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Die Stellungnahme der Regierungskommission problematisiert Defizite des derzeiti-
gen Krankenhauswesens weitestgehend zutreffend, insbesondere die falschen Men-
genanreize aufgrund des bisherigen DRG-Fallpauschalensystems. Einige der Vor-
schlage erscheinen auf den ersten Blick nachvollziehbar und unterstitzenswert, ver-
komplizieren jedoch das bestehende System zusatzlich und erhéhen den Aufwand
nochmals. Andere Vorschlage kdnnten hingegen die Grund- und Regelversorgung in
Bayern existenziell gefahrden.

Um es auf den Punkt zu bringen: Die Stellungnahme der Regierungskommission
scheintgeschrieben furUniversitatsklinika und Maximalversorgungshauser! Wenn das
akademisch erarbeitete Konzept wie vorgestellt umgesetzt wird, werden die meisten
Hauser der bisherigen Grund-und Regelversorgung in Bayern weder finanziell noch
personell eine Zukunft haben. Dies muss einen nicht verwundern, wenn 13 von 17
Mitgliedern der Regierungskommission Professoren sind.

Krankenhauser sind jetzt in Not und benoétigen dringend Unterstiitzung!

Die Stellungnahme hilftnicht fur die dramatische Situation der Hauser in 2023. Eine
Reform dieser Reichweite innerhalb von finf Jahren durchfiihren zu wollen, erscheint
nichtrealistisch. Danemark hat seine Strategie vor 15 Jahren begonnen und dort ist
man auch noch langst nichtfertig. Die Krankenhauser benoétigen daher eine sofortige
finanzielle Unterstitzung flir das kommende Jahr. Auch wahrend der Phase der Um-
stellung auf eine neue Struktur bedarf es mehr finanzieller Mittel. Eine wie von der
Kommission geplante budgetneutrale Umstellung ist nicht realistisch!

Krankenhausvergiitung gekoppelt an Strukturvorgaben hebelt die Planung der
Lander aus!

Der Vorschlag zu einerbundesweit einheitlichen Definition von Versorgungsleveln er-
scheintnurauf den ersten Blick positiv, etwa flr eine einheitliche Definition der Grund-
versorgung, die bislang fehlt. Die fur die Zuordnung notwendige Einhaltung von Struk-
turvorgaben kommt jedoch einer teilweisen Aufhebung der Krankenhausplanung der
Landergleich undistabzulehnen.Die Verantwortungder Lander firdie Krankenhaus-
planung darf keinesfalls Gbereine an Strukturvorgaben anknlpfende Verguitung aus-
gehebeltwerden.Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)bekame dartber erneut
strukturrelevante Gestaltungsmachtohne demokratische Legitimation. Nur Gber eine
Krankenhausplanung der Lander kdnnen die regionalen Besonderheiten adaquatbe-
rucksichtigtund die von der Kommission geforderten Krankenhauserverbunde (die es
in Bayern teilweise schon gibt) sinnvoll gestaltet werden.



In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die Notfallstufen des G-BA
von der Regierungskommission 1:1 Gbernommen wurden. Diese haben jedoch nichts
mit Krankenhausversorgungsstufen zu tun!

Vorschlag einer integrierten ambulant/stationaren Grundversorgung ist in Ein-
zelfallen sinnvoll

Mit der neuen Unterstufeiim Versorgungslevel |, der integrierten ambulant/stationaren
Grundversorgung wird die von uns seit langem geforderte Definition von intersektora-
len Gesundheitszentren geschaffen. Wirteilen die Einschatzung, dass damitdie langst
uberfallige Verzahnungder Sektoren ermoglich wird. Wir halten eine Umwandlung von
Hausern der derzeitigen Grundversorgung allerdings nurin Einzelfallen furgeeignet
und keinesfalls flachendeckend! Hauser der Levels li sind keine Krankenhauser mehr!
Es stellen sich zudem zahlreiche Anschlussfragen, etwa welche Leistungen in solchen
Einheiten erbrachtwerden sollen. Zudem wurde die Ausgestaltung erhebliche weitere
gesetzliche Anderungen erfordern.

Vor dem Hintergrund des Arbeitskraftemangels stellt sich die weitere Frage, mit wel-
chem Personal li-Einrichtungen betrieben werden sollten. Die Attraktivitat dieser Hau-
ser als Tatigkeitsort muss als gering eingeschatzt werden; sie werden auch kaum ge-
eignet sein, Facharzte fur die ambulante Versorgung auszubilden. Gerade solche
Wechselwirkungen imHinblick aufdie sog. doppelte Facharztschiene erscheinenbeim
Vorschlag der Regierungskommission nicht adaquat bertcksichtigt.

Vorgeschlagene Leistungsgruppenfithren zur Abwertung der Grundversorgung

Die derzeit 33.337 Operationen-und Prozedurenschlissel (OPS), sowie 14.261 Diag-
noseschliussel (ICD)werden zu 128 Leistungsgruppen zusammengefasstund den ver-
schiedenen Versorgungsleveln zugeordnet. Dies soll eine deutlich bessere Leistungs-
beschreibungder Hauserals bei der bisherigen Planung mitFachabteilungenund Bet-
ten ermoglich. Das System ware wegen der VerknUpfung von Leistungsgruppen und
Versorgungsleveln jedoch auf3erordentlich kompliziert und wirde einen erheblichen
zusatzlichen Mehraufwand schon auf Ubergeordneter Ebene ausldsen; da die Leis-
tungsgruppen beantragt und nachgehalten werden missen, durfte auch auf ortlicher
Ebene erheblicher zusatzlicher Verwaltungsaufwand entstehen.

Die Leistungsgruppen fur Versorgungslevel In hatten eine erhebliche Leistungsein-
schrankungflrdie bisherigen Grund-und RegelversorgungshauserzurFolge. In einer
idealen Modellrealitdt mag das sinnvoll erscheinen, bei einer Aufrechterhaltung der
vorgehaltenen Betten, einerteilweisen BeibehaltungderDRG’s und der zunehmenden
Konkurrenz ums Personal erscheint dies jedoch kritisch.

Die Abgrenzungder Leistungsgruppen furden Versorgungslevel In muss daher drin-
gend uberarbeitet werden! Ein Haus In, etwa ohne etablierte Geburtshilfe, Endopro-
thetik, Urologie oder Kardiologie ist nicht zukunftsfahig! Wie soll ohne solche Leis-
tungsbereiche noch Personal gewonnen werden kénnen?

Zudemist es nichtnachvollziehbar, warum die Hauserin den héheren Versorgungsle-
veln auch Leistungen des Levels | erbringen kdnnen sollen. Eine Erbringung von Leis-
tungsgruppen des Versorgungslevels | in Hausern eines héheren Levels kommt einer
Fehlallokation von Ressourcen gleich (Bsp.: Blinddarmoperation im Universitatskran-
kenhaus).Die Hauserder Level Il undlll hatten dagegen die ungehinderte Moglichkeit,
mit Leistungen des Versorgungslevels | in die Menge gehen zu kénnen zur Starkung
ihrer Auslastung. Genau der umgekehrte Weg ware jedoch der richtige: Hauser des
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Levels | erbringen zusatzlich ausgewahlte Leistungsgruppen des Levels Il, wenn sie
die Vorgaben flr Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erfillen!

Die von der Kommission vorgenommene Zuordnung der Leistungsgruppen zu den
Versorgungsleveln muss mit Blick auf die Auswirkungen auf die bestehende Grund-
und Regelversorgung dringend einem Praxischeck bzw. einer Folgenabschatzung un-
terzogen werden!

Herausnahme der Vorhaltekosten aus den DRG-Fallpauschalen richtiger Weg,
der noch weiter konkretisiert werden muss

Die gesonderte Vergutung der Vorhaltekosten (incl. des Pflegepersonalbudgets) ent-
sprichtebenfalls einerseitLangemvon uns erhobenen Forderung. Auch hier giltaller-
dings, dass die Einhaltung der Strukturvorgaben und der Nachweis der Kosten erheb-
lichen zusatzlichen Aufwand verursachen werden; zudem ist fraglich, ob damit die
Fehlanreize bei der Erbringung von grof3en Mengen in ausreichendem Umfang Uber-
wunden werden kdnnen. Vorhaltekosten durfen keine Mengeneffekte haben!

Rolle der Fachkrankenhduser und Sicherstellungshauser ungeklart

Weitgehend ungeklartlasst die Stellungnahme die Rolle der Fachkrankenhauser, ins-
besondere die vorgeschlagene bauliche und inhaltliche Integration in Kliniken der Ver-
sorgungslevel Il und Ill.

Dagegen fehlen die vom G-BA als bedarfsnotwendig festgestellten Sicherstellungs-
hauser ganzlich! Wenn nur noch Hauser der Levels Il und Il alle Leistungsgruppen
machen durften, ware zukunftig in vielen Regionen die Versorgung gefahrdet, da sich
diese Hauser sich regelmafig von der Notfallversorgung abmelden.In diesem Zusam-
menhangistzu fragen, wie Hauser der Levels Il und lll innerhalb von nurfinf Jahren
die notwendigen baulichen und personellen Strukturen schaffen sollen.

Auch die Regierungskommission unterschatzt die Vorteile einer gestuften Kranken-
hausversorgung! Wahrend der Pandemie hatten sich die Kliniken der Schwerpunkt-
und Maximalversorgung nichtauf die Versorgung schwerstkranker COVID -19-Patien-
ten konzentrieren kdnnen,wenn nichtdie Hauserder Grund- und Regelversorgung die
leichteren Falle behandelt hatten.

Konzeptist fragwirdig ohne Klarung zentraler krankenhausplanerischer Fragen
Das gesamte Konzept scheitert letztlich schon an entscheidenden Grundfragen: Was
muss innerhalb von 30 Minuten erreichbar sein? Was ist mit Basis-Chirurgie, was ist
Basis-Innere gemeint? Woflir haben die Landkreise den Sicherstellungsauftrag?
Soll eine zukunftige Krankenhausvergttung an Strukturvoraussetzungen anknupfen,
missen dazu zunachst die planerischen Vorgaben politisch diskutiert worden sein!

Mdnchen, 10.01.2023

Gez. Dr. Klaus Schulenburg



