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Warum wir eine echte
Krankenhausreform
brauchen und wie sie
aussehen sollte

Warum muss es eine Krankenhaus-
reform geben?

Die deutsche Krankenhauslandschaft ist gekennzeichnet durch
eine im internationalen Vergleich hohe Zahl von kleinen und wenig
spezialisierten Krankenhausern, vielen Betten (ca. 50 % mehr als im
EU-Durchschnitt, vielen stationaren Fallen (ebenfalls ca. 50 % mehr
als im EU-Durchschnitt) und dementsprechend einem hohen Perso-
nalbedarf. Obwohl pro Kopf der Bevélkerung mehr Gesundheitsper-
sonal alsin den meisten Nachbarlandern existiert, istinsbesondere
das Patienten-Pflegepersonal-Verhaltnis pro stationaren Fall oder
belegten Bett deutlich niedriger.

Es bestehen daher keine bundesweit einheitlichen Definitionen
von Versorgungsstufen und kaum Strukturvoraussetzungen, d. h.
Voraussetzungen, welches Krankenhaus welche Leistungen erbringen
darf (und welche nicht). So behandeln tber 1.000 Krankenhauser
Patienten mit transmuralem Herzinfarkt; davon haben aber nur 578
einen Linksherzkatheter. Uber 1.100 Krankenh&user behandeln Pa-
tienten mit Schlaganfall; davon haben nur 475 eine Stroke Unit. Und
fast 50 % aller Krebspatienten werden aulserhalb von Krebszentren
behandelt; beim Pankreaskarzinom sind es sogar tber 70 %.

Die fehlende Steuerung von Patienten ist problematisch, weil
sie zu nachweislich schlechteren Behandlungsergebnissen fuhrt:
so ist die Sterblichkeit in Krankenhdusern mit kleinen Fallzahlen bei
vielen Indikationen héher. Das WiZen-Projekt konnte zeigen, dass die
Sterblichkeit von Krebspatienten, die nicht in Krebszentren behandelt
werden, hdher als bei Behandlung in Krebszentren ist. Gleiches gilt
fur Krankenhauser ohne Stroke Unit im Vergleich zu solchen mit
Stroke Unit. Und in Deutschland versterben mit 8,3 % der stationar
behandelten Herzinfarktpatienten deutlich mehr als etwa in den
Niederlanden mit 2,9 % oder in Schweden mit 3,5 %.

Der Gemeinsame Bundesauschuss hat 2018 erstmalig Min-
deststrukturvoraussetzungen fur die Notfallversorgung in drei
Stufen definiert. Dies war ein wichtiger erster Schritt hin zu einer
bundesweit einheitlichen Definition von Versorgungsstrukturen und
Schaffung von Transparenz. Soist seitdem klar, dass von den 1.700
Krankenhausstandorten, die nach DRGs abrechnen, nur 9 % der Stufe
3 (,Umfassende Notfallversorgung"), 15 % der Stufe 2 (,Erweiterte
Notfallversorgung"), 37 % der Stufe 1 (,Basis-Notfallversorgung”)
und 38 % keiner Stufe zugeordnet sind.

Ein weiterer Faktor ist das Geld: obwohl wir mit 3,4 % des BIP
mehr fUr die stationare Versorgung ausgeben als praktisch alle unsere
Nachbarlander, werden dieses Jahr fast alle Krankenhauser Defizite
machen. Wahrend der Corona-Zeit sind viele Patienten und Arzte
etwas abgekommen von der Haltung: besser mal ins Krankenhaus,
das kann nicht schaden. Dadurch sind die Patientenzahlen gesunken,
gegenutber 2019 um rund 15 %. Rein rechnerisch kdnnten von den
1.700 Standorten die 850 kleineren schliefsen, dann hatten die an-
deren 850 wieder das Patientenvolumen von vor der Pandemie. Das
Problemist also nicht das fehlende Geld, sondern, dass die Grofe des
Sektors und der Bedarf der Patienten nicht mehr zusammenpassen.
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Was hat die Regierungskommission
vorgeschlagen?

Der im Dezember 2022 vorgelegte Vorschlag der
Regierungskommission zielt darauf ab, diese Probleme zu
reduzieren oder gar zu beseitigen, also die nicht immer
Uberzeugende Behandlungsqualitat, die mangelnden struk-
turellen Voraussetzungen (Strukturqualitat und Steuerung),
den erheblichen Mengenanreiz mit der daraus resultierenden
Ubertherapie, die damit verbundenen Personalprobleme und
nicht zuletzt die von der Solidargemeinschaft zu tragenden
Kosten. Im Kernist der Vorschlag eigentlich banal: Kranken-
hauser und ihre Leistungen werden einheitlich kategorisiert
—und jedes Krankenhaus darf nur noch die Leistungen
erbringen und verguitet bekommen, fur die es personell und
technisch ausgestattet ist. Im Gegenzug wird die Vergitung
so umgestellt, dass Krankenhauser ihre als bedarfsgerecht
und qualitativangemessen betrachteten Leistungen auch
wirtschaftlich erbringen kdnnen, ohne nur auf die Fallmenge
zu schielen.

Die Veranderung der derzeit fast ausschlieflich men-
genbezogenen DRG-basierten Vergitung zugunsten eines
2-Saulenmodells durch Hinzuftigen einer Vorhaltefinanzierung
— bei gleichzeitiger Reduktion der DRG-Komponente —ist
daher ein Kernelement der Reform.

Zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung
und der bestmaoglichen Patientenallokation werden Krankenhauser
zudem in bundeseinheitlich definierte Krankenhaus-Versorgungs-
stufen (Level) eingeteilt, die es ermdglichen, lokale, regionale und
Uberregionale Versorgungsauftrage mit unterschiedlichem Bedarf
an personeller und technischer Ausstattung abzugrenzen. Die Level
sollen auf den derzeitigen Notfallstufen aufsetzen.

Um die Mindestqualitat auch auf Ebene der bisher kaum nach
Leistungsspektrum definierten Fachabteilungen sicherstellen zu
kdnnen, wird die Einfuhrung eines Systems von etwa 100 Leistungs-
gruppen empfohlen, fur die jeweils spezifische Anforderungen gelten,
wenn die Krankenhauser diese Leistungen erbringen méchten (bzw.
sollen): Behandlung von Herzinfarkten nur bei einem Linksherzka-
theter, Schlaganfalle nur mit Stroke Unit —und Krebs nur, wenn ein
entsprechendes Zentrum zertifiziert ist.

Obwohl der Vorschlag also zu einer deutlichen Verbesserung
der Patientenversorgung bei gleichzeitig rationalerer Nutzung der
Personalressourcen fihren wirde, lehnen die Lander einen solchen
Eingriff derzeit noch ab. Dabei ist schwer vorstellbar, dass sie die
Alternative, namlich eine ungeplante Veranderung der Kranken-
hauslandschaft, wirklich préferieren.
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Der casusQuo-
Marken-Relaunch

Wir durfen vorstellen:

Unser Logo, unsere Website, das DialoQ Magazin:
alles hat ein neues Look & Feel erhalten - digital
und analog. Damit haben wir uns sozusagen
selbst ein Geburtstagsgeschenk gemacht.

Vieles wird lhnen bekannt vorkommen,
manches haben wir weiterentwickelt, die
Farben sind geblieben. Die neue Optikist
zukunftsgewandt und zugleich traditions-
bewusst, modern, aber nicht modisch.
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casusQuo

Mit uns geht dis Rechnung auf

Und sie steht ganz im Zeichen unserer Werte:
Kompetenz, Vertrauen, Innovation.

Wie gefillt lhnen das neue Look & Feel?
Wir freuen uns auf Ihr Feedback!

analysen fur Krankenkassen

Mit unserer webbasierten Software EVA analysieren Sie eigenstandig
lhre Versichertendaten ohne spezielle IT-Kenntnisse.

ANWENDUNGSBEISPIELE

e Ermittlung von Kostentreibern und Identifikation von Einsparpotenzialen
e Beurteilung der Wirksamkeit neuer Versorgungsformen

* Identifikation und Unterstutzung bei Off-Label-Use-Regressen

e Optimierung der Vertragsgestaltung

e Darstellung der Entwicklung der Risikostruktur

e Vergleich von Patientengruppen und deren Risiken

e Vergleiche eigener Leistungsdatenanalysen mit reprasentativen,
anonymisierten Daten aus einer Forschungsdatenbank
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