$ Marburger
dr, Bund

MB-Kurzbewertu NE (Stand 5. Marz 2023 - nicht abschlieBend)

Zur

Dritten Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Praambel (Knackpunkte der Regierungsvorschlage)
Die Krankenhausversorgung braucht eine Neujustierung. So wie es ist, kann es nicht bleiben. Deshalb ist es gut, wenn nun auf der Grundlage der Empfehlungen
der Regierungskommission tber eine Reform der Krankenhausvergitung und der Strukturen der Versorgung gemeinsam diskutiert werden kann.

Wir sehen das Bemiihen, die Krankenhausplanung auf eine neue Grundlage zu stellen. Zu lange sind Krankenhausplane einfach nur fortgeschrieben worden.
Es ist richtig, Finanzierung und Planung gemeinsam anzugehen. Beides gehort untrennbar zusammen. Dies setzt allerdings voraus, dass Bund und Lander an
einem Strang ziehen und die Neuordnung der Krankenhausstrukturen als gemeinsames Projekt begreifen.

Enttduschend ist, dass die Kommissionsvorschladge lediglich eine Modifikation des DRG-Systems vorsehen, indem das bisherige Vergitungssystem durch eine
Vorhaltefinanzierung lediglich erganzt werden soll. Gerade das Fallpauschalensystem hat zu massiven Fehlentwicklungen gefiihrt und muss deshalb komplett
abgeschafft werden.

Gleichwohl begriiRen wir den Einstieg in eine Finanzierung der Vorhaltekosten. Die Kommission empfiehlt neben der leistungsabhangigen Verglitung eine
Vorhaltefinanzierung, die an Versorgungslevel und Leistungsgruppen gekoppelt sein soll. Diese soll 40 Prozent fiir die meisten Leistungsgruppen (jeweils 20
Prozent aus Pflegekostenbudget und aDRG) betragen. Die vorgeschlagene Hohe und Verteilung sehen wir kritisch, weil die Vorhaltefinanzierung an individuelle
Veranderungen der Leistungsmenge angepasst werden soll. Auch der Mengenanreiz bei der verbleibenden DRG-Verglitung wiirde bestehen bleiben.




Die Reform der Krankenhausversorgung wird nur gelingen, wenn sie von realistischen Annahmen ausgeht. Die tatsachlich verfligbaren Betten (mit Personal
hinterlegt) sind in Deutschland nicht bekannt. Die von der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlichte erste Auswirkungsanalyse der Reformvorschlage
zur Krankenhausreform zeigt, dass bei allen weiteren Uberlegungen die Versorgungssicherheit im Vordergrund stehen muss. Das gilt insbesondere fiir die
Leistungen, die flaichendeckend in erreichbarer Nahe zur Verfligung stehen missen.

Andernfalls droht eine Wartelistenmedizin, wie es sie in anderen europaischen Landern gibt, wo Patienten mitunter ein Jahr auf eine planbare Operation
warten miussen. Eine Neustrukturierung der Krankenhausversorgung im Sinne einer qualitativ hochstehenden Patientenversorgung ist wichtig und braucht gut
ausgestattete Krankenhauser und gute Arbeitsbedingungen fir das dort tatige Personal. Auch die Moglichkeit, durch Telemedizin Spezialkenntnisse in die
Flache zu bringen, muss bei allen Uberlegungen zur Krankenhausreform beriicksichtigt werden. Hier sind verbindliche Kooperationsvertrige sinnvoll.

Krankenhduser werden in Zeiten des Fachkraftemangels noch mehr als bisher um qualifiziertes Personal werben missen. Weite Anfahrtswege, befristete
Beschaftigungsverhaltnisse und eine schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Familie sind kein Anreiz fir den Arbeitsplatz Krankenhaus. Jedes Reformkonzept
muss auch die Weiterbildung als zentrale Voraussetzung fiir die Qualifikation der zukiinftigen Arztinnen und Arzte abbilden. Wer mehr Mobilitit von
Beschaftigten erwartet, muss bereit sein, bessere Rahmen- und Arbeitsbedingungen zu schaffen. Am Ende steht und fallt die Versorgung mit den Menschen,
die sie Tag fiir Tag leisten.

Die von der Kommission vorgeschlagenen Umstrukturierungen (Konzentration, bauliche Zusammenfiihrungen etc.) erfordert eine Anschubfinanzierung.
Das knappe Geld lediglich neu zu verteilen, kann die Verhaltnisse nicht verbessern.

Die Rolle der Lander darf hinsichtlich der Krankenhausplanung nicht beschnitten werden. Regionale Besonderheiten sind zu berticksichtigen und dirfen nicht
durch bundesweite Vorgaben geregelt werden. Das gilt fiir alle Versorgungsstufen, auch mit der Verkniipfung von Leistungsgruppen. Die Level 1i-Einrichtungen
kénnen nur regional geplant werden, eine Leitung alleine durch Pflegekrafte ist jedoch mit dem Gedanken eines Krankenhauses nicht vereinbar und ist auch
namentlich davon abzugrenzen, da falsche Erwartungen damit verbunden sind.



Empfehlungen der Regierungskommission

Bewertung + MB-Positionen

Uberwindung DRG-System

,Das bisher eindimensionale Vergiitungssystem fiir Krankenhduser
mittels DRGs wird in Zukunft durch ein mehrdimensionales System unter
Einfiihrung von Vorhaltung mit abgesenktem DRG-Anteil in den beiden
neuen Dimensionen Leistungsgruppen statt Fachabteilungen und Level
statt Versorgungsstufen abgeldst.

MB-Positionen: Abschaffung DRG-System

Stattdessen:

- Vorhaltekosten als erlésunabhangige Verglitungskomponente finanzieren
- Sofortige Ausgliederung patientennaher Personalkosten aus den
Fallpauschalen (wie Pflege liber eigenes Budget zu 100% Finanzierung auf
Nachweis)

- Sach- und weitere Personalkosten, beispielsweise fiir Verwaltungs- und
Reinigungspersonal, verbleiben in einer pauschalierten Finanzierung

Vorhaltevergiitung (Ermittlung und Verteilung)
Vorhaltefinanzierung, die an Versorgungslevel und Leistungsgruppen
gekoppelt ist.

Die Kommission empfiehlt fiir die meisten Leistungsgruppen die
Einflihrung eines einheitlichen Abschlags von 40% — bezogen auf die
DRGs inkl. Pflegebudget.

Eine Ausnahme bilden die Intensiv-, Notfallmedizin, Geburtshilfe und
Neonatologie. Hier sollte der gesamte Vorhalteanteil auf 60% gesetzt
werden, um den 6konomischen Druck in diesen Bereichen stark zu
reduzieren und dem Charakter dieser Bereiche mit hoher Vorhaltung
gerecht zu werden.

Vorhaltebudgets zzgl. Pflegebudget als Anteil am gesamten
Erlésvolumen = 40%; Vorhaltebudgets ohne Pflegebudget als Anteil am
gesamten Erlésvolumen = 20% und am aDRG-Volumen = 25%.

Nach vollstdndiger Umsetzung der Reform ist die Auszahlung des vollen
Vorhaltebudgets daran gekniipft, dass die Strukturvoraussetzungen fir
das Level des Krankenhauses und fir die Leistungsgruppe eingehalten
werden.

Bewertung:

Keine Hinweise in dem Papier, in welchem Verhaltnis die bisherigen weiteren
Vergutungselemente wie Zu- und Abschlage (z.B. Mehr-/Mindererl6sausgleich)
sowie Sicherstellungszuschlag zur Vorhaltevergiitung stehen.

Eine Vorhaltefinanzierung ist grundsatzlich zu begriiRen. Allerdings sind deren
vorgeschlagene Hohe und Verteilung zu kritisieren, weil die Vorhaltefinanzierung
an individuelle Veranderungen der Leistungsmenge angepasst werden soll. Auch
der Mengenanreiz bei der verbleibenden DRG-Verglitung wiirde bestehen bleiben.

MB-Position:

Volumen Finanzierung Vorhaltekosten = mindestens 30 % aus pauschalierten
Vergiitungsanteilen (DRG ohne Kosten fiir Pflege- und arztliches Personal sowie
patientennahe Dienste)

Vorhaltefinanzierung bezieht sich nur auf die Betriebskostenfinanzierung und ist
unabhangig von der Investitionskostenfinanzierung der Lander zu leisten.
Vorhaltefinanzierung darf nicht dazu fiihren, dass sich Lander aus
Finanzierungsverpflichtung noch weiter zurlickziehen.




Versorgungsstufen (Level)

Die Regierungskommission hat fiir drei (mit Sub-Unterteilungen: fiinf)
Versorgungsstufen (Level) Strukturvorgaben erarbeitet, um lokale,
regionale und Gberregionale Versorgungsauftrage abzugrenzen:

Level | — Grundversorgung; unterteilt in i (integrierte
ambulant/stationare Versorgung) und n (mit Notfallstufe I)

Level Il — Regel- und Schwerpunktversorgung

Level lll — Maximalversorgung (mit Level llIU = Universitatsmedizin)“

Wesentliche Faktoren fiir die Zuordnung der Krankenhaus-Level sind
die Vorarbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu den
Notfallstufen und die bereits bestehenden Strukturvorgaben.

MB-Versorgungsstufenmodell
Regionale Versorgung, Uberregionale Versorgung, Maximalversorgung,
Universitatskliniken

Festlegung von Versorgungsstufen im Krankenhausplan nach bundesweit
einheitlichen Kriterien (u.a. Erreichbarkeit von Krankenhausversorgung; Struktur-
und Personalvorgaben)

Das MB-Stufenmodell ist kein Vergiitungselement, sondern stellt auf
krankenhausplanerisch festzulegende Abteilungen mit definierten
Versorgungsauftragen ab, die primar am Versorgungsbedarf orientiert sein sollen.
Die jeweiligen Stufen sollen, anders als im Kommissionspapier, nicht allein
vergltungsrelevante Leistungsgruppen nachvollziehen.

Die Versorgungsaufgaben werden nach Stufen festgelegt und im Krankenhausplan
ausformuliert einschliefRlich der Einschrankung von Leistungsbereichen. Eine
verbindliche Verankerung erfolgt im Feststellungsbescheid.

Der G-BA Beschluss sieht aber zum Beispiel bei Stufe Il der Notfallversorgung nicht
die Vorhaltung einer Stroke Unit vor.

Fachkliniken
Heutige Fachkliniken sollen baulich und inhaltlich in Kliniken der Stufe Il
und Il integriert werden.

Bewertung:

Vorschlag fiir Fachkliniken prinzipiell sinnvoll aber nur mit hohem
Investitionsaufwand maoglich. Sollen Kliniken der Stufen Il + lll anbauen?
MB-Position: Entscheidungskompetenz der Lander nach regionalem Bedarf;
vertraglich geregelte Kooperationen mit Gberregionalem- oder Maximalversorger.

Anzahl Leistungsgruppen

»AuBerdem empfiehlt die Regierungskommission ein System von 128
Leistungsgruppen mit Strukturvorgaben und detaillierten Definitionen.
Die Leistungsgruppen werden auf jedem Level nach ICD-10-Diagnosen
und OPS-Codes definiert, und zwar so, dass die Patientenbehandlung
innerhalb einer Gruppe ahnliche Qualifikationen, Kompetenzen und
Erfahrungen sowie gleichartige technische Ausstattung benétigt. Die

Bewertung:

Ein Abgleich und Synchronisierung der Leistungsgruppen mit der arztlichen
Weiterbildung ist dringend notwendig, um Weiterbildungsgange nicht zu
erschweren.

Durch die hohe Anzahl von 128 Leistungsgruppen wird eine enorme
Komplexitat herbeigefiihrt und nicht Erfahrungen aus NRW aufgegriffen.




Leistungsgruppen ermoglichen eine bedarfsgerechtere Behandlung der
Patientinnen und Patienten.”

NRW fihrt 2022 eine spezielle Leistungsgruppensystematik zur Planung ein: Dazu
wurden per Stand 2022 insgesamt 64 Leistungsgruppen definiert, die in 32
Leistungsbereiche zusammengefasst werden.

Zuordnung Leistungsgruppen zu KH-Level

,Um die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu sichern, werden die
Mindeststrukturvoraussetzungen auf Ebene des Levels und der
Leistungsgruppen genau benannt.

Fiir jede Leistungsgruppe wird zudem festgelegt, in welchem
Krankenhaus-Level sie erbracht werden darf.

Krankenhduser eines hoheren Levels dirfen grundsatzlich auch die
Leistungsgruppen der niedrigeren Level erbringen.”

Bewertung:

Es ist nicht ersichtlich, ob und welche Griinde/Zusammenhange (medizinisch oder
organisatorisch) fiir den vorgeschlagenen Leistungsgruppenmix und deren
Zuordnung zu den Leveln relevant waren.

Bsp.: Geburtshilfe nur, wenn Stroke Unit oder Orthopadie und Unfallchirurgie nur
mit Geburtshilfe

Nur die Krankenhduser, die dem hochsten Level angehoren, sollen alle
Leistungsgruppen abrechnen kénnen.

Auswirkungen der Zuordnung auf Fachkliniken?

Anzahl von Arzten je Level:
Arztliche Personalbemessung nach dem Modell der BAK

Bewertung: Verbindlichkeit? Modell liegt noch nichtabschliefend vor. Derzeit
fokussiert das BAK-Modell auf Abteilungen. Soll das Modell normiert werden?
Finanzierung?

MB-Versorgungsstufenmodell: Vorgabe einer Facharztquote: mindestens 3
Fachéarztinnen/Fachérzte pro Fachabteilung.

Die Vorgabe bezeichnet eine facharztliche Mindestbesetzung, die nicht
unterschritten werden darf. Die facharztliche Besetzung ist daher in Abhangigkeit
von der AbteilungsgréRRe, dem Patientenaufkommen sowie der Arbeitszeit- und
Arbeitsschutzvorgaben anzupassen. Ebenso miissen die notwendigen
Zeitkontingente fir arztliche Weiterbildung Bericksichtigung finden. Mit der
Mindestbesetzung im Sinne der verwendeten Facharztquote ist aullerhalb
werktaglicher Kernzeiten lediglich ein tarifkonformes Rufbereitschaftssystem
realisierbar.




Krankenhduser Level Il

Mind. 3 internistische Leistungsgruppen (1.1-1.9, darunter in
jedem Fall 1.6) und

Mind. 3 chirurgische Leistungsgruppen (2.1-2.7),
Leistungsgruppen 3.1 (Allgemeine Frauenheilkunde),
3.2(Geburten), 3.3 (?), 14.1 (Stroke Unit),

LG Allgemeine (erweiterte) Intensivmedizin mit Mindestzahl
taglich betreibbarer Low-care-Intensivbetten 210, High-care-
Intensivbetten 210,

Erweiterte Notfallmedizin LG 12.1 (Level 2 gem. G-BA)
weitere Leistungsgruppen aus mind. 5 weiteren
Leistungsbereichen 3-11 und 15/16,

telemedizinische Anbindung an andere Krankenhauser in der
jeweiligen Leistungsgruppe.

MRT, Angiographie, Endoskopie, Stroke Unit.
Hubschrauberlandeplatz falls Distanz zur nachsten Level-lll-
Klinik >30 km.

Pflege-Ausbildungsstatten.

Sozialdienst. Onkologie in zertifizierten Zentren

Bewertung:
Strukturvoraussetzungen fir Level Il wird von vielen groReren Krankenhausern (>
500 Betten) nicht erfiillt; Von derzeit 460 Notfallstufe 2 Krankenh&dusern wiirden
nur 270 das von der Reg.K. vorgeschlagene Level Il erreichen.

= Einstieg in Wartelistenmedizin

Level-Check fiir Krankenhaduser: BDPK-Fragebogen zur Level-Einordnung
https://www.bdpk.de/themen/politik-und-positionen/krankenhaus-reform-
2023/standard-titel-1

Ergebnisse der am13.02.2023 von der DKG vero6ffentlichten ersten
datengestitzten Auswirkungsanalyse, die beim Forschungsinstitut Institute for
Health Care Business (hcb) in Kooperation mit Vebeto beauftragt wurde:
https://www.dkgev.de/dkg/presse/pressekonferenz/

Notfallstufe Il laut G-BA: Chirurgie und Innere + 4 Fachabteilungen aus Kategorie
A+B des G-BA Beschlusses,

Der G-BA Beschluss sieht bei Stufe Il der Notfallversorgung nicht die Vorhaltung
einer Stroke Unit vor.

Bewertung:

Kliniken, die die erweiterte Notfallversorgung haben, wiirden teilweise nicht in
Level Il eingruppiert, was gerade in landlichen Gebieten die stationare Versorgung
deutlich erschweren wiirde.

MB-Versorgungsstufenmodell: Stufe 2 = Uberregionale Versorgung:

¢ Vorhaltung von mindestens 7 Fachabteilungen und

e mindestens Notfallversorgung Stufe 2 der G-BA Kriterien

e Strukturierte Kooperationen (Kooperationsvereinbarung) mit regionalen
Krankenhdusern, auch im Rahmen der telemedizinischen Mitbetreuung von
Patientinnen/Patienten

e Facharztquote: mindestens 3 Facharztinnen/Fachéarzte pro Fachabteilung



https://www.bdpk.de/themen/politik-und-positionen/krankenhaus-reform-2023/standard-titel-1
https://www.bdpk.de/themen/politik-und-positionen/krankenhaus-reform-2023/standard-titel-1
https://www.dkgev.de/dkg/presse/pressekonferenz/

Facharztweiterbildung Bewertung:

Darliber hinaus sollten Level-I-Krankenh&user auch in Bezug auf die »Ausbildung der Arztinnen/Arzte” = Facharztweiterbildung?

Ausbildung der Arztinnen und Arzte fest mit Level-lll-Krankenh&dusern

kooperieren. Die Regierungskommission regt an, dass die Vernetzung Idee der Rotation grds. gut, aber das ist bereits schon heute moglich, da WB

von Level-I- und -lll-Krankenh&ausern bis hin zu Partnerkliniken so eng gestaltet werden kann.

wird, dass Teile der arztlichen Ausbildung im Rahmen der Kooperation

an unterschiedlichen Standorten erbracht werden kénnen. Sie sieht Nur Level | und Level 1lI? Welche Rolle in der Weiterbildung haben dann Level li
positive Effekte im Hinblick auf eine umfassende arztliche Ausbildung, und Level II? Welche Inhalte der fachlich empfohlenen Weiterbildungsplane
wenn verschiedene Versorgungsstufen in der Ausbildung durchlaufen kénnen in Level In und li erlangt werden? Komplette Weiterbildungen an Level |
werden. und Level lI-Krankenhdusern in landlichen Gebieten fiihren haufig dazu, dass sich

Hausarztinnen und Hausarzte bzw. Fachéarztinnen und Fachéarzte dort auch
niederlassen. Wenn verpflichtende Rotationen an Level lll-Krankenhauser
notwendig sind, ware das erschwert.

Arztliche Qualifizierung darf sich nicht nach Vergiitung richten.

Eine quasi Pflicht zur Rotation Uber alle Level, weil andernfalls nicht alle WB-
Inhalte erlangt werden kdnnen, hatte folgende Implikationen:

Zustandig fur die Weiterbildung sind die Kammern als Kérperschaften des
offentlichen Rechts.

,Flaschenhals”, wenn alle Weiterzubildenden an Level Il KH zur Erlangung der
notwendigen Inhalte tatig werden mussen; Zahl der Weiterbildungsbefugten
misste adaquat erhéht werden (Forderung MB: Jeder WBB sollte nur max. 10
WBA weiterbilden)

,preiswerte Arbeitskrafte” fir Level 111?
Arbeitsrechtliche Ausgestaltung? Fir jeden Wechsel neuen Arbeitsvertrag?

MB-Position:
Krankenhduser erfiillen ihre zentrale Rolle als Weiterbildungsstatte zur
Qualifizierung von Arztinnen und Arzten. Notwendig sind dafiir




Abteilungsstrukturen, die den Weiterbildungsauftrag ermaoglichen, auch im

Rahmen einer Verbundweiterbildung, die eine nahtlose Rotation durch alle

Weiterbildungsabschnitte gewahrleistet. Krankenhauser, an denen arztliche
Weiterbildung erfolgt, sind bei der Krankenhausplanung vorzuziehen.

Harmonisierung Krankenhausplanung

,Die Regierungskommission empfiehlt den Bundeslandern, ihre
Krankenhausplanung mit diesen Versorgungsleveln und
Leistungsgruppen zu harmonisieren und mit der Zuweisung von
Leistungsgruppen einen Versorgungsauftrag zu verbinden.”

Die rechtliche Implementierung des Reformvorschlags birgt juristische
Herausforderungen. Das gilt insbesondere in kompetenzrechtlicher
Hinsicht mit Blick auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 und 19a GG. Die Kommission
ist sich dieser, das Verhaltnis von Bundes- und Landesgesetzgebung
betreffenden Herausforderungen sehr bewusst.

Bewertung:

Das Ziel einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten
Versorgung nach § 1 KHG haben die Lander mit einem Krankenhausplan zu
verwirklichen. Die zu Verglitungszwecken ermittelten Versorgungslevel dienen
aber nicht zwingend auch einer patienten- und bedarfsgerechten
Versorgungsplanung.

Verfassungsrechtliche Uberlegungen: Krankenhausplanung ist Lindersache
Option Verfassungsanderung?

Offnungsklausel fiir Linder z.B. wie bei den Opt-out-Regelungen fiir
Qualitatskriterien?

Level li

,Krankenhdusern des Levels li (integrierte ambulant/stationare
Versorgung) kommt eine Schlisselrolle auf dem Weg zu einer
sektorenibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zu.
Sie verbinden wohnortnah ambulante facharztliche Leistungen mit

Akutpflegebetten und werden daher abweichend geplant und vergiitet.

Zur sektorenibergreifenden Planung unter Einbindung von
Vertragséarztinnen und -arzten sollten regionale, paritatisch besetzte
Gremien unter Beteiligung der Lander eingerichtet werden. In
Akutpflegebetten konnen Patientinnen und Patienten z. B. zur
Beobachtung und Basistherapie oder nach der Verlegung aus einem
Haus der Regel-/Schwerpunkt- oder Maximalversorgung stationar
Uberwacht und gepflegt werden. Diese sollten unter pflegerischer
Leitung stehen.”

Bewertung:

Sind Hauser der Stufe li noch Krankenhauser oder nicht doch Einrichtungen der

Kurzzeitpflege, wenn sie unter Leitung von Pflegekraften stehen?

= § 107 SGB V: Krankenhduser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind

Einrichtungen, die ... 2.) fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Leitung stehen, (iber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag
entsprechende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen
und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, ...

Angesichts dieser Voraussetzungen wird eine Facharztweiterbildung an diesen
Einrichtungen nicht moglich sein.

Aktuell verfiigen geschatzte 650 der knapp 1.900 Krankenh&user tber keine
strukturierte Notfallversorgung nach den Vorschriften des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). All diese Krankenhduser miissen damit rechnen,




zukilinftig dem Level li zugeordnet zu werden. Besonders betroffen sind
Bundeslander mit vielen, diinn besiedelten landlichen Regionen.

In Bayern haben 143 der 351 Krankenhduser (= 40%) keine strukturierte
Notfallversorgung. Das wirde zu erheblichen strukturellen Verschiebungen
fihren. (Quelle: Bindnis Klinikrettung, Bewertung Empfehlungen, 13.12.2022)

,Die Verglitung der Level-li-Krankenhauser

erfolgt im Gegensatz zu allen anderen Leveln aulRerhalb der oben
beschriebenen Budgets durch sachgerecht kalkulierte, degressive
Tagespauschalen. Die Verglitung der arztlichen Leistungen erfolgt durch
erhohte Tagespauschalen bei fest am Krankenhaus angestellten
Arztinnen und Arzten und nach EBM fiir Arzte mit KV-Zulassung (analog
zu belegarztlichen Leistungen). Hiermit entsteht ein hoher Anreiz einer
engen sektorenibergreifenden Versorgung.”

,In Krankenhausern aller Level einschlieBlich der Fachkrankenhauser
kann bei medizinischer Eignung eine tagesstationare Behandlung
erfolgen, bei der die Patientinnen und Patienten nicht im Krankenhaus
Ubernachten.”

Bewertung:
Woraus sollen sich die Tagespauschalen finanzieren? Aus der DRG-Vergiitung?

Angestellte Arzte ohne &rztliche Leitung? Sind geniigend KV-Arztinnen und Arzte

fir Dienste an Level li-Einrichtungen neben dem bisherigen KV-Dienst vorhanden?
Wer libernimmt am Wochenende und des Nachts?

Ausweitung der ambulanten Behandlungsmoglichkeiten an allen Leveln sinnvoll.

Kooperationen, Leistungstausch, Upgrading

Im Rahmen der Restrukturierung der Krankenhauslandschaft auf
Grundlage der hier vorgelegten Reformvorschlage wird ein deutlicher
Anreiz zur engeren Kooperation zwischen Krankenhdusern geschaffen
bis hin zum Austausch von Leistungsgruppen.

Auch kénnten verschiedene Standorte mit niedrigem Versorgungsgrad
zu einem Standort mit hohem Versorgungsgrad fusionieren.

,Die Zuordnung zu einer Stufe erfolgt pro Standort, da raumliche Nahe
der Fachabteilungen essenziell fir eine qualitativ hochwertige und
effiziente Patientenversorgung ist. Ein Standort kann auch Gebaude in
einem Radius von 5 km Luftlinie umfassen.”

Bewertung:

Ist das die Losung flir Schwerpunktkrankenhduser, die die Kriterien fiir Level Il
nicht erflllen?

Welche Rolle spielen Versorgungsbedarf und Erreichbarkeit?

Das Papier trifft keine Aussagen zu den raumlichen und versorgungsnotwendigen
Grenzen von Kooperationen, Leistungsaustausch und Upgrading; darf z.B. nur im
Radius von 5 km Luftlinie kooperiert werden?

Pauschale Vorgabe von 5 km Luftlinie von Standorten zueinander schwierig, da die
tatsachliche Wegstrecke regional unterschiedlich sein dirfte (je nach
Verkehrsinfrastruktur, Topografie etc.).

Der Erfolg von Kooperationen und Leistungsabsprachen diirfe maRRgeblich vom
Kartell- und Wettbewerbsrecht abhangen.




MB-Position:

Jedes regionale Krankenhaus soll mit nahegelegenen lberregionalen Versorgern
oder Maximalversorgern strukturiert kooperieren (Kooperationsvereinbarung),
auch im Rahmen der telemedizinischen Mitbetreuung von Patientinnen/Patienten.
Die telemedizinische Infrastruktur muss in den kooperierenden Kliniken zur
Verfligung gestellt werden.

Vernetzung und Anbindung ambulanter Zentren an den Regionalversorger bzw.
starkere Beteiligung des Regionalversorgers an der ambulanten facharztlichen
Versorgung (bedarfsabhangiger ambulanter Versorgungsauftrag).

Kostenneutrale Reform

die Reform soll kostenneutral sein, die Finanzmittel lediglich innerhalb
der verschiedenen Finanztopfe (verschiedene Kategorien der
Fallpauschalen, Vorhaltekosten) umverteilt werden.

Bewertung:

Finanzierung der vorgeschlagenen baulichen Veranderungen?
Umstrukturierung erfordert erhebliche zusatzliche Investitionen (siehe Beispiel
Danemark), die nicht aus Einsparungen durch Kapazitdtsabbau an anderer Stelle
generiert werden kénnen.

Der Personalmangel wird sich schon aufgrund der demografischen
Entwicklung in den kommenden Jahren vergréRern. Eine erhebliche
Zahl berufstatiger Personen wird in den Ruhestand gehen, was nicht in
ausreichendem Male durch Nachwuchs ersetzt werden kann.

Bewertung:

Die Analyse ist richtig, allerdings wird Umstrukturierung/Konzentration alleine das
Problem nicht I6sen. Personalverschiebung (= Personal folgt den neuen
Strukturen) wird nicht funktionieren bei z.B. langeren Fahrwegen; anderen
Versorgungsauftrage der Krankenhduser etc.; gerade die Pflege sucht sich andere
Beschaftigungsmoglichkeiten); Gefahr des Personalverlustes aus der Versorgung.

Biirokratieabbau:

Im Kommissionspapier nicht adressiert! Im Gegenteil wird die Bilirokratie bei den
neuen komplexen Vorschlagen weiter zunehmen, wie zum Beispiel durch
flachendeckende Strukturprifungen durch den MD fiir die Anerkennung der
Stufen und der Leistungsgruppen. Nach einer Strukturpriifungen zu Beginn sind
Wiederholungspriifungen allenfalls nach relevanten Strukturverdnderungen
akzeptabel. Auch die komplexe Verglitung wird eher zu
Dokumentationsausweitungen fihren.
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Anlagen:
Dritte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
Zukunft der Krankenhausversorgung aus arztlicher Sicht - Positionspapier des Marburger Bundes

MB-Versorgungsstufenmodell

Fiir Riickfragen:

Referat Krankenhauspolitik
Marburger Bund Bundesverband
Verband der angestellten und beamteten
Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V.
ReinhardtstraRRe 36

10117 Berlin

Telefon: +49 30 746846-20
E-Mail: renzewitz@marburger-bund.de
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