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Krankenhausreform

Leistungsgruppen als kiinftige Grundlage

der Portfolios der Kliniken

Von Frank Reibe

ie derzeit anstehende Kranken-
hausreform orientiert sich an
folgenden Eckpunkten:

o Leistungsgruppen

o Vorhaltevergiitung

o Ambulantisierende =~ Mafinahmen
(Erweiterungen AOP-Katalog, Hy-
brid-DRGs, stationdre Tagesbe-
handlung)

o Schaffung von sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen

fiinf weitere Leistungsgruppen, die
inhaltlich noch definiert werden
miissen. Diese entsprechen als
Startpunkt den Leistungsgruppen
nach dem Muster des Landeskran-
kenhausplanes NRW. Der Pla-
nungsrahmen orientiert sich an der
Weiterbildungsordnung (WBO) fiir
Arztinnen und Arzte der Arztekam-
mern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, lediglich einige davon wer-
den durch Diagnosen und

~Der Startpunkt fiir die 65 Leistungsgruppen
sind die 60 somatischen Leistungsgruppen
aus NRW sowie fiinf weitere Leistungsgruppen,
die inhaltlich noch definiert werden miissen.
Diese entsprechen als Startpunkt
den Leistungsgruppen nach dem Muster
des Landeskrankenhausplanes NRW.”

Beziiglich der Leistungsgruppen wer-
den sich kiinftig fiir die Kliniken einige
hochrelevante Aspekte ergeben, auf
deren Auswirkungen sich die Betroffe-
nen gut vorbereiten sollten.

Die Entstehung der
Leistungsgruppen

Der Startpunkt fiir die 65 Leistungs-
gruppen sind die 60 somatischen
Leistungsgruppen aus NRW sowie
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Prozeduren  konkret beschrie-
ben. Wichtig dabei ist, dass die Leis-
tungsgruppen in NRW allein fiir die
Landeskrankenhausplanung vorge-
sehen waren.

Kiinftige Bedeutung

Geplant ist nun, dass iiber die Leis-
tungsgruppen auch Vorhaltepauscha-
len anhand der Leistungsgruppen ge-
steuert werden sollen. Bund und

Lander hatten sich am 10.07.2023 im
Eckpunktepapier auf Folgendes geei-
nigt: ,Jedes Krankenhaus wird in jeder
ihm durch das Land zugewiesenen
Leistungsgruppe nach seiner bisheri-
gen Fallzahl und Fallschwere einge-
stuft” Und weiter: ,,Das Vorhaltebud-
get je Land und Leistungsgruppe wird
auf Grundlage der Einstufung der
Krankenh&duser und unter Berticksich-
tigung der zusdtzlichen Zuschlage fiir
Universitédtskliniken oder anderen von
den Lindern beauftragten koordinie-
renden Krankenhiusern [...] rechne-
risch aufgeteilt. Dies erfolgt zentral
durch das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus.

Dazu miisste jedem Krankenhausfall
die zugehorige Leistungsgruppe ein-
deutig zugeordnet werden. Das ist der-
zeit aber nicht moglich. Wie Herr Hei-
mig in seiner Prdsentation des
Entgeltsystems 2024 vorstellte, kann
beispielsweise derzeit ein Fall der DRG
G70A je nach inhaltlicher Ausgestal-
tung des jeweiligen Falls sechs ver-
schiedenen Leistungsgruppen zuge-
wiesen werden. Daher hat das INEK
den Auftrag erhalten, die Festlegungen
zu treffen, welche Fille welchen Leis-
tungsgruppen zugeordnet werden und
eine eindeutige Zuordnung der Kran-
kenhausfélle anhand von Ordnungs-
kriterien des Vergiitungssystems vor-
zunehmen. Dieser Auftrag war im
Krankenhaustransparenzgesetz  ent-
halten, das derzeit von den Lindern



im Bundesrat blockiert wird und des-
halb erst verspétet in Kraft treten wird.
Die Krankenhduser miissen wissen,
dass nach dem heutigen Stand noch
nicht bekannt ist, welche Fille sich
prospektivin den einzelnen Leistungs-
gruppen befinden werden.

Leistungsgruppen

enthalten strukturelle
Mindestanforderungen

Neben den bisherigen Anforderungen,
die derzeit in den Struktur-OPS und in
den verbindlichen Richtlinien des
G-BA enthalten sind, enthalten auch
die Leistungsgruppen Vorgaben zu
den Mindestanforderungen. Hierbei
sind manche Leistungsgruppen in-

festgelegten Vorgaben zudem nach
noch nicht bekannten Regeln durch
den MD gepriift werden.

2. Leistungsgruppe 8.4 Minimalinvasi-
ve Herzklappenintervention: Hier wer-
den als Mindestvoraussetzungen un-
ter anderem der Leistungsbereich
Herzchirurgie sowie die LG Interven-
tionelle Kardiologie genannt. Das
fithrt dazu , dass sowohl fiinf Vollzeit&-
quivalente Herzchirurgie und fiinf
Vollzeitdquivalente Kardiologe beno-
tigt werden, obwohl in der LG selbst
nur drei Fachérzte als Mindestvoraus-
setzung gefordert sind.

Diese beiden Beispiele lieflen sich
iiber viele Seiten hinweg fortfiihren,

~Diese beiden Beispiele lieRRen sich
iiber viele Seiten hinweg fortfiihren,
um die versteckten Anforderungen iiber weitere
Mindestanforderungen und Kooperationen sowie
Auswahlkriterien darzustellen. Hier sind die
Kliniken gefordert, die eigenen Ressourcen zu priifen,
um zu entscheiden, ob diese den Kriterien gemaR
ausreichen und ob sich eine Aufstockung
angesichts der Leistungsmengen rentiert.”

haltlich mit weiteren Leistungsgrup-
pen verkniipft, deren Mindestanforde-
rungen dann implizit vom betroffenen
Klinikum ebenfalls erfiillt werden
miissen, um die Leistungsgruppe von
der zustdndigen Landesbehorde zuge-
wiesen zu bekommen. Dazu zwei Bei-
spiele:

1. Leistungsgruppe 27.1 Geriatrie: Hier
miissen am eigenen Standort folgende
weitere Leistungsgruppen (LG) vor-
handen sein: LG Allgemeine Innere
Medizin und die LG Intensivmedizin.
In Kooperation muss die LG Orthopé-
die und Unfallchirurgie, die LG Urolo-
gie und die LG Allgemeine Neurologie
verfiigbar sein. Die LG Allgemeine
Chirurgie und die LG Palliativmedizin
stellen Auswahlkriterien dar, die die
Chancen derjenigen Kliniken verbes-
sern, den Zuschlag zu erhalten, wenn
es mehr Bewerber als verfiigbare Kon-
tingente gébe. Die Anforderung fiir die
LG Geriatrie beziiglich der facharztli-
chen Vorgaben fordern dabei drei Voll-
zeitdquivalente Fachédrzte, davon zwei
mit einer geriatrischen Qualifikation
und mindestens eine Rufbereitschaft
24/7. Hier werden entsprechende Ar-
beitsvertrage, Qualifikationsurkunden
und Dienstpldne zu Nachweis gefor-
dert. Kiinftig diirften alle die in den LG

um die versteckten Anforderungen
iiber weitere Mindestanforderungen
und Kooperationen sowie Auswahlkri-
terien darzustellen. Hier sind die Kli-
niken gefordert, die eigenen Ressour-
cen zu priifen, um zu entscheiden, ob
diese den Kriterien geméf3 ausreichen
und ob sich eine Aufstockung ange-
sichts der Leistungsmengen rentiert.
Auch das friihzeitige Kniipfen von Ver-
bindungen und Kooperationen mit
benachbarten Kliniken ist hier angera-
ten, um Synergien zu nutzen.

Unterstiitzung durch die DGfM

Die DGfM wird mit einem fachkundi-
gen Focus mogliche Fallstricke aufzei-
gen und diese {iber ihre Website
(www.medizincontroller.de) und ent-
sprechende Pressemeldungen publi-
zieren. Informieren Sie sich also regel-
maflig.

Durch Fortbildungsveranstaltungen
der Regionalverbdnde der DGfM wer-
den den Mitgliedern Fragen auf ihre
Antworten gegeben. Der direkte Aus-
tausch mit den betroffenen Kollegen
aus anderen Hausern hilft bei der Erar-
beitung méoglicher Optionen.

Dr. med. Frank Reibe MPH

Vorsitzender des Regionalverbands Nord der
Deutschen Gesellschaft fiir
Medizincontrolling e. V.
auskunft@medizincontroller.de
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