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Interessenskonflikte

Als Berater weise ich darauf hin, dass ich vielfaltigen Interessenskonflikten ausgesetzt bin.
Neben Unternehmen der Pharma- und Medizinprodukteindustrie berate ich unter anderem

Fachgesellschaften, Krankenhduser, Kostentrager, Verbande und viele weitere Akteure im
Gesundheitswesen.

Als Berater profitiere ich okonomisch inshesondere von einer Zunahme der Komplexitat
und Burokratisierung der Krankenhausfinanzierung. Hoher Veranderungsdruck, Planungsun-
sicherheit und Uberforderung der Akteure filhren zu einer vermehrten Nachfrage nach
Beratungsleistungen. Aus der 6konomischen Sicht von Beratern ist damit bereits jede Reform
eine gute Reform. Die aktuell geplanten Reformen (und nachfolgend bereits absehbar
notwendige Korrekturen) haben jedoch ein besonders hohes Potenzial, die Auftragslage fur
Berater nachhaltig positiv zu beeinflussen. Aus okonomischer Perspektive habe ich ein
groBes Interesse, dass die Reform genauso wie geplant umgesetzt wird.

Der Inhalt des folgenden Vortrages ist trotzdem Ergebnis des Bemihens

um grofRtmagliche Objektivitat und Unabhangigkeit. A\ ok Rescarc
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Was hat die Reform mit Qualitat zu tun?

* Wieviel konnen Strukturreformen zur Qualitatsverbesserung beitragen?
 Tragt die neue Finanzierungsystematik zur Qualitatsverbesserung bei?
 Tragt eine hohere Transparenz von abstrakten Kennzahlen zur Qualitatsverbesserung bei?

» Welchen Beitrag konnen Leistungsgruppen zur Qualitat leisten?
— In der Krankenhausplanung?
— In der Vorhaltefinanzierung?
— In der Qualitatstransparenz?

« Welchen Anteil hat die Notwendigkeit eines eingangigen und akzeptablen Narrativs?
« Welchen Anteil an Qualitat hat , Kultur®?
 Sind die geplanten MaRnahmen forderlich, eine bessere Qualitatskultur zu schaffen?




Planung vs. Wetthewerh: One-fits-it-all?

~ B e h
Planung Was wo"en Wettbhewerb
« Reduktion von redundanten : : : * Freie Krankenhauswahl
Vorhaltomoon wir eigentlich?
g * Tragervielfalt
- Abbau von Uberkapazititen ) . Qualititswettbewerb
. Schgffung .\_/\[/Sirtschaftlicherer Zielvorstellung? - MR EEEr [T
Betneinegelban . . Leistungsportfolio gestalten
« Reduktion der notwendigen Zielkonflikt? : : :
_ _ , * Innovationsfreundlichkeit
iInvestiven Mittel Ggf. unterschiedliche Zielbilder fiir:
o Strukturqualitit : E@Eﬁ'v'féfn"gﬁ?fzg
« Wohnortnahe Versorgung : :(r?tr;r%liz);pﬁ:;rirﬁﬁstungen
.  Landlichen Raum und Metropol-
\‘ Daselnsvorsorge / regionen, neue vs. alte Lander \_ -




Leistungsgruppen und Qualitat

 Grundprinzip Krankenhausplanung: Dort, wo der Bedarf ist, muss auch die Qualitat hin (und nicht umgekehrt)!

« Machen wir uns ehrlich: wie sinnvoll ist Qualitatssteuerung ber die Krankenhausplanung dann tberhaupt?
=>» Nur Strukturqualitat? =» nur diese kann gut krankenhausplanerisch ber Investitionen beeinflusst werden

* Vorsicht: Krankenhausplanung ist auBerst unflexibel
=> Gibt es effizientere und zielgerichtetere Wege zu besserer Qualitat zu kommen
(Mindestmengen, G-BA-Richtlinien, etc.)?

« Zentralisierung bei komplexen, elektiven und interdisziplinaren Leistungen, bei denen die Indikations- und
Ergebnisqualitat von der Menge und Alternativangeboten abhangig sind, kann zu einem Qualitatsgewinn fiihren
=>» Welcher Anteil an Krankenhausleistungen ist das?
=> Ist die kurativ intendierte onkologische Chirurgie ein allgemeingdiltiges Narrativ?

« Zentralisierung kann auch qualitativ gefahrlich sein, z.B. bei: [ Derzeit blinder Fleck der QS:
— Notfallmedizinischen Leistungen Behandlungsbediirftige, die gar
— Forderlichem Qualititswettbewerb (z.B. Endoprothetik, ggf. Geburtshilfe) keine Versorgung mehr bekommen

} e
— Wachsendem Bedarf (2.B. Geriatrie, Palliativmedizin, Schmerzmedizin) (_(oderdiese nursehrverspate)l ] » = =
— Massenleistungen, ohne dass parallel Ressourcen an den verbleibenden Standorten aufgebaut werden
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Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen

» Was sagen die Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen wirklich tber Qualitat aus?

» Sind sie wirklich relevant fir eine bedarfsorientierte KH-Planung?

* Helfen sie zwischen Standorten mit hoher oder niedriger Qualitat zu unterscheiden?

Rontgen,
Elektrokardiographie
(EKG).
Sonographiegerat,
Basislabor

jederzeit,

=>» die meisten Standorte in NRW haben die Mindestvoraussetzungen erflllt (z.B. Endoprothetik)
=>» Relevanz bei gleichzeitiger Nutzung von Mindestvorhaltezahlen (,Gute Qualitat zeigt sich immer an der Menge®)

* Bei 65 Leistungsgruppen und 1.700 Krankenhausstandorten bindet die Prifung erhebliche Ressourcen!

» Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen sind meist nicht fir eine Priifung durch den MD geeignet!

Funktionelle Gefalidi-
agnostik

Notfall-Labor am
Standort oder Notfall-
Labor in Kooperation
plus PoC-Laboranaly-
tik

Drei intensivmedizi-
nisch erfahreme FA,
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rfillung der in § 6
pUGYV festgelegten
flegepersonalun-
ergrenzen

Uneindeutige
Regelungen und

unbestimmte
Rechtsbegriffe!

Kinderschutzstruktu-
ren

Kinderanasthesiolo-
gische Kompetenz

Berater im Gesundheitswesen

Endoskopie

Uhr)

(taglich
zehn Stunden im Zeit-
raum von 6 Uhr bis 20

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:  je-
derzeit

Davon mindestens ein
FA Allgemeinchirur-
gie oder Viszeralchi-
rurgie sowie mindes-
tens ein FA fiir Ortho-
padie und Unfallchi

rurgie

Funf FA, mindestens
Rufbereitschaft:  je-
derzeit

Davon drei FA Vis-
zeralchirurgie und da-
von mindestens ein FA
mit ZW Spezielle Vis-
zeralchirurgie,

Davon zwei FA Innere

Medizin und Gastro-

TR
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Krankenhausplanung und Prufungen durch den MD

L are Anzahl Anforderungen J Anforderungen | Keine Beurtei-
Richtlinie/Beschiss Kontrollen erfiillt nicht erfiilt | lung méglich
QFR-RL 180 63,3 % 35,6 % 1,1% Kann eine
QBAA-RL 300 57,0% 430% 00% | bedarfsorientierte
,Wesentliche Griinde fiir eine Nichterfiillung der Anforderungen | 33.3 % 8% | und langerfristige
waren in 80,4 % der Falle eine nicht eingehaltene Anzahl und/oder | 45,5 % 0,0 % Krankenhausplanung
Qualifikation des in der jeweiligen Richtlinie geforderten Personals.” 7.7, 0.0 % .
. : ! so funktionieren?
5-RL Liposuktion 72 69,4 % 25,0 % 5,6 %
Q5-RL BLVR 54 85,2 % 13,0 % 1,9 %

Q5 LDR-Brachtherapie Kontrollergebnis QBAA-RL

Q5 Lungendenervierung Anforderungen nicht erfilit aber zu 99,64% erfiillt!

Q5-B 52T i.-v.-A. In 1 von 276 Uberpriften Schichten wurde keine fachweitergebildete Pflegeperson eingesetzt, es
handelte sich um einen kurzfristigen krankheitsbedingten Ausfall,

05-B SZT Multipl. Myel. oo, T 7o Z3,0 75 o,3 70
Gesamt 890 62,4 % l 34,9 % , 2,7 %
DRG RESEARCH
Tabelle 3: Ergebnisse der Kontrollen nach Abschnitt 2 Teil B MD-QK-RL je Richtlinie/Beschluss
Roeder & Partnerame  pine:/www.g-ba.de/downloads/39-261-6880/2024-10-17_MD-QK-RL_Bericht-QK-2023.pdf
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Wer kummert sich zukunftig fachlich um die Qualitat?

* Die Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen beziehen sich gelegentlich auf G-BA-Richtlinien
(derzeit QBAA-RL, KiHe-RL, QFR-RL, KiOn-RL, Regelungen zu ... Notfallstrukturen)

* Da nicht ,,dynamisch” verwiesen werden kann, erfolgt der Verweis auf eine konkrete Version

Erfilllung der Anfor-
derungen gemall den|
§§4 und 5 der Be-

. : kanntmachung eines
Neuer § 136 Abs. 4 SGB V: Beschlusses dec GBA
,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die in nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 genannten uber eine Qualitatssi-

cherungs-Richtlinie

zum  Bauchaorten-
aneurvsma vom 13,
Marz 2008 (BAnz Nr.
71, 8. 1706), die zu-

Bestimmungen in Richtlinien aufzuheben, soweit die nach § 135e Abs. 2 Satz 2
malgeblichen Qualititskriterien vergleichbare Mindestanforderungen festlegen.

=» Darf der G-BA seine Richtlinien noch weiterentwickeln, wenn das KHVVG oder die

zuktinftige Rechtsverordnung des BMG nach § 135e Abs. 1 SGB V bei den qualitativen letzt durch den Be.
Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen auf eine alte Version referenziert? schluss vom 6. De
zember 2023 (BAnz

=» BMG will auch hier das Ruder tibernehmen (,,politische Qualitatssicherung®) AT 29.01.2024 B4) ge-

andert worden ist

Interessant: Das InEK hat die Auswirkungen der Einfiihrung der Verglitung eines Vorhaltebudgets ... insbhesondere hinsichtlich
der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat der Versorgung zu analysieren (§ 17b Abs. 4c KHG)

Roeder &Partner e  pitps: /dserver.bundestag.de/btd/20/134/2013407.pdf Neis
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Mindestvorhaltezahlen (§ 135f SGB V)

Gibt auch das IQWiG nun die Evidenzbasierung auf?

* Mindestfallzahlen pro Leistungsgruppe und Krankenhausstandort
(Sollen zur qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Leistungserbringung in Krankenhausern beitragen)

« Das BMG beauftragt das IQWIG in regelmaRigen Abstanden damit, ... wissenschaftliche Empfehlungen fiir die
erstmalige Festlegung und die Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen ... zu erarbeiten. Die
Empfehlungen sollen in Form der Angabe eines Perzentils der Zahl aller Behandlungsfélle ... erfolgen.

« Das IQWiG leat die ieweiliae Empfehluna innerhalb Gesetzesbegriindung nennt beispielhaft das 20.Perzentil
Q : J J g P g =>» Fallzahlschwéchsten Versorger sollen alleinig aufgrund der
von drei Monaten ... vor. Mindestvorhaltezahlen keine Vorhaltevergiitung bekommen!

« Bevor das IQWiG wissenschaftliche Empfehlungen ... erarbeitet, entwickelt und veroffentlicht es
eine allgemeine Methodik zur Erarbeitung solcher Empfehlungen.

=> ,Big is beautiful!“ =» Dahinterstehende Logik: GroRe Menge = gute Qualitat und Wirtschaftlichkeit

=> Aber: Zusammenhang von Menge mit Qualitat und Wirtschaftlichkeit gilt nicht fir alle Leistungsgruppen!
(z.B. Geriatrie, Palliativmedizin, Schmerzmedizin, Friihrehabilitation, ...)

=>» Fehlanreize fur die Indikationsstellung und Leistungen,
bei denen die Qualitat von der Verweildauer abhangt? /\DRG RESEARCH
Roeder&PartnerA |

eeeeeeee Gesundheitswesen




Tragt die Reform zur Entokonomisierung bhei?

« Wieso sollte sie das? (,Man kann nicht keine 6konomischen Anreize setzen!“)
=» Das Ziel wurde konsequenterweise auch aus der Gesetzesbegriindung gestrichen

» Was wurde eigentlich unter Entokonomisierung verstanden?

=» Der Mengenanreiz sollte genommen werden

=>» ... oder sollte eigentlich nur die Menge reduziert werden? _ :
=> ... oder soll eigentlich nur weniger gezahlt werden? * Anreize werden komplexer!

* Medizin wird sicher nicht ,freier*!

« Okonomischer Druck wird steigen!

» Das KHVVG setzt erhebliche Mengenanreize
=» die Menge entscheidet, wieviel man vom ,Kuchen® abbekommt!
=» wer unter die Mindestvorhaltezahl rutscht, scheidet aus!
=» das DRG-System bestimmt weiterhin die Hohe der Vergutung (Mittelwertskalkulation)

Grow or perish!

« Allerdings wirde vermutlich durch schnellen Kapazitatsabbau die Gesamtmenge reduziert

(,Wartelisten®) und damit der ,,Kuchen®, der zu verteilen ist, verkleinert /\DRG RESEARCH
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Welche Transparenz bieten die NRW-Leistungsgruppen?

,2Die Leistungen der Krankenhausbehandlung werden in Leistungsgruppen eingeteilt, um

eine ubersichtliche und fur jedermann verstandliche Darstellung des Leistungsangebotes

der Krankenhausbehandlung zu ermdglichen.”
- aus der Begrundung der KH-Transparenzgesetzes -

Die NRW-Leistungsgruppen sind ebenso wie DRG-Textbezeichnungen nicht selbst erklarend!

Komplexe Endokrinologie und Diabetologie/Gastroenterologie/Nephrologie/Pneumologie/Rheumatologie

Allgemeine Innere Medizin (kdnnte beispielsweise auch eine Palliativmedizin oder operierende Rheumaorthopédie sein)
Allgemeine Chirurgie (kann beispielsweise auch eine Herzchirurgie oder Radiologie sein)

Leukdmie und Lymphome (nur besondere Chemotherapien)

Kardiale Devices (nur komplexe Schrittmacher und Defibrillatoren)
Minimalinvasive Herzklappenintervention (ausschlieflich TAVI, keine anderen MHI)
Wirbelsauleneingriffe/Lebereigriffe (sehr selektive Auswahl)

Geriatrie (nur Komplexbehandlung)

Palliativmedizin (nur spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung)

Die NRW-Leistungsgruppen
und die geplanten Level bieten

keine Transparenz in Bezug
auf den Empfangerhorizont!

Perinatalzentren (mussen LG auch im Widerspruch zur G-BA-Regelung beantragen) \ Es ist unwahrscheinlich, dass dies

durch den InEK-Grouper anders wird

ROEd er &\ Pa rt NEr Arzte https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-und-verordnungen/detail/krankenhaustransparenzgesetz.htmi / \ RRRRRRRRRR
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Warum ist die Orthopadie qualitativ bis zu 5-mal besser als die Thoraxchirurgie?

Warum ist die Kardiologie bis zu 4-mal besser als die Gastroenterologie, Pneumologie, Nephrologie, ...?

Ro
Be

Versorgungsstufen (Level):

» Versorgungstufe Level 3U: Standorte einer Hochschulklinik mit mindestens 5 internistischen
und 5 chirurgischen LG, LG Intensivmedizin & Notfallmedizin sowie zusatzlich 8 weitere LG

« Versorgungstufe Level 3: Standorte (auBer Hochschulklinik) mit mindestens 5 internistischen
und 5 chirurgischen LG, LG Intensivmedizin & Notfallmedizin sowie zusatzlich 8 weitere LG

* Versorqungstufe Level 2: Standorte mit mindestens 2 internistischen und
2 chirurgischen LG, LG Intensivmedizin & Notfallmedizin sowie zusatzlich 3 weitere LG

« Versorgungstufe Level 1n: Standorte mit LG ,,Allgemeine Innere Medizin*
und ,,Allgemeine Chirurgie® sowie LG Intensivmedizin & Notfallmedizin

Nach Zuordnung durch die fiir die Krankenhausplanungq zustandige Landesbehorde:

« Versorqgungstufe Level F: Spezialisierung auf Behandlung ,einer” bestimmten Erkrankung,
Krankheitsgruppe oder Personengruppe relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich
(+ min. 80% der Falle in max. 4 Leistungsgruppen)

« Versorgungstufe Level 1i: sektorenlibergreifende Versorgung und in der Regel keine Notfallmedizin

Bevorzugt Leistungs-
bereiche mit vielen
Leistungsgruppen:

Kardiologie
Viszeralchirurgie
Orthopéadie &
Unfallchirurgie
GefaRchirurgie
Frauenheilkunde
& Geburtshilfe
Perinatalzentren
Level 1 (3 LG)

DRG RESEARCH
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o Herzlichen Dank fur
Wollang.For(@roederparinerde lhre Aufmerksamkeit!

www.roederpartner.de
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