

+ES ist ganz klar, dass wir in zehn Jahren spatestens ein paar Hundert
Krankenhaduser weniger haben werden. Das ist auch richtig so. [...]"

Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung, 13.10.2024, Seite 19; Bild-Zeitung, 19/20.10.2024, Seite 6

G( Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Stellungnahmen der Regierungskommission (1/2)

Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

)

' Erste Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung
Empfehlungen_ dfr AG Pidiatrie und_ Gt._bunshilfe"

fiir eine Reform der
fur Padiatrie, Kinderchirurgie und Geburtshilfe

08.07.2022
Padiatrie

<

Regierungskommission
™ | fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

l Zweite Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung

im zur k
Entl der Krankenk und des Gi

22.09.2022
Tagesbehandlung
im Krankenhaus

r Regierungskommission
o fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Dritte Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission f{ir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung

06.12.2022

Krankenhausvergitung

Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Vierte Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine moderne
S nd et h Loy

Reform der Notfall- und Akut-
versorgung in Deutschland
Integrierte Notfallzentren und
Integrierte Leitstellen

13.02.2023
INZ

r— Regierungskommission
wh. . freine modeme und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

l Fiinfte de

cRezl s
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung

Verbesserung von Qualitit und
Sicherheit der Gesundheitsversorgung
Potenzialanalyse anhand exemplarischer
Erkrankungen

22.06.2023
Potenzialanalyse

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 18



Stellungnahmen der Regierungskommission (2/2)

r— Regierungskommission
- ] iir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung.

l Sechste Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine moderne
und bed hte kenh

Emnfohl

cmp der Rrgirl

fiir eine kurz-, mittel- und langfristige
Reform der konservativen und operativen
Kinder- und Jugendmedizin

29.09.2023
Kinder- und
Jugendmedizin

<

Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Siebente Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fir eine moderne
und K h

Weiterentwicklung der Qualitdts-
sicherung, des Qualitdts- und

des klinischen Risikomanagements
(QS, QM und kRM)

Mehr Qualitit - weniger Biirokratie

20.10.2023
Qualitat

Regierungskommission

fur eine modere und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Achte Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine moderne
und

Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie (,, Psych-Facher*):
Reform und Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung

29.09.2023
Psych-Bereich

Regierungskommission
fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

' Neunte Stellungnahme und Empfehlung

der Regierungskommission fiir eine moderne
und hte

Reform der Notfall- und Akutversorgung:

Rettungsdienst und Finanzierung

07.09.2023
Rettungsdienst

Regierungskommission
far eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung.

Zehnte Stellungnahme und Empfehlung
ler fiir eine mod.
indbad SR

Uberwindung der Sektorengrenzen des
deutschen Gesundheitssystems

03.05.2024

Sektorengrenzen

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 19
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Achtung: Unterschiedliche Reformschwerpunkte

Lauterbach sagt:

Die DRGs sind an allem schuld (,Ent6konomisierung notwendig”).

Die Kommission sagt:

Die verkorkste Krankenhauslandschaft ist schuld.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Versorgungsstufen (Level) und Leistungsgruppen

ACHTUNG: DAS LEVEL-KONZEPT IST KEIN KHVVG-BESTANDTEIL. - ES IST LEDIGLICH TEIL EINER TRANSPARENZ-OFFENSIVE.

» Abbildung 3: 9 Abbildung 4:
Das Versorgungsstufenmodell Leistungsgruppen und Krankenhaus-Versorgungslevel

Universitats- Level 11U
medizin

ca 150 Level Il

ca. 400
cd. 80 Fachkranken- Level Il
haus

+ regionaler Sicherstellungsauftrag fiir stationére C 8 O O Level In
internistische und chirurgische Basisversorgung sowie Notfalle

Komplexitat des Leistungsspektrums

Integrierte ambulant/stationére Grundversorgung ca 3 0 Level i

. L Im Rahmen einer deutlich engeren Kooperation der Kliniken sollten insbesondere Level-I- und -III-Kliniken
Hausdrztliche und facharztiche ambulante Versorgung eng miteinander vernetzt sein und regionale Versorgungsmodelle mit bilateraler Patientenverlegung
etablieren.

Quelle: Eigene Darstellung.

Quelle: Regierungskommission, 3. Stellungnahme vom 06.12.2022

G( Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 21



Essen-Werden und anderswo

ZWEI AUTONOM AGIERENDE KRANKENHAUSER IN 20 METER ENTFERNUNG

Die gegenwartige Krankenhauslandschaft ist nicht das
Ergebnis von Landesplanung, sie ist das Ergebnis von
Nicht-Planung.

Wettbewerb und Tragerautonomie pragten die letzten
Jahrzehnte. Was kommt jetzt?

Neuer Ansatz der Regierungskommission:
Die Vorhaltefinanzierung soll vor allem dazu dienen,
klassische Krankenhausplanung wieder zu ermaglichen.

Die Monopolkommission sieht die Krankenhauslandschaft
anders als die Regierungskommission.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 22
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,Sektorenubergreitende Versorgungseinrichtungen” (Level 1i)

REGELUNGEN IM KHVVG

Da ist nichts ,Sektorenubergreifendes”.

* Die bestehenden Rechtsformen stehen prinzipiell allen Krankenhausern offen,
ein klarer Versorgungsauftrag wird nicht ersichtlich.

* Sektorenubergreifend sind die Einrichtungen nur in Richtung Pflegeversicherung.

Auch neue Einrichtungen konnen gegrundet werden.
Unklar ist die Regelung der Bedarfsnotwendigkeit.

Konkretisierung des Leistungsspektrum ist eine Aufgabe der Selbstverwaltung.

Geringere Qualitatsanforderungen sind maglich.

Insgesamt ein unklares Konstrukt. Moglicherweise wird den [andlichen Regionen nicht geholfen,
aber in den Ballungszentren Personal gebunden.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Level 1i - ein konzeptionelles Problem

Erdacht ist Level 1i als ,unechte KrankenhausschlieRung”.

In Ballungszentren macht die Neugrindung von Level 1i-Hausern keinen Sinn. Da kann man besser ins nachste
Krankenhaus gehen.

Die Sicherstellungshauser in [andlichen Regionen sind oft keine Level 1i-Kandidaten. Schlie3lich muss die Existenz eines
richtigen Krankenhauses sichergestellt werden.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Entfernung zu Krankenhausern mit Notfallstufe 2, 3 und Sicherstellungshauser

(beige: > 40 min)

BAYERN - SUD

" L
+ +
+ + 5
+
+
+
*
0 )
+
+
+
+ D
0 S >
o '
i ] (*) + *
3 ' e .
Calw - +
+ =
O] +
5
' 0 A
a0 * +
i A *
+
+
- . .
8 O]
d Y +*) +
e *
& 0
+
thut ¢ * 3 + 0 i+
+
Qtrinovis

+ +
¢ +
C ¥
2
+ O ;
10
= C *
v t
..v> o '.
4+ g O
N2
0 n * e,
0
> £ + +
+
* o +
0 <y, :
e O] +
Bt o
! +
* A2
+ §ie
(] @
=Y + b+
) o
Oniety *
+
* “

*
+
0 0 7
+
)
S
> +
+
&
L
— +*)
% *
o OO
* (&
L+ 4
+ 2
+*
)
<
-
Q . Osterreich
00
/
‘.
1944809

Regions-Kennzahien:
Erreichbarkeitin 30 Min.

:InAtm
|:]31-40
-21-30
- 11-20
- 1-10

Krankenhaus-Kennzahlen
Sicherstellungsiiasse

@ keine oder Basisnotfal
Ja

@ keine oder Basisnotfal
Nein

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024



<

Agenda

1. Im Strudel der Politik

2. Krankenhauslandschaft

3. Leistungsgruppen und Klinik-Atlas

4. KHVVG-Finale

5. Ambulante Krankenhausbehandlung

6. Notaufnahme und Rettungswesen

7. Fazit

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024

26



Leistungsgruppen - letztlich eine detaillierte Abteilungsplanung

Leistungsgruppen haben drei Funktionen:

(1) Krankenhausplanung
Dafur wurden sie entwickelt und kénnen diese Funktion auch erfullen - allerdings nur mit einem erganzenden
Auswahlmechanismus.

(2) Qualitatssicherung
Dazu kénnen sie einen kleinen Beitrag liefern, ersetzen aber nicht all die anderen QS-Instrumente.

(3) Verteilung der Vorhaltefinanzierung
Dazu sind sie Uberhaupt nicht zu gebrauchen, weil sie Komplexitat nicht ordentlich abbilden.

G C Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Gestufte Umsetzung: Leistungsgruppen

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Krankenhaustransparenzgesetz

LEISTUNGSGRUPPEN A LA NRW

Bundesgesetzblatt

Teil |

2024 Ausgegeben zu Bonn am 27. Marz 2024 Nr. 105

Gesetz
zur Forderung der Qualitat der stationdren Versorgung durch Transparenz
(Krankenhaustransparenzgesetz)

Vom 22. Marz 2024
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Funﬂen Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialg - icherung — (Artikel 1 des Gesetzes wom
20. Dezember 1938, BGEL | 5. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes wom 22 Marz 2024
(BGBI. 2024 | Nr. 102) gedndert worden ist, wird wis folgt gedndert

1. Mach § 135c wird folgender § 135d eingefigt:

5 135d

Transparenz der Quakitst der Krankenhausbehandiung
(1) Das Bunc inisteri fir Gi it veriffenticht ab dem 1. Mai 2024 in einem
Transp ichnis zur F in Dn 1d im Intermet i die in Absatz 3
i i 5 in leicht verslam:lllcher interaktiver Form. Das Bundesministerium fir
i das Ti forlaufend auf Grundlage akiueler Daten und
Auswertungen nach Absatz 3 und untersucht die Nutzung des Transparenzverzeichnisses durch die
Offentlichkeit. Es benennt eine Stelle, die die der ing  des
Transparenzverzeichnisses durchfihrt. Die Verdffentichung won ionen im Tra ichni:
erfolgt chne Personenbezug. Die nach Satz 3 benanntz Stelle shelh die im Transparenzverzeichnis
vemﬁeﬂlllchﬁen Daten und die dem T ichnis zugr den Daten, die das Institut flr
und Ti dhei nach Absatz 2 Satz 4 und das Institut fir das

Emuelsysnem im Krankenhaus nac:h § 21 Absatz 3d Satz 3 des
haben, in maschinenlesbarer Form sowie ab 1. Januar 2028 dber eine technizche Schnitisteliz &fentich
entgelfrei zur Verfigung.

(2) Das Institut fir Qualitatssi g und im dhei bereitet fir die
Werdffentlich und isierung des Ti nach Absatz 3 die erforderlichen stets
al:tuellsheﬂ Daten lnrtlaufend auf und nimmt fiir das ichnis geeignete wor. Das

IN 02T WOESCAMI 02 ANIZZE WIND O3S VWorl ,ANI3ge  OUItn JI2 ANQADS AMNESgE & BISETZL
7. Der Anlage 2 wird folgende Anlage 1 vorangestelit

Leistungsgruppen der Krankenhausbehandlung

Nummer | Lelstungsgnippe
Internistische Leistungsgruppen
1 Allgemeine Innere Medizin
2 Komplexe Endokrinologie und Diabetologis
3 Infektivlogie
4 Komplexe Gastroenterologie
] Komplexe Nephrologie
] Komplexe Preumologie
T Komplexe Rheumatologie
] Stammzeltransplantation
B Leukimie und Lymphaome
i0 EPUiAblstion
" Intenventionelle Kardickogie
12 Kardiale Devices
12 Minimali fve Herzkk i ion
Chirurgische Leistungsgruppen
14 Allgemeine Chirurgie
15 Kinder- und Jugendchinrgis
16 Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie
17 Plastizche und Rekonstruktive Chinngie
18 B=suchaoriznansurysma
18 Caratis operativinterventionell
20 Komplexe periphere anerielle Gefile
21 Herzchirurgie
55 Neurg-Frithreha {MMF, Phase B)
55 Geriatrie
57 Palliztivmedizin
L Darmtransplantation
g0 Herztransplantation
50 Lebertransplantation
81 Lungentransplantation
G2 Migrentransplantation
53 Pankreastransplantation
54 Intensivmedizin
G5 Natfallmedizin®.

65 Leistungsgruppen
64 NRW-Gruppen

minus 4 Psych-LG
plus 5 neue LG
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Qualitatstransparenz: Nicht gerade Stunde Null

VEROFFENTLICHUNG DER ERGEBNISSE - VERPFLICHTEND

* seitens der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie dem PKV-Verband

» Zusammenfassungen, Kommentierungen etc. moglich AOK® vagk(.} e

* AOK: Gesundheitsnavigator
 BKK: Klinikfinder :
¢ vdek: Kliniklotse

vdek-Kliniklotse -~ die Suchmaschine fiir

Kliniken und Krankenhauser in Deutschland

a0

Finden Sie das
passende Krankenhaus!

Weitere Kliniknavigatoren

O e
1. Weile Liste = ™
. . .Fmtjéh Sie das passende Krankenhaus ‘ yl i
2. Deutsches Krankenhausverzeichnis e e
s , < -
lach einem Krankenhaus S\JC1I’| \V_l - ) ‘ f n ' :[E)}:

L

= Viged
(e o o AmeE .
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/wischenfazit zum Klinik-Atlas

Die Kritik von DKG und Landern zielt darauf, den Kern der Krankenhausreform zu verhindern:
Die Verdéffentlichung von bundeseinheitlichen Leistungsgruppen je Krankenhaus.

Die Attitude des Ministers ,Mit dem Atlas schaffe ich, Karl Lauterbach, erstmals Transparenz.” ist schwer zu ertragen.

Die Republik braucht keine ,Prawda“-Losung - also lediglich eine Verdffentlichung, in der vermeintlich die Wahrheit steht.
Es ist gut, dass es mehrere Navigatoren gibt.

Fehler mUssen baldmdglichst beseitigt werden.

Woulf-Dietrich Leber 23.10.2024
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Drei Schritte zur Strukturbereinigung

1. Zuordnung von Leistungsgruppen

2. Ermittlung des Bedarfs
3. Gerichtsfeste Auswahlentscheidung

Die gerichtsfeste Auswahlentscheidung ist weder Teil der NRW-Gesetze noch Teil der Eckpunkte!
Eigentlich ist das alles keine Reform.

Achtung: Das KHVVG hat das Potenzial, Gelegenheitsversorgung zu reduzieren,
aber es beschrankt die Krankenhauslandschaft nicht auf das Bedarfsnotwendige.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Agenda

1. Im Strudel der Politik

2. Krankenhauslandschaft

3. Leistungsgruppen und Klinik-Atlas

4. KHVVG-Finale

5. Ambulante Krankenhausbehandlung

6. Notaufnahme und Rettungswesen

7. Fazit

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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50 KHWG-Anderu Ngsa ntrége (15.10.2024 - ressortabgestimmt - 100 Seiten)
AUSGEWAHLTE THEMEN, SORTIERT NACH REIHENFOLGE DER ANDERUNGSANTRAGE

Hybrid-DRG: Umfang, Kalkulation

Personalbemessung: Arzte, weitere Berufe

Abrechnungsprufung: Streichung der Stichprobenprufung, Entburokratisierung
Krankenhausstandort: Definition

Vorhaltevergitung: Referenzjahre, InEK-Evaluation

Transformationsfonds: Fordertatbestande, PKV-Beteiligung

Pflegebudget: Pflegeentlastende MalBnahmen (PEM)

O NOU R WNR=

Transformationsfonds: Ausnahme von der Fusionskontrolle

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Hybrid-DRGs

AANR. 7

Anderung:

Signifikante Erweiterung des Leistungskatalogs (derzeit 0,3 Mio. Falle in 2025):
2026: 1,0 Mio.
2028: 1,5 Mio.
2030: 2,0 Mio.

Empirische Kalkulation der Hybrid-DRG (auch des ambulanten Bereichs)

Klarstellung fur Vertragsarzte: kein Wahlrecht zwischen Hybrid-DRG und EBM

Bewertung GKV-Spitzenverband:

Ambitionierte Vorgaben zum Umfang (aber unklar, welche Leistungen das sind)
Katalog- und Kalkulationsverfahren besser als jetzt

Erweiterter Bewertungsausschuss besser als dreiseitiges Schiedsgremium
positiv: Preiskonvergenz bis 2030 auf Niveau des ambulanten Operierens (EBM)

richtig: Vorgaben fur Datenlieferungen fur die Preisberechnung und Evaluation

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Regelungen zu Personalbemessung im Krankenhaus

AANR. 15

Anderung:

 Einfuhrung der arztlichen Personalbemessung unter Einbeziehung der BAK

e Kommission fir Personalbemessung fir andere Berufe (auBer Pflege und Arzte)

Bewertung GKV-Spitzenverband:
* problematisch: &rztliche Personalbemessung durch BAK an GKV und DKG vorbei
* problematisch: keine Konsequenz bei Nichterfullung

* Braucht es wirklich ein komplexes Personalbemessungssystem fur die anderen Berufe?

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Abrechnungsprufung

AANR. 17

Anderung:
* Streichung der Stichprobenprufung
* EntbUrokratisierung der Einzelfallprtfung

* Fristverlangerung der Evaluation der Krankenhausabrechnungsprifung

Bewertung GKV-Spitzenverband:
* Gemeinsame Initiative mit der DKG: erfolgreich - Einzelfallprufung bleibt erhalten!

* gut: pauschaler Rechnungsaufschlag anstelle komplexer Berechnungsvorschrift (400 Euro)

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Krankenhausstandort - Definition

AANR. 22

Anderung:

Ubertragung der Definition des Standortbegriffs in eine gesetzliche Regelung (bisher GKV und DKG)
Einzelheiten und Ausnahmen durch DKG und GKV

Bewertung GKV-Spitzenverband:

Gesetzliche Absicherung der bisherigen Selbstverwaltungslosung

Gefahr zahlreicher Ausnahmeregelungen bei Schiedsverfahren

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Vorhaltevergutung

AA NRN. 19, 31, 32, 33

Anderungen:
* Bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen (Bundesschiedsstelle als Losungsmechanismus)
* Verschiebung der erstmaligen Anwendung der Vorhaltebewertungsrelationen auf 2026

* InEK-Evaluation: bevoélkerungsbezogene Vorhaltvergttung.

Bewertung GKV-Spitzenverband:

 Die Anderungen werden begrif3t:
— bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen - wichtige Voraussetzung fur den LG-Grouper
— sinnvoll: Verschiebung der Anwendung auf 2026

— Bevdlkerungsbezug bei der Vorhaltevergutung ist eine zentrale Forderung des GKV-Spitzenverbandes!
(allerdings nicht konkret geregelt)

G C Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Populationsbezug in der Vorhaltefinanzierung

LANGFRISTIGE UMSETZUNG DER URSPRUNGLICHEN REGELUNG

IEIZEAN vonvergenzphase: Teiiwirkung inden Budgets
MEIFERN Konvergenzphase: Tefiwirkung inden Budgets
BEIFER vollewirkungin den Budgets

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024 40



Populationsbezug bei der Vorhaltefinanzierung

KONZEPTE SIND VORHANDEN

Prof. Dr. med. Jochen Schmitt MPH

Prof. Dr. oec. Leonie Sundmacher MSc
Prof. Dr. rer. pol. Boris Augurzky

Prof. Dr. med. Reinhard Busse MPH FFPH
Prof. Dr. med. Christian Karagiannidis
Franz Krause

Ronald Schwarz MSc

Dipl.-Volkswirt Johannes Wolff

Prof. Dr. med. Tom Bschor

Krankenhausreform in
Deutschland: Popula-
tionsbezogenenes Be-
rechnungs- und Simula-
tionsmodell zur Planung
und Folgenabschdtzung

Ein zentraler Baustein der von der Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
vorgeschlagenen Krankenhausreform ist die Konzentration
und Zentralisierung von Behandlungskapazitdten in den

Zusammenfassung

Hintergrund: Aufgrund des sich weiter verscharfenden Fachkraftemangels,
iiberproportional 5telgendel Kosten und unzureichender Behandlungsquahtat
plant Deutschland eine grundl de Krankenh form. Die Regi

mission hat hierfiir die zenl:lalen Konzepte erarbeitet. So soll nnt einer Pla-
nung nach Leistungsgruppen, denen definierte Vorgaben zur Strukturqualitat
zugrunde liegen, mit einer Reduktion des dkonomischen Drucks auf eine Fall-
zahlausweltung durch dlE Einfilhrung einer 'u'clhaLtevergutung und mit einer
E g der K in Level - in Form einer t
ten Infarmation der Al inheit - eine Zentralisierung der k
gebote in den iiberversorgten Ballungsgebieten erreicht werden. Bislang fehlt
aber ein generisches Modell, das populationsbezogen unter Beriicksichtigung
der Kapazitat eines Krankent lorts beziiglich Behandl hl und
-schwere ein MaB fiir die Vi L figkei
Krankenhauser ermittelt.

ung und Bedarfsnot der

Hetholien. Wir entwickelten ein genensches Modell zur Ermittlung der

k dort-t Versarg bedeutung und Bedarfsnotwen-
digkeit fiir die unterschiedlichen Le1stungsgmppen Die so ermittelten MaRe
fiir die Bedarfsnotwendigkeit kénnten auch bei der Bemessung der Vorhalte-
finanzierung Anwendung finden. Fiir das Modell wurden die Leistungsgruppen
nach Spezialisierungsgrad und Dringlichkeit in vier Kategorien mit Erreichbar-
ke‘lIngenzen von 30, 45 90 und 130 Minuten eingeteilt. Zur Simulation der
populati leutung kamen Gravitationsmodelle zum
Einsatz. Im Basismodell erfolgte die Bestimmung der Versorgungsbedeutung
ausschlieBlich anhand der Erreichbarkeit fiir die innerhalb des jeweiligen
Erreichbarkeitskorridors lebende Bevilkerung. In erweiterten Modellen wurden
zusitzlich die h1smn5the Fatlzaht und deren Fallschwere beriicksichtigt, um

aktuelle Versorg ititen und bestehende Wahlentscheidungen der
Bevilkerung u. a. bezugh[h der Versorgungsqualitat zu beriicksichtigen. Das
Modell wurde basi d auf §21-Daten impl tiert und Aus-

wirkungen der Gewichtung der dm Elnﬂ.ussgmﬂen {1) Population, (ii) Fallzahl
und (i) Fallschwere auf die Vs jeutung der Kranken-
hausstandorte ermittelt. Am Beispiel der ,Endoprothetik Knie” (LG 14.2 in
NRW) im Bundesland Sachsen wurde die Auswirkung der Konzentration auf
die Verteilung der Vorhaltebudgets und auf die Emeichbarkeit der Bevilkerung
beispielhaft dargestellt. Diese so ermittelte Versorgungsbedeutung wird mit
einem Kennwert kontrastiert, der die Bedarfsnotwendigkeit von Krankenhau-
sern im Sinne der Sicherstellung in landlichen Raumen abbildet.

Ergebnisse: Von den rund 16,5 Mio. sumatlschen Behandlungsfallen des

Tahras 2091 Lanatan 09 50 ainaedar 60 MADIAL L

Die Insolvenz eines bedarfsnotwendigen
Krankenhauses — das ist eine Kombina-
tion von drei unbestimmten Begriffen,
die die Diskussion in der Offentlichkeit
im Kontext der Krankenhausreform der-

zeitsehr beschweren. Dabei ist eine dif-
. o . Ao A .

Schlief3ung der St.-Lukas-Klinik
Versorgung bleibt gesichert

Insolvenzverfahrens gesichert und da-
durch eher ein Aspekt der Sanierung.
Aber welche Auswirkungen haben die
wenigen Insolvenzverfahren, die in einer
SchlieBung miinden, fiir die Versor-

gungslage der Versicherten? Es ist ein-
htond A i Leloinas Banhlmnl

Der GKV-Spitzenverband hat die Auswirkung einer KrankenhausschlieBung in Solingen analysiert.
Berechnet hat der Verband das Szenario mit jenem Modell, das Karl Lauterbach demnachst den
Bundeslandern zur Verfigung stellen will.

Von Johannes Wolff, Franz Krause, Ronald Schwarz und Uwe Klein-Hitpal3

hauser*” ist zum Scheitern verurteilt. Die
nene NRW-Leistungsgruppensystematik
bietet ein praktikables Instrument, das
Krankenhaus als Summe seiner Leis-
tungsgruppen zu verstehen und damit
auch die Bedeutung ﬁlrd1e zuversorgen—

Ao R aill

Quelle: ,Monitor Versorgungsforschung” http://doi.org/10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2606

Quelle: Zeitschrift f&w, 07/2024, Seiten 610-613
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Transformationsfonds

AA NR. 27

Anderung:

* Erweiterung der Férdertatbestande um ,digitale Infrastruktur” und ,Ausbildungskapazitaten”;
zusatzliche Antragsvoraussetzung: Lander haben Insolvenzgefahr des Krankenhauses zu prufen

* Vorverlegung des Vorhabenbeginns auf den 01.07.2025, also 6 Monate vor Start des Transformationsfonds

* PKV-Beteiligung: BMG macht Regelungsvorschlag, falls keine freiwillige Beteiligung.

Bewertung GKV-Spitzenverband:
* Forderung der Zweckentfremdung der Mittel durch Erweiterung der Fordertatbestande
* Ablehnung der Vorverlegung des Vorhabenbeginns, bringt nur Mitnahmeeffekte

* Beteiligung der PKV weiterhin ein Problem: Die PKV wird sich freiwillig nicht beteiligen;
der Lésungsvorschlag ist mehr als unklar.

- Die wesentliche Problematik ,Verfassungswidrigkeit des Fonds" bleibt ungelost.
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Pflegebudget

AA NR. 40

Anderung:
* Pauschalierung pflegeentlastender MalBnahmen ab dem Vereinbarungsjahr 2025
* Festlegung der Hohe auf pauschal 2,5 % des Pflegebudgets

* Burokratieabbau, Entlastung der Verhandlungen, keine Nachweispflichten mehr

Bewertung GKV-Spitzenverband:
« BegruBung der Anderung - Forderung des GKV-Spitzenverbandes

* Losung eines burokratischen und streitbehafteten Aspekts der Pflegebudgetverhandlungen

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Transformationsfonds - Ausnahme von der Fusionskontrolle

AA NR. 50

Anpassung im Gesetz gegen Wettbewerbsbheschrankungen (GWB):

* Fusionskontrolle wird fur Transformationsfonds ausgesetzt (analog zum Strukturfonds).

* ZusammenschlUsse sollen vorrangig anhand von gesundheitspolitischen Erwagungen vollzogen werden.
* Befurwortung durch das Land und einfache Begriundung ausreichend

* Konsolidierungsfenster bis zum 31.12.2030.

Bewertung GKV-Spitzenverband:
» Sieg der Regierungskommission tber die Monopolkommission (und Bundeskartellamt)
* Fusionskontrolle bislang zu undifferenziert

* Abwagendes Modell fehlt noch.
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Agenda

1. Im Strudel der Politik

2. Krankenhauslandschaft

3. Leistungsgruppen und Klinik-Atlas

4. KHVVG-Finale

5. Ambulante Krankenhausbehandlung

6. Notaufnahme und Rettungswesen

7. Fazit
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Enormes Ambulantisierungspotenzial

somatische vollstationare Falle in Mio.

3,5 A

1

2,5

1,5

0,5

2

3

4

5

6 7 8

9

10

Verweildauertage

m 2005 m 2006 m 2007 m 2008 m 2009
m20170 m2011 m2012 m2013 m2014
m 2015 2016 m2017 m2018 m 2019
m 2020 m 2021 m 2022 = 2023
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Hybrid ist nicht der 3. Sektor, sondern der 23. Sektor
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Ambulant-stationares Komplexitatschaos

A

dev

Jert konnte sich nicht erinnery Da malee d
LN o S = ’ g alte deyp
,'zlu'"”“'”fd ein paar dicke Punkye an dic Tafel.

Bei

_Dic Kokosniisse, ricf Robert. Dreieckige Zahlen! 24 Re c h t Sfo r m e n

_ Und wie gehen die?
_ Das weifit du doch:

gibt es
276 Abgrenzungs-

probleme!

Mit Bildern von Rotraut Susanne Berner ~Essind genau 55 Handedrticke.
- Das geht ja noch, sagte Robert.
A\ 143 - -

art { - U
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Uber Sektorengrenzen

1. Ein neuer ambulant-stationarer Sektor beseitigt eine Grenze, schafft aber zwei neue Grenzen.

2. Wenn man klar zwischen Fallen mit und ohne Bett unterscheidet, dann braucht man letztlich keine
sektorentbergreifende Planung.

3. Setzt man das IGES-Schema (Kontextfaktoren) um, dann sind ambulante und stationare Falle nicht substituierbar.
Man braucht sie nicht gemeinsam beplanen.

4. Stationare und ambulante Leistungen gemeinsam planen, macht keinen Sinn. Aber ambulante Leistungen von
Krankenhdusern in die vertragsarztliche Versorgungsplanung zu integrieren, ist sinnvoll.

5. Die Notaufnahme ist der einzige Bereich, in dem stationare und ambulante Leistungen gemeinsam geplant werden

sollten.

6. Aber erst einmal kommen die Hybrid-DRG - ohne sektorenubergreifende Planung.
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Agenda

1. Im Strudel der Politik

2. Krankenhauslandschaft

3. Leistungsgruppen und Klinik-Atlas

4. KHVVG-Finale

5. Ambulante Krankenhausbehandlung

6. Notaufnahme und Rettungswesen

7. Fazit
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Gesetzentwurf zur Notfallreform

DIE ERSTE VON ZWEI GESETZESINITIATIVEN ZUR REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG

Ziele des NotfallGesetzes (NotfallG):

1. Patientensteuerung verbessern

2. Starkung der notdienstlichen Akutversorgung der KVen
durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages

3. Integrierte Notfallzentren (INZ) flachendeckend aufbauen

Die Reform des Rettungsdienstes steht noch aus!

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Starkung der Terminservicestellen (TSS)

AUS DEM ENTWURF EINES NOTFALLGESETZES

Starkung der Patientensteuerung durch Einrichtung von Akutleitstellen:

klar definierte Erreichbarkeitsvorgaben,

telefonische- und videogestutzte arztliche Versorgungsangebote,

Vermittlung von Facharztterminen im Akutfall ohne Uberweisung,
* vorrangige Vermittlung in die vertragsarztliche Versorgung,

Einrichtung von ,,Gesundheitsleitsystemen®;
Die KVen werden verpflichtet, Kooperationen mit den Rettungsleitstellen einzugehen,
sofern der Trager einer Rettungsleitstelle eine Kooperation anstrebt.

Woulf-Dietrich Leber 11.11.2024
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Integrierte Notfallzentren (INZ)

NOTFALLREFORMGESETZ UND BEWERTUNG DES GKV-SPITZENVERBANDES

Der Aufbau von INZ wird begrif3t und
seit langem vom GKV-Spitzenverband
gefordert!

Flachendeckender Aufbau von INZ als zentrale Anlauf- und
Steuerungsstelle fur Notfallpatienten

* INZ = zentrale Notaufnahme, KV-Notdienstpraxis und

Ersteinschatzungsstelle Zentrale Strukturanforderungen an INZ sollten

jedoch bundeseinheitlich durch den G-BA

+ Gesetzlich festgelegte Kriterien zur Standortauswahl, festgelegt werden:

u. a. Notfallstufe gemald G-BA-Regelungen, Erreichbarkeit,

Bevolkerungsanzahl « Planungsgrundlage fur INZ-Standortauswahl

Vorgaben u. a. fur

- personelle und technische Ausstattung,

- Weiterleitung von Hilfesuchenden sowie

- bedarfsorientierte Mindestoffnungszeiten

« Konkrete Standortfestlegung durch erweiterte
Landesausschusse

>
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* Mindestoffnungszeiten fur KV-Notdienstpraxen an INZ

+ Festlegung von Strukturanforderungen in ca. 700
Einzelvertragen zwischen KVen und Krankenhdusern

Regelungen fur Krankenhduser ohne INZ
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Echtzeitverfolgung der Rettungsmittel a la MarineTraffic

Ubersichtskarte: o | Detailinformationen:

Zusammenfassung

Auf der Live-Karte anzeigen Wo befindet sich das Schiff?
SAR ANNELIESE KRAMER befindet sich derzeit in der Elbe (vor 3 Minuten gemelde

Was ist das fiir ein Schiff?

ANNELIESE KRAMER (MMSI: 211759340) ist eine SAR und segelt unter der Flagge
Gesamtlange (LOA) betragt 28 Meter und ihre Breite 7 Meter.

Nationalpark’Sch(gqig-
Holsteinisches
Wattenmeer

1N

v e Allgemein Aktuelle AlS-Information:
Helyand A N Ankunft in Cuxhaven
DE CUX Status der Navigation

Position erhalten

>Q

Tatsdchliche Ankunftszeit:
2024-08-25 16:47 Uhr (UTC+2)

Ortszeit des Schiffes

A Vorhersage der Route | Breiten-/L4ngengrad
ANEE
Geschwindigkeit
Y,\(»\_i eschwindigke
2 Name ANNELIESE KRAMER Kiiis

rE Delfziy

)
- ‘ -
S

https://www.marinetraffic.com/, abgerufen am 27.08.2024 https://www.marinetraffic.com/, abgerufen am 27.08.2024
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Umfang der Bundeskompetenz im Rettungswesen

AUSZUGE AUS RECHTSGUTACHTEN

.Insbesondere soweit der Bund die Finanzierungsregelungen den Rettungsdienst betreffend an Qualitatskriterien
bindet, bestehen keine Zweifel an seiner Gesetzgebungszustandigkeit, da die Sicherstellung einer bundeseinheitlichen
Struktur- und Versorgungsqualitat von der sozialversicherungsrechtlichen Kompetenz umfasst ist.” (Pitz 2023, Seite 726)

.Demzufolge ist davon auszugehen, dass von Art. 74 Abs. 1 Nr. 12, 2. Alt. GG [...] auch die Notfallversorgung umfasst ware
und eine Erweiterung des Versichertenanspruchs um eine rettungsdienstliche notfallmedizinische Versorgung
(Notfallmanagement, notfallmedizinische Versorgung, Notfalltransport etc.) moglich ist.” (Wissenschaftliche Dienste 2024,
Seite 13f.)

.Der Bund ist dazu verpflichtet, einheitliche Regelungen fiir medizinische Leistungen im Rahmen der
Notfallrettung zu definieren. Das betrifft nicht nur die Vergutung entsprechender Leistungen der Leitstelle und des
eingesetzten Personals, sondern auch deren Qualitat.” (Di Fabio 2024, Seite 42)

‘ Die Reform des Rettungsdienstes sollte gemeinsam mit der Notfallreform angegangen werden!

Di Fabio, D. (2024) Verfassungsrechtliche Vorgaben fur die Neuordnung der deutschen Notfallrettung. Rechtsgutachten erstellt im Auftrag der Bjorn Steiger Stiftung. Bonn.
Pitz, A. (2023). Die Reform der Notfallversorgung 2.0, in: SG.b 12,.2023, Seite 726.
Wissenschaftliche Dienste, WD 9 - 3000 - 093/23: Zur Reichweite der Gesetzgebungskompetenz des Bundes bei einer Verankerung der Notfallversorgung im SGB V, 10.04.2024, Seite 13f.
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Agenda

1. Im Strudel der Politik

2. Krankenhauslandschaft

3. Leistungsgruppen und Klinik-Atlas

4. KHVVG-Finale

5. Ambulante Krankenhausbehandlung

6. Notaufnahme und Rettungswesen

7. Fazit
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Fazit

1

1. Der finanzielle Rahmen wird enger. Das macht eine Reform wahrscheinlich. Das Gerede von der ,,Entékonomisierung’
war Volksverdummung.

2. Wichtiger als die Vergutungsreform ist die Strukturierung der Krankenhauslandschaft nach bundeseinheitlichen
Vorgaben.

3. Die Zuordnung von Leistungsgruppen ist noch keine Krankenhausreform. Gelingen konnte der Ausschluss von
Gelegenheitsversorgung. Bedarfsorientierung und gerichtsfeste Auswahlentscheidung fehlen bisher vollig.

4. Ambulantisierung geht mit Hybrid-DRGs einen seltsamen Weg. Schon wegen des Fachkraftemangels bleibt jedoch

Ambulantisierung das Gebot der Stunde.
5. Ruft der Bundesrat am 22.11.2024 den Vermittlungsausschuss an, dann ist die Reform tot - und es gibt keine ,KHVVG-

Gelder” fur die Krankenhauser.
6. ....
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