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Vieles ist nicht neu, hier Thesen aus
friheren Vortragen, zufallig ausgewanlt...

2006

,<Jedenfalls wird es das traditionelle
Einzelkrankenhaus kaum noch
geben*

J7Ausbau sektorenubergreifender und
Interdisziplinarer Strukturen,
regionale Gesundheitsnetzwerke*
,Moderate Schliel3ung einzelner
Hauser, keine
Versorgungsengpasse*

2013
,Wichtigste staatliche Aufgabe im
Krankenhaus-bereich ist
dieNotfallversorgung,
Rettungskette muss funktionieren,
Golden Hour
muss eingehalten werden®
,2Qualitatstransparenz ruckt immer mehr
In den Fokus. Der Zug in Richtung
Qualitatswettbewerb
ISt nicht aufzuhalten!”
,Wer muss systemrelevante Klinken
betreiben?”

2010

2014

,professionell ist anders...
Auch deswegen muss die
Konzernbildung fortgefthrt
werden®
,Krankenhausplanung hat
auch eine Verantwortung fur
die Struktur und die
Zukunftsfahigkeit der
Krankenhauslandschaft”



aktuelle
Situation?

nein, Ausgabe
50/1970!!



Krankenhausplanung in der Kritik

Puolitik

Krankenhauser: Kassen bieten Geld gegen
Mitspracherecht

Berlin — Angesichts des Investitionsstaus der Bundesldnder bei der Krankenhaus-
finanzierung hat die Techniker Krankenkasse (TK) den Vorschlag erneuert, dass die

Krankenkassen teilweise die Mittel dafur aufbringen. Daflr missten die Lander den
Krankenkassen aber ,ein Recht zur Mitgestaltung an der Krankenhausplanung
einrdumen”, erlduterte der TK-Vorstandsvorsitzende Jens Baas. Die Lander durften dies
Modell auch nicht ausnutzen, um ihre Investitionen zulasten der Kassen weiter zuriick-
zufahren.

Die kiirzlich von der Gesundheitsministerkonferenz in Aussicht gestellten 500
Millionen Euro von Bund und Landern sind aus Sicht von Baas zu gering. Der zusdtz-
liche Bedarf belaufe sich jahrlich auf mehr als zwei Milliarden Euro. Schon ohne
Universitdtskliniken ging das Wirtschaftsforschungsinstitut RWI vor kurzem von einem
jadhrlichen Investitionsbedarf von 5,5 Milliarden Euro aus. Davon stellten die Lander
nur etwa die Halfte zur Verfiigung, bekraftigte Baas die Kritik der Krankenkassen.

Die Krankenkassen kiinnten auf diesem Wege mehr Einfluss auf die Krankenhaus-
strukturreform nehmen. Sie kritisieren seit langem teure Uberkapazititen bei den
Kliniken. Auch das Krankenhausstrukturgesetz zeigt noch keine grofte Wirkung. Das
Gesetz, das seit vergangenem Jahr in Kraft ist, zielt darauf ab, die Krankenhaus-
landschaft effizienter zu gestalten, ohne die Versorgung in der Flache zu gefahrden.
Bundesgesundheitsminister Hermann Grihe (CDU) rdumte vor kurzem ein, dass auch er
bei der Umsetzung der Reform noch Handlungsbedarf sieht.

Arzte Zeitung online, 19.04.2018 B
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GBA-Beschluss zur Notfallversorgung

«

628 Kliniken soll Geld gestrichen werden

Ein Umbruch in der Krankenhauslandschaft kiindigt sich an: Hunderte Krankenhduser
sollen nach einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) keinen
Zuschlag mehr fiir die Notfallversorgung erhalten.

Von Anno Fricke Planungsrelevante Qualitatsindikatoren womaoglich

verfassungswidrig

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, die der Gemeinsame Bundesausschuss voraussichtlich
morgen beschlieRen wird, sind woméglich verfassungswidrig. Zu dieser Einschatzung kommt der
renommierte Rechtsanwalt Michael Quaas in der aktuellen Ausgabe von f&w — fihren und wirtschaften

4 im Krankenhaus. Demnach stelle es einen ,verfassungswidrigen Kompetenziibergriff dar”, wenn einem
Gremium wie dem G-BA erlaubt werde, den Landern Vorgaben fur die Krankenhausgesetzgebung oder
X -planung zu machen, die nur dann nicht gelten sollen, wenn das jeweilige Land ersatzweise mit eigenen
Regelungen aufwarte. Dies sei ,die Umkehrung der vom Grundgesetz gedachten Kompetenzordnung,
= nach der bundesrechtliche Vorgaben fir die Krankenhausplanung nur als ,Annex’ zur

bundesrechtlichen Finanzierungszustandigkeit erscheinen dirfen und lediglich als aligemeine

al Zielvorstellungen des Bundesgesetzgebers gedacht sind. ,Damit darfte die rote Linie, die das
Grundgesetz mit Artikel 74 Nummer 19a dem Bundesgesetzgeber im Bereich des Krankenhauswesens
zieht, Gberschritten sein”, schlussfolgert Quaas. >> Welterlesen (abo-sersich



Europaischer Gerichtshof,
Urteil vom 13.05.2003 (C 385/99):

,Bekanntlich mussen die Zahl der Krankenhauser, ihre
geografische Vertellung, ihr Ausbau und die Einrichtungen,
Uber die sie verfugen, oder auch die Art der medizinischen

Leistungen, die sie anbieten konnen, planbar sein.

Wie insbesondere das System der vertraglichen Vereinbarungen, um das es in den

Ausgangsverfahren geht, zeigt, beruht eine derartige Planung im Allgemeinen auf verschiedenen
Bestrebungen.

Zum einen bezweckt sie, in dem betreffenden Staat zu gewahrleisten, dass ein ausgewogenes

Angebot qualitativ hochwertiger Krankenhausversorgung standig in ausreichendem Malf3
zuganglich ist.

Zum anderen soll sie dazu beitragen, die Kosten zu beherrschen und soweit wie moglich jede
Verschwendung finanzieller, technischer und menschlicher Ressourcen zu verhindern. Eine
solche Verschwendung ware umso schadlicher, als der Sektor der Krankenhausversorgung
bekanntlich erhebliche Kosten verursacht und wachsenden Bedurfnissen entsprechen muss,
wahrend die finanziellen Mittel, die fir die Gesundheitspflege bereitgestellt werden konnen,
unabhangig von der Art und Weise der Finanzierung nicht unbegrenzt sind.“



Bundesverfassungsgericht
Beschluss v. 12.06.1990, BvR355/86):

,Die bedarfsgerechte und leistungsfahige Krankenhauspflege ist
ein unverzichtbarer Tell der Gesundheitsversorgung, die das

Bundesverfassungsgericht in standiger Rechtsprechung als
besonders wichtiges Gemeinschaftsgut ansieht.

Aber auch der soziale Aspekt der Kostenbelastung im
Gesundheitswesen hat ernebliches Gewicht. Er wirkt sich In
erster Linie auf die gesetzliche Krankenversicherung aus, deren
Stabilitat nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts grof3e Bedeutung fur das
Gemeinwohl hat (BVerfGE 70, 1).



Krankenhausplanung ist also europaweit erforderlich,
Ziel ist ein ausreichendes Angebot = Bedarfsdeckung,
also Sicherung des Zugangs zu notwendigen und
gualitativ hochwertigen Krankenhausleistungen

aber: Deutschland hat im Gegensatz zu den meisten
Staaten kein staatliches, sondern ein freiheitliches
Gesundheitssystem, in dem sich die Akteure frei
entfalten konnen (vgl. 8 1 Abs. 2 Satz 1 KHG).

Folge: Selbstverwaltung, Tragervielfalt, Geltung des
Art. 12 GG (Berufsfreiheit) mit Moglichkeit der
Konkurrentenklage, Geltung des europaischen
Beihilfe- und Kartellrechts,



Krankenhausplanung

. Ist nach dem Grundgesetz Landersache, well sich die Kompetenz des Bundes im
Krankenhausbereich nur auf die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und
die Regelung der Pflegesatze nach Art. 74 Nr. 19a GG erstreckt (veric, Beschiuss v.
07.02.1991, BvL 24/84) UNd die KH-Planung davon nicht erfasst wird

- Well der Bundesgesetzgeber aber bestimmen darf, welche Krankenhauser
bevorzugt Forderung erhalten sollen, kann er Einschrankungen vornehmen, also
dass Lander Krankenhausplane aufstellen missen, aber auch bestimmen, dass
gualitativ ungeeignete KHs insoweit keine Forderung erhalten sollen und insoweit
aus dem KH-Plan ausscheiden sollen (,Annexkompetenz®, sverc, seschiuss vom 12.06.1990,

1BvR355/86: ,es liegt auf der Hand, dass staatliche Férderung und wirtschaftliche Planung erheblich erleichtert werden, wenn unnétige und
leistungsschwache KHs mdglichst friihzeitig aus dem Wettbewerb aussscheiden....Der Sinn der Forderung ware verfehlt, kdme sie auch allen
unnoétigen und leistungsschwachen Anbietern zugute.”

. Krankenhausplanung diente seit der in Anschluss an die GG-Anderung 1969 mit
der Folge der Gesetzgebung zum KHG und seines Inkrafttretens 1972 dazu, die
"bedarfsgerechte" Versorgung mit "leistungsfahigen" Krankenhausern
sicherzustellen. An die Leistungsfahigkeit durften nach Rechtsprechung BVerfG
keine gro Ren Anford erungen QEStellt werden. (BVerfG, Beschluss v. 12.06.1990, s.o.: ,Bedeutsam ist, ob

die nach medizinischen Erkenntnissen erforderliche personelle, raumliche und medizinische Ausstattung vorhanden ist. Weitergehende
Anforderungen an die Leistungsfahigkeit der KHs sind weder geeignet noch erforderlich. Sie wirden dem Grundsatz der Verhaltnismaligkeit

widersprechen.”



Grundlagen der Krankenhausplanung
und Krankenhausforderung nach Krankenhausreform 2016:

81 KHG: Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhauser, um eine gualitativ hochwertige, patenten- und
pedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit qualitativ hochwertigen,
eistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu
gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen.

8 4 KHG duales System, Lander mussen erforderliche Investitionskosten
zahlen (machen sie nicht), Kassen Betriebskosten

8 8 Abs. 2 KHG: kein Anspruch auf Planaufnahme, bei notwendiger Auswahl
entscheidet die zustandige Landesbehdrde nach pflichtgemaliem Ermessen,
welches KH den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten
gerecht wird. Hierzu umfangreiche Rechtsprechung BVerfG und BVerwG




Krankenhausplan

 Der von jedem Land aufzustellende Krankenhausplan

nat keine unmittelbare Rechtswirkung nach aufien

* Rechtlich verbindlich ist der Feststellungsbescheid

 Dagegen Verwaltungsrechtsweg gegeben
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was regelt ein Feststellungsbescheid in
der Krankenhausplanung?

- den Versorgungsauftrag des KH = die Konzession (Standort, was und
ggfs. wie viel darf das KH mit den KK abrechnen, vgl. § 8 Abs. 1 Satz
3,4 KHENtgG = die Entgelte durfen nur im Rahmen des
Versorgungsauftrags berechnet werden)

. alle Lander legen die Gebiete der WBO der LAKs zugrunde, einige
gehen tiefer und gehen auf Schwerpunkts- oder Facharztebene

. Zusatzlich Regelungen in Landergesetzen oder KH-Planen zu
Organisationsfragen, Zusammenarbeit, Notfallversorgung,
Qualitatsanforderungen (meist Strukturvorgaben)

- Auch Vorgaben zu bestimmten Bereichen (Onkologie, Schlaganfall 0.a.)

- Landervorgaben sehr unterschiedlich, z.B. macht Hessen in Somatik
seit 2011 keinerlel Kapazitatsvorgaben (Betten) mehr



Krankenhausplanung ist nach
dem Grundgesetz Landersache






durch Aufnahme in den
Krankenhausplan erhalt ein
Krankenhaus die Konzession zur
Abrechnung mit der GKV und den
Anspruch auf Forderung seiner
notwendigen Investitionen



Krankenhausplanung wurde in den
letzten 15 Jahren schwieriger durch
Rechtsprechung zur
Konkurrentenklage und zur
Berufsfreltheit nach Art. 12 GG



Hohe Bedeutung der Berufsfreiheit aus Art. 12 GG in der
Krankenhausplanung. Art. 12 GG erfordert Zulassung neuer
Anbieter, Kindigung bisheriger Trager rechtlich in der Praxis
vor KHSG (fast) ausgeschlossen

,Dle maldgeblichen verfassungsrechtlichen Fragen zum
Krankenhausplanungsrecht hat das Bundesverfassungsgericht
bereits geklart. Die wirtschaftlichen Belastungen durch die
Nichtaufnahme in den Krankenhausplan sind so schwerwiegend,
dass sie einer Beschrankung der Berufswahl
(=Krankenhaustrager, ist das ein Beruf???) nahe kommen,
weshalb nur Gemeinwohlbelange von hoher Bedeutung
gegenuber dem schutzwdirdigen Interesse des Aufnahme
begehrenden Krankenhaustragers an ungehinderter Betatigung
den Vorrang verdienen konnen" (BVerfG, Beschluss vom
04.03.2004, Az: 1 BvR 88/00
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Krankenhausplanung soll
die Balance zwischen
Markt und Staat halten



Gerichte verlangen die Feststellung
des Bedarfs (= das was Ist, nicht was
sein soll), das wird zunehmend
schwieriger (Psychosomatik)



Wie stellt man den Bedarf an stationaren Leistungen fest?

VGH Bad.-Wiirttemberg, Urt. v. 16.4.2002
,Bedarf ist der tatsachlich auftretende und zu versorgenae Bedarfund nicht ein mit dem
tatsachlichen nicht Gbereinstimmender erwiinschter Bedarf. Dem Land ist nicht erlaubt, bei der
Ermittlung des zu versorgenden Bedarfs seiner Bedarfsanalyse nicht den tatsachlichen Bedarf

zugrunde zu legen, sondern davon abweichende niedrigere Zahlen, und damit eine
Minaerversorgung in Kauf zu nehmen.”

OVG Luneburg, Urt. V. 15.12.1998
Der tatsachlich zu versorgende Bedarf ergibt sich aus der Summe der Verordnungen flr

Krankenhausbehandlung durch die Arzte und deren Anerkennung, also Abrechnung durch
die jeweils zustandigen Krankenkassen.

BlVerwG, Urtell v. 25.09.2008

,Aus § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG lasst sich ein Verbot der Uberversorgung mit Plankrankenh&usern
nicht entnehmen. Erst recht begriindet die Vorschrift kein subjektives Recht eines
Plankrankenhauses auf Einhaltung eines solchen Verbots. Ein Krankenhaus hat keinen Anspruch
darauf, dass die Planungsbehdrde eine Uberversorgung mit Krankenhiusern, die nach § 108 Nr. 2
SGB V kraft Gesetzes zur Versorgung gesetzlich Versicherter zugelassen sind, vermeidet.”



Krankenhaus P LA N U NG ist der falsche Begriff!!

Es wird nicht die Anzahl der Herzinfarkte geplant! Versorgungsplanung ist der
richtige Begriff!

(vgl. Prof. Renner, Krankenhausrechtstag Dusseldorf 2012)

Denn: "Bedarf ist das, was ist, nicht was sein soll", also: die Summe der
stationaren Krankenhauseinweisungen, nicht ein vom Land gewunschter Bedarf. Es
soll lediglich auch eine Prognose erfolgen. Es ist nicht Sache des Landes, die
Notwendigkeit in Frage zu stellen.

Wenn die Zahl der Krankenhausbehandlungen oder ihr Schweregrad und damit die
Verweildauer insgesamt ansteigen, hat das das Land in der Planung zu
berucksichtigen, muss dann Kapazitatserweiterungen oder Neuzulassung
vornehmen. Eine klnstliche Verknappung fuhrte zu Unterversorgung und ware
rechtswidrig.

Unnotige Behandlungen sollte es nicht geben, weil stationdre Behandlung nur nach
Einweisung ins KH erfolgen darf und die aufnehmenden Arzte auch im KH die
Notwendigkeit der stationaren Behandlung bestatigen missen.

Und schliel3lich Uberpruft der MDK diese Notwendigkeit im Nachhinein




Gerichte wenden sich gegen die
,Versteinerung der
Krankenhauslandschaft® und wollen
neuen Anbietern den Zugang
erleichtern



Hierzu Bundesverfassungsgericht 2004

"Den Begriff der Bedarfsgerechtigkeit als Voraussetzung fur die Aufnahme in den Krankenhausplan
hat das Bundesverwaltungsgericht dahin ausgelegt, dass ein Krankenhaus dann bedarfsgerecht
ist, wenn es nach seinen objektiven Gegebenheiten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf
gerecht zu werden (vgl. BVerwG, Urteil vom 18. Dezember 1986, Buchholz 451.74 § 8 KHG Nr. 11).
Das ist nicht nur dann der Fall, wenn die von dem Krankenhaus angebotenen Betten zusatzlich
notwendig sind, um den in seinem Einzugsbereich aktuell vorhandenen Bettenbedarf zu decken,
sondern auch dann, wenn ein Krankenhaus neben oder an Stelle eines anderen Krankenhauses
geeignet ware, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu decken. Diese Auslegung des Merkmals der
Bedarfsgerechtigkeit wird den Aufforderungen des Art. 12 Abs. 1 GG gerecht (vgl. BVerfGE 82, 209
<225, 226>). Nur in dieser Auslegung haben hinzutretende Krankenhauser tiberhaupt eine Chance
auf Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan, solange sich am Gesamtbedarf nichts andert.
Ansonsten kdnnte mit dem Hinweis auf die bestehenden Kapazitaten jeder Neuzugang verhindert
werden. Die Beklagte des Ausgangsverfahrens und ihr folgend die Gerichte verengen das
Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit in verfassungswidriger Weise, wenn sie es auf die Frage eines
derzeit ungedeckten Bettenbedarfs reduzieren und die objektive Eignung zur Bedarfsdeckung
uberhaupt nicht mehr prifen.”

Gleichzeitig wurde vom BVerfG die , Konkurrentenklage” fur zulassig
erklart.
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Der Bund mischt tber Vorschriften
zur Qualitatssicherung kraftig mit
In der Krankenhausplanung






Ziele der hessischen
Krankenhausplanung



Ziel Bedarfsgerechtigkeit

Berlcksichtigung von Wartelisten



Prognose

2030
(Fallzahlen)
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Ziel Tragervieltalt



Ziel Sicherung der speziellen Belange der
Notfallversorgung und Intensivmedizin

Privilegierung bereits In



IVENA

Codierungskatalog — Rettungsdienst Ubermittelt an Leitstelle
3-stelliger Diagnosecode, 2-stellige Altersangabe und 1-stellige Zuweisungsdringlichkeit

O]



Notfallversorgung hat eine besondere Bedeutung

Notfallpatienten = unmittelbare Lebensgefahr oder schwere
gesundheitliche Schaden zu erwarten, wenn keine schnellstmogliche
medizinische Versorgung oder Uberwachung und ggfs. Transport in
Krankenhaus erfolgt (§ 3 Hess. Rettungsdienstgesetz).

,Das Grundgesetz verpflichtet den Staat, menschliches Leben zu
schutzen. Diese Schutzpflicht hat ihren Grund in Art. 1 Abs. 1 GG; ihr
Gegenstand und — von ihm her — ihr Mal3 werden durch Art. 2 Abs. 2
GG naher bestimmt.”

Bundesverfassungsgericht, Urt. v. 28.5.1993

§ 8 Abs. 1 Satz 3 KHENtgG: Entgelte durfen bei Notfallen auch
aul3erhalb des Versorgungsauftrags berechnet werden.

Aus hessischer Sicht ist Notfallversorgungrgung jedenfalls Kernelement
staatlicher Daseinsflrsorge und Gefahrenabwehr.

Daher gehort die Gewahrleistung der Notfallversorgung in
Krankenhausern auch zum Sicherstellungsauftrag der Landkreise und
kreisfreien Stadte.



Notfallversorgung und Krankenhausplanung

Paradigmenwechsel im Hessischen Krankenhausgesetz 2011

8§ 1 Abs. 2: ,Eine bedarfsgerechte Versorgung erfordert insbesondere die
Vorhaltung einer ausreichenden Anzahl von Krankenhausern, die die
Notfallversorgung sicherstellen, sowie ausreichende
Intensivmedizinische Kapazitaten. Planbare Krankenhausleistungen
sollen in jedem Versorgungsgebiet zeithah zur Verfligung stehen.”

§ 17 Abs. 2: ,Bel der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen
Einzelfestlegungen haben Krankenhauser Vorrang, die eine umfassende
und ununterbrochene Vorhaltung von Leistungen der
Notfallversorgung sicherstellen und mindestens die Gebiete Chirurgie und
Innere Medizin abdecken.”

Daher ist Notfallversorgung elementarer Bestandteil
der Krankenhausplanung!!!
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Rechtsgrundlagen des G-BA-Beschlusses zum
gestuften System von Notfallstrukturen in

Krankenhausern
(88 17b Abs. 1a Nr. 1 KHG, 7 Abs. 1 Nr. 4 KHEntgG, 136¢ Abs. 4 SGB V)

® Der G-BA beschlieldt ein gestuftes System von Notfallstrukturen
In Krankenhausern, einschlief3lich einer Stufe fur die
Nichtteilnahme. Fur jede Stufe sind Mindestvorhaltungen
Insbesondere zu Zahl und Art der Fachabteilungen, zur Anzahl
und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie
zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen
differenziert festzulegen

® Die Zuschlage betragen in Sufe 1 159.000 € in Stufe. 2.
459.000. €. und in. Stufe 3 688.500. €

® Abschlage pro Fall 60€
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Beschluss des G-BA vom 19.04.2018



Konkretisierung der Zuschlage fur die Teillnahme
an der Notfallversorgung und deren Definition
durch den G-BA sind sehr zu begrul3en!

Warum? Waell

es der Einstieg in die Bezahlung von Vorhaltung ist (das DRG-System bezahlt
sonst Leistung)

Notfallversorgung der wichtigste Teil der stationaren Versorgung ist und gestutzt
werden muss

bundesweit einheitlich auch die notwendigen Anforderungen definiert werden

Die bundesrechtliche Regelung hat aber auch sehr starke Bedeutung flr die
Krankenhausplanung - Kliniken, die man braucht, missen auch die
Voraussetzungen flur die Teilnahme an der Notfallversorgung erftllen!

o Zudem erlaubt die Regelung des G-BA, dass die Lander ,in eng begrenzten
Ausnahmefallen* bedarfsnotwendige (Fach-)Klinikken von den Abschlagen
befreien



Wie soll die Notfallstufung in der
Planung umgesetzt werden?

K H-

- Grundsatzlich sind Zuschlage in den Budgetverhandlungen zu

beantragen und dort zu gewahren

. In Hessen wird aber heute schon Teilnahme an der Notfallversorgung
Im Bescheid ausgewiesen. Kiunftig auch Nichtteilnahme und Stufe
(Anderung Hessisches Krankenhausgesetz). Teilnahme und

Stufenanderung mussen dann beantragt werden (Bestanc
Versorgungsauftrags). Grund: KHs sollen verpflichtet werc

tell des
en zur

NFV, andererseits soll Uberflissiges ,Hochrlsten® vermieden werden



Ziel Vorrang von
Allgemeinkrankenhausern vor
Fachkliniken

gesetzlicher Vorrang von Allgemeinkliniken, die



Ziel Verbundbildung und Standortkonzentration

Struktur der Krankenhausversorgung noch zu kleinraumig,



Was ist eine ,flachendeckende” oder ,ortsnahe” Versorgung?
Oder auch: welche Krankenhauser brauchen wir eigentlich?

FINANZMARKTE | 07.10.2008
EU WILL "SYSTEMRELEVANTE" BANKEN STUTZEN

WEGSCHAUEN IST KEINE LOSUNG, DIE FINANZKRISE GEHT WEITER...

DIE EU WILL IM KRISENFALL BANKEN STUTZEN, DIE FUR DAS GELDSYSTEM RELEVANT SIND. "WIR HABEN BESCHLOSSEN,
SYSTEMRELEVANTE FINANZINSTITUTE ZU UNTERSTUTZEN", HEIRT ES LAUT BUNDESFINANZSTAATSSEKRETAR JORG
ASMUSSEN IN DER ABSCHLUSSERKLARUNG DER FINANZMINISTER. WELCHE BANK SYSTEMRELEVANT SEI, SOLLE VON FALL
ZU FALL ENTSCHIEDEN WERDEN, SAGTE ASMUSSEN.

(DEUTSCHE WELLE, ONLINEAUSGABE; 7. OKTOBER 2008)
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Sicherstellungszuschlage
88 17b Abs. 1a Nr. 6 KHG, 5 Abs. 2 KHENntgG, 136¢c Abs.3 SGB V

Beschluss des G-BA vom 24.11.2016

Notwendige Vorhaltung = "basisversorgungsrelevante Leistungen =
Fachabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Stufe 1 der Notfallversorgung

Flachendeckende Versorgung = innerhalb von 30 (PKW-Fahrzeit-)
Minuten ist ein KH der Basisversorgung erreichbar. Nicht gegeben, wenn
mindestens 5000 EW durch Schliel3ung des KH langere Fahrzeiten haben

Geringer Versorgungsbedarf = im Versorgungsgebiet (30 Minutenradius)
weniger als 100 EW pro km2

Ausnahmen fur Insel-KH, immer geringer Versorgungsbedarf gegeben,
Notfallstufe 1 muss nicht erfullt sein



Erganzender Beschluss des G-BA zu
Sicherstellungszuschlagen vom 19.04.2018

- EInbeziehung Geburtshilfe: flachendeckende
Versorgung gefahrdet, wenn mindestens 950
Frauen zwischen 15 und 49 Jahren mehr als 40
Minuten Fahrtzelt haben

- Kein Zuschlag, wenn KH bel planungsrelevanten
Indikatoren unzureichende Qualitat aufweist



Problem aber::

KHs, durch deren Schliel3ung mehr als 5.000 EW Fahrtzeiten von
mehr als 30 Minuten zum nachsten KH haben, aber mehr als 100
EW pro Km2 = kein geringer Versorgungsbedarf

KHs, die innerhalb von 30 Minuten Alternativhaus im
Nachbarbundesland haben, aber Hessen keinerlel Einfluss hat, ob
das Haus wirklich Alternativhaus ist (z.B. Voraussetzungen der NFV
erfullt, etwa Intensivstation)

LOosung: Landesausnahme-Verordnung (in Hessen in Kraft
getreten am 28.12.2018) = geringer Versorgungsbedarf wird anders
berechnet (150 EW km2), nur hessische KH werden bericksichtigt

Geringer Versorgungsbedarf spielt nach VO keine Rolle mehr,

wird Uber Landesbasisfallwert finanziert



Wichtig flr eine
Relhe von KHs
Im landlichen

Raum!!l



Ziel Patientengerechtigkeit

Patienteninformationsbroschiren



Ziel qualitativ hochwertige Versorgung

Bekenntnis zu bundeseinheitlichen Regelungen: kein



Ziel sektorenubergreifende Versorgungsplanung

unter Berucksichtigung der Zustandigkeiten



Kassel

H
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-+

Fuldfa-Bad Hersfeld

Giefian-Marburg

¥

+

Frankfurt-Offenbach

-+

Darmsitadt




Was heildt das fur die Versorgungsregionen?

Hessen hat als Flachenland sehr unterschiedliche Regionen



die Komplexitat ist insgesamt hoch
(sienhe nachste Folie)









Krankenhausplanung - Schwachen bisher:

e Bisher: keine hohen
Anforderungen an
"Leistungsfahigkeit"
(BVerfG v. 12.06.1990)

« Bisher: fraglich, ob und welche
die erganzend zu
Landesrecht moglich sind, und
welche Konsequenzen es bel

VerstoRen gibt —

» Bisher: Konsequenzen auch rechtlich
kaum maoglich wg. Art. 12 GG und
Fehlen spezialgesetzlicher Regelungen

. Bisher: kein Einblick des Landes in Daten aus strukturiertem Dialog. Mdglichkeit

In Qualitatsbericht zu schauen (wenn er vorliegt), aber keine einheitliche
Bewertung

. Bisher also: Krankenhausplanung als "stumpfes Schwert"




Was wollte die Neuregelung zur Qualitat
In der Krankenhausplanung bewirken?

. Zlel: bundeswelt einhelitliche Qualitatsstandards, aber

Klarstellung, dass eigene Regelungen durch
Landesrecht moglich

- Daher planungsrelevante Indikatoren nun verbindlich,
wenn nicht durch Landesrecht ausgeschlossen

- Konseguenzen nicht nur moglich, sondern obligatorisch,
bis hin zum Ausschluss aus dem Krankenhausplan

. Gilt ausdrlcklich auch fur landesrechtliche Regelungen



§ 136¢ SGB V: G-BA beschliel3t
Planungsrelevante Indikatoren

. zZU Struktur-, Prozess- und Ergebnis-Qualitat, die als

Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidungen der
Krankenhausplanung geeignet sind und nach § 6 Abs. la
KHG Bestandteil des Krankenhausplans werden.

- Der G-BA Ubermittel den Lander regelmaliig

einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse sowie
Maldstabe und Kriterien zur Bewertung der
Qualitatsergebnisse

. Gesetzesbegriundung: zunachst ESQS-Indikatoren

verwenden

- Lander in die AG des G-BA eingebunden (NRW, Hessen)



Krankenhausplanung im KHSG

- §1 KHG: "qualitative Hochwertigkeit" und

"Patientengerechtigkeit" neu aufgenommen, bisher nur
"Leistungsfahigkeit” und "Bedarfsgerechtigkeit"

. § 6 Abs. 2 KHG: PlanQI sind Gegenstand des

Krankenhausplans, wenn nicht durch Landesrecht
ausgeschlossen

. § 8 Abs. 1b KHG: Krankenhauser, die bel den fur sie

maldgeblichen planQl "nicht nur voribergehend
erheblichem Mal3 unzureichende" Qualitat aufweisen,
sind durch Aufhebung des Feststellungsbescheids
ganz oder tellweise aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen



Die ersten 11 Indikatoren

sind beschlossen,
Klinikergebnisse im Oktober 2018
veroffentlicht, auch zu
,unzureichender Qualitat. Maldiges
Interesse der Offentlichkeit.
Grolter Erfolq:

aleine durch die Tatsache, dass die
Indikatoren planQl wurden, haben
sich die Ergebnisse deutlich
verbessert = alleine die Androhung
von Konsequenzen wirkt



planQl kdbnnen noch eine
Erfolgsgeschichte werden

. alle Hoffnung liegt nun beim IQTIG - Entwicklung
von grundlegenden Struktur- und Prozessvorgaben,
die die Patienten legitimerweise erwarten durfen

. und die erfillbar sind

- Hessen hat jedenfalls die planQI nicht nur nicht

ausgeschlossen, sondern per Krankenhausgesetz
iIhre Anwendung ausdrlcklich vorgesehen



Strukturwandel -
Aussagen im KHSG

JAnstehender Umstrukturierungsprozess soll
vorangebracht werden*

,Strukturwandel hat sich in letzten Jahren nur langsam
entwickelt”

,Gesetzgeber kann hinsichtlich der Forderungswurdigkeit
der Krankenhauser differenzierende Regelungen treffen®

,Effizienz- und Qualitatssteigerung durch Bundelung und
Schwerpunktsetzung®

,ES wird Marktbereinigung angestrebt, dadurch mittel- und
langfristig Qualitatsverbesserungen und Einsparungen®



Strukturwandel - was wurde erreicht?

Voraussetzungenfur ,flachendeckende Versorgung“ und
Lage systemrelevanter Krankenhauser durch Beschluss des
G-BA zu Sicherstellungszuschlagen nun bundesweilt
einheitlich definiert (mit Abweichungsmaoglichkeiten der
Lander, aktuell VO Iin Hessen zur Sicherung der
flachendeckenden Versorgung /3

Voraussetzungen flur zuschlagswdurdige Tellnahme an der
Notfallversorgung nun bundesweit einheitlich definiert /3

Definition und Voraussetzungen von Zentren und
Zuschlagstatbestanden durch PpSG nun an G-BA gegeben /3

,Strukturfonds (eine Mrd Euro, 1/2 Kassen, 1/2 Lander) war
ein Erfolg, wird nun mit erweiterter Aufgabenstellung vier Jahre
lang mit jeweils einer Mrd Euro fortgesetzt /3

Leider immer noch unzureichende Investitionsmittel der
Lander, trotz einiger Lichtblicke €/



Strukturwandel - was I1st noch zu tun?

eins ist klar: Deutschland hat ein freiheitliches
Gesundheitssystem, kein staatliches, d.h. Art. 12 GG
(Berufsfreiheit) gilt, das hochgelobte ,Modell Danemark® kann es
hier so nicht geben.

Notwendig dennoch:

verstarkte Verbundbildung

m Verbund notwendige Spezialisierung deutlich einfacher als
peim Konkurrenzverhaltnis. ,Kooperationen“ scheitern meist, well

jeder nur auf die eigene Kasse schaut

Im Verbund auch Standortkonzentrationen einfacher

auch weiter notwendig: Schliel3ung von Kliniken, die fur die
flachendeckende Versorgung nicht erforderlich sind

all das ist (auch) Aufgabe der Krankenhausplanung!



Vielleicht hilft der Strukturfonds |17

2019 bis 2022 jewells eine Mrd. Euro Volumen inkl. Kassen- und
Landermitteln

Weiterhin FGrderung von:

Schlieffungen, Konzentrationen, Umwandlungen,

Aber auch:

Erweiterung Krankenpflegeschulen

Integrierte Notfallzentren

Mal3nahmen zur IT-Sicherheit I.R. kritischer Infrastruktur
Telemedizinische Netzwerke

Verlagerungen 1.R. von Kooperationen

In Hessen stehen jahrlich 70 Mio Euro (ohne landertbergreifende
Vorhaben) zur Verfligung

In Hessen auch klare Aussage im KOAV: ,wir werden die
Investitionsfordermittel deutlich erhdéhen



was lauft noch?

 in allen Landern diverse Strategien und Projekte, um die
Versorgung im landlichen Raum zu erhalten und ithn
atraktiver zu machen (Forderung Aus- und
Weiterbildung Hauséarzte, Ansiedlungsforderung
Hausarzte, Arztenetze, NAPAS)

* In Hessen z.B. Gesamtstrategie ,Heimat Hessen" und
,Pakt fur Versorgung*

 verknUpft damit diverse Projekte zur FOrderung digitaler
Kommunikation und kunstlicher Intelligenz

 viele Projekte gefordert im. Innovationsfonds, um best.
practice-Beispiele zu identifizieren



Pakt fur
Versorgung/Gesundheit
spakt



was kommt als nachstes?
Bund-Lander-AG

zur sektorubergreifenden Versorgung:
 Intermediarer (,hybrid”-) Bereich?

 erleichterte Zulassung kleiner KHs zur ambulanten Versorgung
dort, wo es Unterversorgung gibt oder sie droht?

Reform der (ambulanten) Notfallversorgung
Eckpunktepapier des BMG

o gemeinsame Notfallleitstellen
* integrierte Notfallzentren (ein Tresen-Prinzip, Patienten-
zuweisung In richtige Versorgungsebene

Argernis Strukurvorgaben in den OPS
(siehe Schlaganfallversorgung)

Reform notig, OPS ist Abrechnungsvorschrift, Strukturvorgaben
gehoren in den G-BA



Uberraschung durch die DKG



Folgen der bundesrechtlichen
Reformen langfristig

Strategien werden sich andern

 Wachstum wird geringere Rolle spielen, Qualitatsorientierung,
Sicherheitskultur, Patientenorientierung wird (hoffentlich) zunehmen
(,Qualitat statt Quantitat®)

e Qualitat als Kernkompetenz (was sonst??)

 verstarkte Ausbildung von Pflegekraften und verstarkte Gewinnung aus dem
Ausland (Selbskostendeckung in der Pflege wird aber nicht anhalten)

 zunehmende Beachtung Intensivmedizin, Notfallversorgung, chronische
Erkrankungen

o Kettenbildung mit Schlief3en kleiner Standorte, schon wegen
Qualitatsanforderungen

* weitere und stetige Prozessoptimierung zwingend notig (Produktivitat muss
alleine wg. demogaphischer Entwicklung kontinuierlich steigen!)

» die digitale Revolution wird ihr Ubriges tun...



Krankenhausplanung
ISt vielleicht doch
besser als thr Ruf?!
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