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l. Einfuhrung

Die AOK Rheinland/Hamburg hat sich an der Entwicklung des Leistungsgruppensys-
tems und der Umsetzung der Planungsreform in Nordrhein-Westfalen (NRW) intensiv
beteiligt. Praktische Erfahrungen konnten in unserem Haus nicht nur hinsichtlich der
Umsetzung des neuen Krankenhausplans als Federfiihrerin in drei Versorgungsge-
bieten gesammelt werden, sondern seit 01.01.2024 in den Pilotregionen Solingen
und Kreis Mettmann auch bezliglich der Auswirkungen auf die Krankenhausabrech-
nungen sowie die Budgetverhandlungen. Wir halten es fir sinnvoll und erforderlich,
diese konkreten Erfahrungen und profunden Kenntnisse in die Gestaltung der Re-
form auf Bundesebene einzubringen.

Seit 01.04.2025 haben die neuen Feststellungsbescheide in ganz Nordrhein-Westfa-
len Bestandskraft. Der erhoffte Zentralisierungseffekt bei komplexen Leistungen ist
durch eindeutige und in den bisherigen Eilrechtsverfahren durch die Verwaltungsge-
richte ganz Uberwiegend bestdtigte Auswahlentscheidungen der zusténdigen Be-
horden nachweislich eingetreten.

Abbildung 1 zeigt die Verdnderung der Verteilung der Versorgungsauftrége einiger
viszeralchirurgischer Leistungsgruppen mit den ab 01.04.2025 bestandskréftigen
Feststellungsbescheiden.
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Abbildung 1: Planungseffekte NRW; Quelle: eigene Auswertung der Feststellungsbescheide
und Abrechnungsdaten



Diese Erfahrung und Ergebnisse haben unsere Auffassung und die Einschdtzung
weiterer Organisationen wie z. B. der Krankenhausgesellschaft NRW (KGNW), der
Landesdarztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie des Ministeriums fur Ar-
beit, Gesundheit und Soziales NRW (MAGS NRW) bestdtigt, dass eine differenzierte,
transparente und rechtssichere Krankenhausplanung unter Einbindung der Kompe-
tenzen der regional Beteiligten erfolgreich umsetzbar ist.

Sie stellt den notwendigen ersten Schritt zu einer Reform der stationéiren Versor-
gung dar, die fur die Sicherung der solidarisch finanzierten Qualitétsversorgung in
Deutschland unerlasslich ist.

Wir kommentieren hiermit in Ergénzung zur Stellungnahme des AOK-Bundesverban-
des den Referentenentwurf des Krankenhausreform-Anpassungsgesetzes (KHAG)
und die sich daraus ergebende Krankenhausreform aus der Anwenderperspektive
einer direkt betroffenen Einzelkasse sowie eines direkt betroffenen Landesverbands.
Denn die Aspekte der praktischen Umsetzbarkeit im Land und vor Ort sind in der
bisherigen Diskussion seit der Veroffentlichung der 3. Stellungnahme der Regie-
rungskommission am 06.12.2022 aus unserer Sicht durchgehend zu kurz gekommen.

Das Ziel muss eine funktionale und wirkmaéchtige Krankenhausreform sein, die fur
alle Beteiligten spurbare Anreize fur die Ausrichtung der Behandlungsstrukturen
und der Versorgungsprozesse am Bedarf der Menschen setzt. Dabei ist darauf zu
achten, dass die neu gesetzten Anreize fiur die Krankenhdwuser transparent und fair
ausgestaltet sind, sonst konnen sie keine positive Wirkung fiir die Patientinnen und
Patienten entfalten.

Der durch das KHVVG und das KHAG vorgegebene Reformweg fiihrt in erster Linie
zu einer ldhmenden Uberregulierung mit Uberforderung der Selbstverwaltung, der
Landesebene und der Ortsebene. Die Komplexitat in der Krankenhausplanung und
-finanzierung nimmt weiter zu, sodass Steuerbarkeit, Transparenz und Rechtssi-
cherheit nochmals reduziert werden. Die Zusammenarbeit zwischen Krankenhdwu-
sern und Krankenkassen, die durch zahlreiche ungliickliche gesetzliche Regelungen
z. B. zum Fixkostendegressionsabschlag, zum Pflegebudget und lickenhaft ausge-
staltete Ausgleichs- und Férdersystematiken schon jetzt stark belastet ist, wird
durch die komplizierten und intransparenten Instrumente zusdtzlich erschwert.

Um die Krankenhausreform erfolgreich auf den Weg zu bringen, ist eine Reduktion
und Konzentration auf ihren funktionalen Kern notwendig.

Dieser Kern umfasst die Einfihrung einer differenzierten Krankenhausplanung uber
Leistungsgruppen und eine Vorhaltefinanzierung auf der Basis von Planfallzahlen.
Damit wird die Relevanz der Krankenhausplanung erhoht, die Krankenhauserlése
krisenfest verstetigt und Fehlanreize zur Bedarfstberschreitung reduziert. Der



Ansatz ist im KHVVG vollstandig angelegt, er wird aber tberwuchert und bescha-
digt von dysfunktionalen Kontrollmechanismen, mit denen die Compliance der Lén-
der bei der Krankenhausplanung sichergestellt werden soll. Es handelt sich zwar
um eine positive Absicht, diese Kontrollmechanismen bringen aber in der Realitéit
keinen Nutzen, weil die Reform ohne die Kooperation der Lander sowieso nicht funk-
tionieren wird.

Es gibt keine Alternative dazu, auf eine starke Krankenhausplanung durch die Lan-
der unter den neuen Anreizen zu setzen und zu vertrauen. Das, was in NRW erfolg-
reich gelungen ist, sollte auch von anderen Bundeslandern erwartet werden.

Die vorliegende Krankenhausreform zielt in ihren Grundprinzipien in die richtige
Richtung. Das Ziel der ,Entékonomisierung” ist der Schliissel zum Erfolg. Alle AuBe-
rungen aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) weisen klar darauf hin,
dass nicht die Uberwindung des 8konomischen Prinzips gemeint ist, das im SGB V
Uber das Minimumprinzip realisiert ist. Es geht um die Entkopplung der Versorgungs-
entscheidungen von 6konomischen Anreizen, damit die Mittel der Solidargemein-
schaft zur Deckung des Bedarfs eingesetzt werden und nicht fiir einen Mengenwett-
bewerb. Eine differenzierte Landeskrankenhausplanung und eine fallunabhdngig
ausgestaltete Vorhaltefinanzierung sind wirksame Instrumente, dieses Ziel zu errei-
chen. Die Reform sollte auf eine moglichst unbirokratische und rechtssichere Ein-
fihrung dieser Instrumente reduziert werden, damit die gemeinsame Umsetzung ge-
lingt.

Il. Einteilung der Leistungsgruppen

Die EinfUhrung einer bundeseinheitlichen ,Planungssprache” in Form von Leistungs-
gruppen ist die Grundlage der Reform. Allerdings werden mit KHVVG und KHAG ak-
tuell gerade keine bundeseinheitlichen Leistungsgruppen eingefiihrt.

Nach § 135e Abs. 2 S. 2 SGB V wird die Einteilung der Leistungsgruppen durch eine
Rechtsverordnung vorgenommen. Wenn es keine Rechtsverordnung gibt, dann gilt
nach § 135e Abs. 4 SGB V die Anlage 1 des KHVVG.

Es existiert bisher weder eine Rechtsverordnung noch eine Einteilung von Leistungs-
gruppen in der mit dem KHAG aktualisierten Anlage 1 zu § 135e SGB V. Folglich gibt
es auch keine einheitlichen Leistungsgruppen. Es gibt zwar Namen sowie Qualitats-
anforderungen fir sie, die Fallzuordnung ist aber ungeregelt.

Daran dndert auch der Leistungsgruppengrouper des Instituts fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) nichts, da tGber den Grouper keine fir die Ladnder relevan-
ten Zuordnungskriterien festgelegt werden. Es gibt gesetzlich keinen



Riickkopplungsmechanismus vom Grouper in Richtung Planung, was im vorliegen-
den Reformansatz zu einer Divergenz von Versorgungsauftrag und Abrechnungs-
fahigkeit fihren wird. Ein Beispiel: Wenn ein Land liber die eigenen Rahmenvorga-
ben festlegt, dass die Schlittenprothese des Knies zum Versorgungsauftrag , Allge-
meine Chirurgie” gehort, dann wird sich als Groupingergebnis zwar die Knieendopro-
thetik ergeben, aber eine Klinik ohne diese Leistungsgruppe wird dennoch einen Ver-
gutungsanspruch haben.

Vorschlag
Zur Schaffung von Rechtssicherheit und einer sicheren Kongruenz von Versorgungs-
auftrag, Feststellungsbescheid und Leistungsgruppenzuordnung ist entweder

= (iber das KHAG die Anlage 1 um die Leistungsgruppenspezifikationen zu er-
gdnzen oder aber

»= die entsprechende Rechtsverordnung mit den umfassenden Definitionen zu
verabschieden.

lll. Leistungsgruppengrouper weiterentwickeln

Aus dem vorangegangenen Punkt folgt auch die Notwendigkeit zur Weiterentwick-
lung des Leistungsgruppengroupers. Wie oben dargestellt, fihrt der Leistungsgrup-
pengrouper zu einer systematischen Entkopplung der Leistungsgruppen vom zuge-
wiesenen Versorgungsauftrag, der wiederum fur die Abrechnungsfdhigkeit entschei-
dend ist. Der aktuelle Grouper ist damit fur den im Koalitionsvertrag festgelegten
Zweck der Abrechnung ungeeignet.

Auch die Bundesdrztekammer (BAK), das MAGS NRW und die KGNW weisen u.a. da-
rauf hin, dass der Leistungsgruppengrouper ohne grundlegende Anpassungen zu re-
levanten Verwerfungen im Versorgungssystem fuhren.

Vorschlag

Nach der erforderlichen Ergéinzung bundesweit einheitlicher Leistungsgruppendefi-
nitionen in Anlage 1 oder in der Rechtsverordnung zu § 135e SGB V ist anschlieBend
ein Grouper zu entwickeln, der die Fdlle vollstéindig deckungsgleich mit diesen Leis-
tungsgruppenspezifikationen gruppiert. Nur wenn alle Lander und der Leistungs-
gruppengrouper die Fallzuordnung zu Leistungsgruppen nach identischer Logik vor-
nehmen, ist eine rechtssichere Basis fur die Planungsreform, die Abrechnung, die
Budgetverhandlung und die Vorhaltefinanzierung gewdahrleistet.

Die Weiterentwicklung des Leistungsgruppengroupers sollte in Form von Exklusivlis-
ten erfolgen, wie sie auch in NRW zur Anwendung kommen und als Grundlage fur



die Abrechnungsprufung gut handhabbar sind. Es handelt sich um flache Tabellen,
in denen fur jede spezifische Leistungsgruppe die Prozeduren und Diagnosen ver-
zeichnet sind, die nur nach Zuweisung der entsprechenden Leistungsgruppe er-
bracht werden durfen. In der Anwendung hdtte das viele Vorteile.

Flache Tabellen sind kompatibel zur bisherigen Struktur der Anlage 1 zu § 135e SGB
V, wo bereits die Voraussetzungen fur die noch nicht definierten Leistungsgruppen
festgelegt sind. Die derzeit vor der Abrechnungsprifung geplante Hierarchisierung
konnte spdter im Prozess greifen und wirde erst zur Kalkulation der Vorhaltefinan-
zierung vorgenommen, wo sie notwendig ist. Fur die Abrechnungsprifung ist ein be-
reits hierarchisiertes Groupingergebnis nicht geeignet. Dartiber hinaus ist eine fun-
dierte Landeskrankenhausplanung nach den Regeln des Bundesverwaltungsge-
richts (beginnend mit dem Planungszielbild, dann Krankenhausanalyse, dann Be-
darfsprognose, dann Auswahlentscheidung) unter Anwendung des aktuellen Defini-
tionshandbuchs nicht vorstellbar. Die Anbindung der Leistungsgruppen an die DRGs
fuhrt vor dem Hintergrund jéthrlicher Katalogwechsel auBerdem zu unbestimmten
Versorgungsauftréigen, die zu Konflikten fiihren kdnnen und schlieBlich vor Verwal-
tungsgerichten landen.

IV. Flankierende Instrumente

Alle flankierenden Regelungsinstrumente, fir die eine eindeutige und ermessens-
freie Zuordnung des Einzelfalles zu einer Leistungsgruppe notwendig sind, sind fur
die Praxis aufgrund der entstehenden Rechtsunsicherheiten und Manipulationsan-
falligkeiten nicht geeignet. Unabhdngig von der verwendeten Gruppierungslogik
kann der Grouper niemals robust und exakt genug arbeiten. Unter anderem deshalb,
weil die Kliniken bei ca. 50 % der Falle die Zuordnung zu einer Leistungsgruppe ge-
zielt steuern kénnen und diese Instrumente damit zu zufdlligen und nicht vorherseh-
baren Effekten auf Abrechnungsfahigkeit und Finanzierung fuhren. In diesem Sinne
dysfunktionale Instrumente sind:

= die Ist-Fallzahlkorridore als Basis fir die Vorhaltevergutung,
= die Mindestvorhaltezahlen sowie
= die onkochirurgische Verbotsliste.

Vorhaltefinanzierung auf der Basis von Ist-Fallzahlkorridoren

Wie die KGNW und BAK teilen wir die Auffassung, dass durch die Verteilung der Vor-
haltefinanzierung auf der Basis von Ist-Fallzahlkorridoren noch mehr 6konomisch
motivierte Behandlungsentscheidungen geben wird als bisher, da eine Fallzahlent-
wicklung auf knapp Uber 80 % bzw. knapp lber 120% der bisherigen Leistungen
stets den wirtschaftlichen Optimalfall fir die Kliniken darstellt. AuBerdem flihrt
diese Regelung zu mehr Blrokratie.



Vor allem fir Tréiger mit mehreren Standorten ist eine entsprechende Patienten-
steuerung moglich. Verstarkend wirken die umfassenden Manipulationsmdglichkei-
ten bei der Leistungsgruppeneinteilung (beliebige Verwendung von Fachabteilungs-
codes auf Einzelfallebene), die Kliniken die Fahlzahlverrechnung zwischen Leis-
tungsgruppen ermdglicht. Mit der aktuellen Grouperlogik haben die Kliniken bei ca.
60 % der Falle hinsichtlich der sich ergebenden Leistungsgruppe Wahlmdglichkei-
ten. Daraus resultiert eine massive Vergutungsungerechtigkeit zwischen den Klini-
ken. Daran dndert sich auch nichts, wenn die Selbstverwaltung sich im Rahmen der
aktuell laufenden Verhandlungen auf einen Fachabteilungsbegriff einigen sollte,
weil der Ermessensspielraum auf Einzelfallebene aufgrund der groBen Uberschnei-
dungen der Inhalte der arztlichen Weiterbildungsordnungen schon in der Versor-
gungsrealitdt nicht wegzudefinieren ist.

Die Ausschuttung der Vorhaltefinanzierung tber die Ist-Fallzahlkorridore fuhrt zu
einer dreifachen Fallabhdngigkeit der Verglitungshdéhe. Das Landesvorhaltevolumen
wird Uber die Leistungsmenge im Bundesland definiert, der Anspruch der einzelnen
Klinik hdngt immer noch an der Fallzahl des Hauses und die Abzahlung des Vorhal-
tebudgets erfolgt ebenfalls Uber den Fall. Es ist daher unwahrscheinlich, dass mit
einer solchen L6sung die Mengenfehlanreize reduziert werden kénnen. Sie ist dar-
Uber hinaus intransparent und fir das einzelne Haus schlecht prognostizierbar.

Vorschlag

Die vom Ist-Fallzahlkorridor abhéngige Vorhaltefinanzierung sollte aus dem Gesetz
gestrichen werden. Mit der Verteilung der Vorhaltefinanzierung tber die Planfall-
zahlen ist eine gute Alternative im Gesetz bereits verankert. Das Verfahren setzt
Anreize fur die Lander, starke Planungsentscheidungen zu treffen, weil eine be-
darfsgerechte Zentralisierung von Versorgungsauftragen auch zu einer finanziellen
Stabilisierung der Krankenhduser beitragt.

Die Verteilung uber Planfallzahlen ist in der Diskussion zwischen Bund und Léndern
bisher stiefmutterlich behandelt worden. Wichtige Details sind daher noch unge-
kléirt. Unter anderem ist festzulegen, welche Bedeutung die Planfallzahlen auf
Budgetverhandlung (Einfluss des Versorgungsauftrags nach § 11 Abs. 1 KHEntgG)
und Abrechnung (Einfluss des Versorgungsauftrags nach § 8 Abs. 1 KHEntgG) ha-
ben.

Es ist bisher nicht erdrtert worden, ob Kliniken in der Abrechnung und in der Budget-
verhandlung auf die Planfallzahlen begrenzt sind oder ob es sich lediglich um eine
kalkulatorische HilfsgroBe zur Ermittlung der Anzahl der notwendigen Standorte
handelt.



Mindestvorhaltezahlen (§135f SGB V)

Bei den Mindestvorhaltezahlen ist das methodische Zusammenspiel mit der Kran-
kenhausplanung unverdndert sehr ungliicklich ausgestaltet. Denn zuerst wird ein
Versorgungsauftrag durch das Land vergeben und dann stellt sich spater fur das
Krankenhaus heraus, dass es dafiir systematisch keine vollstandige Vergutung er-
halt. So wird die bereits erfolgte Krankenhauplanung konterkariert.

KGNW und BAK sehen dieses Risiko ebenfalls. Daraus werden sich zahllose Rechts-
streitigkeiten, unbillige Hartefdlle und Krisengesprdche vor Ort ergeben. In Leis-
tungsbereichen, die durch mehrere Leistungsgruppen abgebildet werden, ergeben
sich unvorhersehbare Schwierigkeiten in der arztlichen Weiterbildung, weil die log-
buchrelevanten Leistungen der Weiterbildungsordnung plotzlich und ungeplant ent-
fallen.

Vorschlag:

Eine einfache Alternative steht mit der Definition einer Mindestquantitdt bei der
Verteilung eines Leistungsauftrags (also die Anwendung einer Mengenanforderung
vor der Erteilung des Versorgungsauftrags) zur rechtssicheren Begrenzung der An-
zahl der zu vergebenden Leistungsauftrdge zur Verfuigung. Auf diese Weise wird
eine unangemessene Fragmentierung der Versorgung schon im Rahmen der Kran-
kenhausplanung vermieden. Die beglinstigten Kliniken haben anschlieBend Pla-
nungssicherheit und ihr Versorgungsangebot wird nicht regelhaft innerhalb zusam-
menhdngender Leistungsbereiche zum Flickenteppich.

Onkochirurgisches Abrechnungsverbot (§136¢ SGB V)

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf wird dieses Instrument noch komplexer
und burokratischer als zuvor, weil nun der G-BA mit der Festlegung individueller
Perzentilgrenzen beauftragt wird.

Fur einige Tumorentitéten kdnnte es drei Mengenanforderungen mit jeweils unter-
schiedlicher Ho6he und mit unterschiedlichen Sanktionen geben:

1. Die G-BA Mindestmenge, die laut einer aktuellen Publikation eines unpar-
teiischen Mitglieds des G-BA auch nicht wegen redundanter Regelungen
im KHVVG widerrufen werden wird.

2. Die Mindestvorhaltezahl der Leistungsgruppe.

3. Das Abrechnungsverbot der noch zu bildenden onkochirurgischen Schat-
tenleistungsgruppen.



Fur nicht durch Mindestmengen geregelte Tumorentitéiten gibt es zwar ,nur” zwei
unterschiedliche Mindestmengen, aber das Schattenleistungsgruppensystem wirkt
komplexitatserhohend, weil jeder Fall nach zwei unterschiedlichen Groupern abge-
grenzt werden muss. Die Planungssicherheit fur die Krankenhduser ist damit stark
beeintrdchtigt. Die Planung von Tumorzentren wird fur die Lander zum Blindflug,
weil die konservative onkologische Expertise der Kliniken bei der Anwendung dieser
Fallzahlen unberiicksichtigt bleibt.

Vorschlag:

Onkochirurgische Leistungen weisen in der Umsetzung der Krankenhausreform in
NRW ganz ohne flankierende Sonderregelungen die héchsten Konzentrationseffekte
auf. Bei Ovarialkarzinomen, Rektumeingriffen und Leberresektionen haben etwa
zwei Drittel der bisher versorgenden Standorte zum 01.04.2025 den Leistungsauf-
trag verloren.! Das liegt daran, dass der Entfall komplexer onkochirurgischer Leis-
tungen in der Regel weder die wirtschaftliche Existenz eines Standortes noch die
Existenzberechtigung der betroffenen Fachabteilung in Frage stellt. Denn quantita-
tiv stellen sie meist keinen kritischen Anteil der Leistungen dar. Daher fielen den Be-
horden die notwendigen Auswahlentscheidungen nicht schwer. Wenn man diesen
Konzentrationseffekt fiir zusdtzliche Entitéiten herbeifiihren mochte, wdre der na-
heliegende Weg nicht die Bildung einer weiteren Gruppierungslogik, sondern die Bil-
dung der passenden spezifischen onkochirurgischen Leistungsgruppen uber die
Rechtsverordnung nach § 135 e SGB V. Damit werden diese Leistungen der Planung
zugdnglich gemacht. Falls sich die positiven Erfahrungen aus NRW hinsichtlich einer
massiven Konzentration groBer Tumoreingriffe auf der Bundesebene nicht bestditi-
gen sollten, kdnnte man notfalls spdter noch einmal die Einfihrung eines parallelen
Systems erwadgen.

! Loeser, S., Hentschker, C., Scheller-Kreinsen, D. (2024): Das verdndert sich in NRW,
f&w flihren und wirtschaften im Krankenhaus, Bibliomed med. Verlagsgesellschaft,
Heft 9-2024, Jahrgang (41), ISSN 0175-4548, Seite(n) 806 bis 810.
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V. Anderungsbedarfe auf einen Blick

Ist bereits im Gesetz so vorgesehen, wurde aber noch nicht angegangen:
Bundeseinheitliche Leistungsgruppendefinitionen als Anlage 1 nach § 135e
SGB V verabschieden oder entsprechende Rechtsverordnung erlassen.
Weiterentwicklung des Leistungsgruppengroupers auf eine transparente Ex-
klusivlistenlogik, die Basis fur eine rechtssichere Krankenhausplanung sein
kann.

Mindestvorhaltezahlen schon im Rahmen der Zuweisung der Leistungsauf-
trdge im Sinne von Mindest-Planfallzahlen berticksichtigen.

Methodik zur Zentralisierung in der Onkochirurgie anpassen: Leistungen als
neue onkochirurgische Leistungsgruppen in Anlage 1 aufnehmen.
Streichung der Vorhaltevergltung auf der Basis von Ist-Fallzahlkorridoren.
Entwicklung eines gemeinsamen Zielbildes zwischen Bund und Landern zur
Umsetzung der Vorhaltefinanzierung auf der Basis von Planfallzahlen.
Bedeutung von Planfallzahlen auf Budgetverhandlung und Abrechnung zur
Starkung der Rechtssicherheit klarstellen.
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