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Es gilt das gesprochene Wort.
Sehr geehrte Damen und Herren,

Leistungsgruppen sind als zentrales Steuerungselement der Krankenhausplanung in der Versor-
gungsrealitéit angekommen. Sie sollen die Erreichung der drei zentralen Ziele der Krankenhauspla-
nung, namentlich Erreichbarkeit (wohnortnahe und bedarfsgerechte Versorgung), Versorgungsquali-
tat (hochwertige medizinische Leistungen) gewdhrleisten und Wirtschaftlichkeit (effizienter Einsatz
von vorhandenen Ressourcen) unterstitzen. Dabei ist zu berilicksichtigen, dass zwischen den
genannten Zielen einige Konflikte auftreten kénnen, da zum Beispiel mehr Spezialisierung die Quali-
tat verbessern, aber gleichzeitig die Erreichbarkeit verschlechtern kann.

Die aktuell vorgesehenen 61 Leistungsgruppen (KHVVG und KHAG) dienen einerseits der Vergabe von
Versorgungsauftrdgen durch die Bundesldnder und sind andererseits zugleich Voraussetzung fiir den
Zugang zur neuen Vorhalteverglitung. Diese neue Verknipfung von Planung und Verglitung kann
dazu beitragen, Versorgung besser zu steuern und Ressourcen gezielt einzusetzen.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob die aktuellen Leistungsgruppen geeignet sind, um Qualitdt,
Erreichbarkeit und Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Vor diesem Hintergrund haben wir in Kapitel 3
des Krankenhaus-Reports 2026 untersucht, inwieweit die aktuelle Ausgestaltung der Leistungsgrup-
pen geeignet ist, die Ziele der Krankenhausplanung - Erreichbarkeit, Versorgungsqualitdt und Wirt-
schaftlichkeit — zu unterstitzen.

Hierzu haben wir die somatischen Leistungsgruppen in Deutschland, insbesondere aus Nordrhein-
Westfalen und auf Bundesebene, systematisch mit den seit 2012 etablierten und mehrfach weiter-
entwickelten Leistungsgruppen des Kantons Zirich verglichen. Der Fokus liegt dabei auf der Granu-
laritét der Leistungsgruppen, ihrer medizinischen Homogenitdt sowie den verkniipften
Qualitdtsanforderungen.
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Der Vergleich mit der Schweiz zeigt, dass eine hohere Granularitét und medizinische Homogenitéat
der Leistungsgruppen eine prazisere Leistungssteuerung und bessere Verkniipfung mit Qualitéitsan-
forderungen ermdglicht. In Deutschland sind mehrere Leistungsgruppen bislang sehr breit gefasst,
was ihre planerische Steuerungswirkung einschréinkt und Zielkonflikte zwischen Qualitét, Erreich-
barkeit und Wirtschaftlichkeit begtlinstigt. Eine héhere Granularitét der Leistungsgruppen kénnte
darliber hinaus die Vorhaltefinanzierung gezielter auf komplexe Leistungen und weniger Standorte
konzentrieren, wdhrend breit definierte Leistungsgruppen bestehende Strukturen verfestigen. Da die
Hohe der Vorhaltefinanzierung weiterhin auf DRG-Ebene bestimmt wird, ist der Einfluss der Leis-
tungsgruppenstruktur bislang unklar. Fir eine Weiterentwicklung der Leistungsgruppen sind daher
simulationsbasierte Auswirkungsanalysen erforderlich, um Fehlsteuerungen in Planung und Finan-
zierung zu vermeiden.

Die Qualitatsvorgaben der Leistungsgruppen sind der zentrale Hebel zur Leistungssteuerung und
Verringerung von Qualitatsvariation.

In Deutschland wurden mit dem KHAG zahlreiche Struktur- und Qualitdtsvorgaben der mit dem
KHVVG beschlossenen Leistungsgruppen aufgeweicht, unter anderem durch bis sechs Jahre lange
Ubergangsfristen. Ein zentraler und umstrittener Aspekt der 6ffentlichen Debatte ist daher die Flexi-
bilisierung der leistungsgruppenbezogenen Qualitdtsvorgaben auf Landesebene. Vor diesem Hinter-
grund lohnt ein Blick in die Schweiz. Dort sind Anforderungen an die Leistungsgruppen und insbeson-
dere Qualitatsvorgaben seit der schrittweisen Einflihrung 2012 nicht national vorgegeben, sondern
kantonal unterschiedlich. Der Kanton Zirich nahm hierbei eine Pionierrolle ein. Die Ubrigen Kantone
waren und sind frei, diese Vorgaben zu tbernehmen, zu adaptieren oder auf deren Einfilhrung zu
verzichten. Durch die Analyse der kantonalen Anforderungen am Beispiel verschiedener Regelungen
zu den Mindestfallzahlen sowie deren tatsdchliche Umsetzung ist es das Ziel des Beitrags in Kapitel
9 des Krankenhaus-Reports, Empfehlungen fir Deutschland abzuleiten.

Grundlage fir die Analyse ist eine detaillierte Auswertung kantonaler Spitalplanungsunterlagen
sowie eine quantitative Analyse aggregierter Fallzahlen aus der medizinischen Statistik der Kran-
kenhduser des Schweizer Bundesamts fir Statistik im Vergleich zu den vom Kanton Zirich festgeleg-
ten Mindestfallzahlen. Zur Einordnung der beobachteten kantonalen Unterschiede haben wir ergan-
zend Interviews mit kantonalen Akteuren der Spitalplanung gefiihrt.

Die von Zirich entwickelte Vorlage wurde von vielen Kantonen aufgegriffen, jedoch in unterschied-
licher Weise umgesetzt. Von den 26 Schweizer Kantonen haben zehn Mindestfallzahlen mit Schwel-
lenwerten auf Operateurs- und Krankenhausebene eingefihrt, wdhrend elf Kantone Mindestmengen
nur auf Krankenhausebene anwenden. Finf Kantone verzichten vollstandig auf Mindestmengenrege-
lungen. Insgesamt werden in den Kantonen mit Mindestmengen-Vorgaben fir 33 Leistungsgruppen
definiert. Die Analyse ausgewdhlter Leistungsgruppen zeigt, dass kantonale Abweichungen nicht
nur die Frage der Anwendung von Mindestmengen betreffen, sondern auch deren konkrete Héhe und
Ausgestaltung.
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Die Interviews zeigen, dass diese Variation insbesondere durch strukturelle Faktoren wie die Sied-
lungsstruktur, Topographie und damit Erreichbarkeitsziele (z. B. léndliche und gebirgige Regionen)
sowie durch politischen Druck und 6ffentliche Diskussionen erklért werden kénnen. Zudem befinden
sich die Kantone hdufig in einem Zielkonflikt, da sie zugleich Planer, Finanzierer und teilweise Eigen-
timer von Krankenhdusern sind. Das kann zu Interessenkonflikten hinsichtlich der konsequenten
Durchsetzung von Mindestmengen fiihren. Die Schweizer Erfahrungen deuten darauf hin, dass einge-
rdumte Spielrdume zur Anpassung von Qualitétsvorgaben in der Praxis auch genutzt werden. Das
hat in der Schweiz zu einem Flickenteppich von Qualitdtsvorgaben gefihrt. Weiterhin gibt es als
Konsequenz in vielen Kantonen Standorte mit sehr kleinen Fallzahlen - die sogenannte Gelegen-
heitsversorgung. Fir die deutsche Reformdiskussion ist daher genau abzuwdégen, ob und fiir welche
Leistungsgruppen eine Flexibilisierung von Qualitéitsvorgaben ermdglicht werden soll und wie diese
konkret ausgestaltet werden kann, um den angestrebten leistungs- und qualitéitsorientierten
Wandel der Krankenhauslandschaft nicht zu gefahrden.

Kontakt und Information: Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 2309 | presse@bv.aok.de
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