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Erliuterungen der Anderungs- und Lésungsvorschlige von DGRh und VRA zur
Krankenhausreform - Stellungnahme gegeniiber der DGIM und AWMF

im September 2023

Vorschldage zu Anpassun-
gen des Leistungsgruppen-
Systems aus NRW

Die Vorschldage zu Anpassungen des Leis-
tungsgruppen-Systems aus NRW finden
sich detailliert in der 2. Stellungnahme der
DGRh und des VRA von August 2023, abruf-
bar unter: https://dgrh.de/Start/Publikatio-
nen/Positionen/2.-Stellungnahme-Kranken-
hausreform.html

Darin wird begriindet, warum der Zusatz
~Komplexe“inderLG ,Komplexe Rheumato-
logie“ irrefiihrend ist, was analog aber auch
fiir die anderen SP der Inneren Medizin gel-
ten diirfte: Eine Abgrenzung in Form einer
nichtkomplexen LG ist durch die LG , Allge-
meine Innere Medizin“ gegeben.

Des Weiteren wird vorgeschlagen, die Opti-
on ,Rheumaorthopadie” aus der Leistungs-
gruppe ,[Komplexe] Rheumatologie“ auszu-
gliedern, da sonst Fdlle einer Fachabteilung
fir Rheumaorthopddie (Fachabteilungs-
schliissel 2309 ,Orthopadie/Schwerpunkt
Rheumatologie*) einer internistischen Leis-
tungsgruppe zugeordnet werden. So wer-
den im NRW-Modell Fille, die aus einer
Fachabteilung fiir Rheumaorthopddie ent-
lassen werden, als ,internistische Falle* ge-
zahlt und beplant.

Dementsprechend sollte auch bei den
facharztlichen Vorgaben die Qualifikation
,FA Orthopadie und Unfallchirurgie mit ZW
Orthopddische Rheumatologie“ als mogli-
che Alternative zur facharztlichen Qualifika-
tion der ,Inneren Medizin und Rheumato-
logie“ entfallen. Ergdnzend sollte auch die
Vorhaltung von Leistungsgruppen des Leis-
tungsbereichs ,Unfallchirurgie und Ortho-
pddie* nicht mehr alternativ zur Leistungs-
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gruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ sein.
Eine Kooperation mit einem Krankenhaus
mit Leistungsgruppen aus dem Bereich
LUnfallchirurgie und Orthopédie* ist medi-
zinisch aber sinnvoll und ausreichend.

Die Gerdtevorgaben (,Sonografiegerdt®,
,Osteodensitometrie“) sollten gestrichen
werden, da sich die fachliche Expertise in
der Anwendung der Untersuchungstech-
nik (Gelenk-, Weichteil- und GefdRsono-
grafie) und in der Interpretation der erho-
benen Befunde widerspiegelt und nicht in
der Vorhaltung von Geréten, die zur Grund-
ausstattung einer klinischen Einrichtung
gehoren. Die Fahigkeiten zur Nutzung der
Geradte und Interpretation der Ergebnisse
ist Teil der WBO, sodass diese Expertise be-
reits tiber die facharztlichen Mindestvorga-
ben abgesichert ist.

Ahnliches gilt fiir die ,schmerztherapeuti-
sche Kompetenz“, da Schmerztherapie auch
Kernkompetenz der facharztlichen Qualifi-
kation in der Rheumatologie ist.

Auch wird empfohlen, die ,Interdisziplina-
ren Fallkonferenzen® zu streichen, da regel-
maRige oder routinemaRige interdiszipli-
nare Fallkonferenzen in der akutstationdren
Rheumatologie weder medizinisch notwen-
dig noch sinnvoll sind. Dies bedeutet nicht,
dass interdisziplindre Besprechungen bei be-
stimmten rheumatologischen Krankheits-
bildern (wie z. B. bei Nieren- oder Lungenbe-
teiligung) nicht wichtig sein kénnen. Die rein
muskuloskelettal betroffenen Rheumakran-
ken profitieren hiervon jedoch nicht.

Die beiden letzten Streichungen kénnten
sich eriibrigen, wenn nach § 135e Abs. 4
SGB V des Arbeitsentwurfes zum Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz die

auf Landesebene in Nordrhein-Westfalen
geltenden sonstigen Struktur- und Prozess-
kriterien ohnehin keine Anwendung finden
sollen.

Vorschlage zur Weiterent-
wicklung und zum Biiro-
kratieabbau

Neue Fachabteilungsschliissel fiir
die internistischen Fachgebiete

Problembeschreibung

Eine trennscharfe Zuordnung insbesonde-
re von interdisziplindr versorgten Behand-
lungsfdllen zu den einzelnen Fachdisziplinen
in der Inneren Medizin ist mittels Diagnosen
nicht moglich. Denkbar waren neu zu schaf-
fende Pseudo-OPS-Kodes. Uber diese kénn-
te bei einzelnen Behandlungsfallen gekenn-
zeichnet werden, welche Fachdisziplinen an
der Behandlung beteiligt waren. Wesentli-
che Nachteile dieser Losung sind der damit
verbundene administrative Aufwand (vari-
able Kodierung im Einzelfall), der auch kli-
nisches Personal binden kénnte und eine zu
erwartende hohe Fehlerquote. Fallpriifun-
gen durch die Kostentrager wdren ebenfalls
denkbar, wenn die Kodierung einen Einfluss
auf die Rechnungshdhe im Einzelfall neh-
men wiirde.

Eine unbirokratische L6sung kdnnte darin
bestehen, tiber differenzierte Fachabtei-
lungsschliissel darzustellen, in welchen
Fachabteilungen ein Behandlungsfall ver-
sorgt wurde. Diese Daten werden automa-
tisch erhoben und binden keine Personal-
ressourcen.

Derzeit erlauben die bestehenden Fachab-
teilungsschlissel nach §301 SGBV jedoch
keine differenzierte Darstellung. Viele spe-
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zialisierte Fachabteilungen nutzen den all-
gemeinen Fachabteilungsschliissel ,,0100“
(Innere Medizin), auch weil in den Bundes-
ldndern keine differenzierte Krankenhaus-
planung (,Teilgebieteplanung“) mehr er-
folgt. Dies soll sich durch die geplante Re-
form nun dandern. Sinnvoll erscheint daher,
Fachabteilungsschliissel zur Verfiigung zu
stellen, die die standortspezifische Spezi-
alisierung widerspiegeln kénnen. Das der-
zeitige Repertoire ist dazu jedoch nicht ge-
eignet, weil stets nur eine einzige Spezia-
lisierung dargestellt werden kann. Viele
internistische Fachabteilungen werden je-
doch die Mindestvoraussetzungen (Quali-
tatskriterien) mehrerer internistischer Leis-
tungsgruppen erfillen.

Lésungsvorschlag: Modulare
Fachabteilungsschliissel

Es erscheint sinnvoll, das System der Fachab-
teilungsschliissel nach §301 SGB V so wei-
terzuentwickeln, dass alle internistischen
»Haupt-Spezialisierungen*“ auch in un-
terschiedlichen Kombinationen in einem
Fachabteilungsschliissel darstellbar wer-
den. Das System sollte automatisch an die
Feststellungbescheide und damit an die
neue Leistungsgruppen-Systematik gekop-
pelt werden und nicht mehr Bestandteil der
Verhandlung zwischen Kostentrdgern und
Krankenhdusern sein.

Damit alle denkbaren Kombinationen ab-
bildbar werden, bedarf es eines modula-
ren Systems. Auch dieses System weist
noch Limitationen auf, die nur durch eine
grundsdtzliche Anpassung der Datensatz-
beschreibung fiir die Datenlieferung nach
§301 SGB V behoben werden kénnten.

Bislang ist die gemeinsame Selbstverwal-
tung fir die inhaltliche Ausgestaltung und
Weiterentwicklung der Datentibermittlung
nach §301 SGB V verantwortlich. Wenn Ver-
bindungen zum Leistungsgruppen-System
abgebildet werden sollen, bediirfte es ver-
mutlich einer konkreten gesetzlichen Vorga-
be. Die DGIM kénnte sich hierfiirim Rahmen
des Reformprozesses einsetzen.

Ein Nachteil gegeniiber einer OPS-Kodie-
rung konnte darin gesehen werden, dass
nur Verlegungen in bettenfithrende Abtei-
lungen sichtbar werden, aber keine konsi-
liarischen Tatigkeiten. Im Hinblick auf die
Zuordnung von Behandlungsfallen zu Leis-

tungsgruppen, sollte dies aber ein unterge-
ordnetes Problem darstellen. Der vom InEK
zu entwickelnde Leistungsgruppen-Grou-
perwird mit einer Hierarchisierung der Leis-
tungsgruppen arbeiten miissen, wenn es
auch bei interdisziplindr behandelten Féllen
zu einer stets eindeutigen Zuordnung kom-
men soll. Der Fall, dass eine konsiliarische
Leistung die medizinische Hauptleistung in
einem Behandlungsfall darstellt, diirfte sel-
ten sein. Aufwendige konsiliarische Leistun-
gen sollten aber selbstverstandlich bereits
aus Griinden der leis tungsorientierten Ver-
glitung (und krankenhausinterner Vertei-
lungsalgorithmen) - sofern noch nicht ge-
schehen - weiterhin tiber OPS-Kodes abge-
bildet werden.

Weiterentwicklung der Angabe
von facharztlichem Personal im
Qualitatsbericht
Problembeschreibung

Die derzeitige Spezifikation des Qualitats-
berichts |dsst auf der Ebene der Organisa-
tionseinheit nur die differenzierte Angabe
dervorgehaltenen facharztlichen Qualifika-
tionen (ohne Quantifizierung) zu. Alle quan-
titativen Angaben wiederum sind nur ohne
Differenzierung nach facharztlicher Qualifi-
kation moglich. Die Qualitdt der Daten im
Qualitatsbericht weist vielerorts noch Opti-
mierungspotenzial auf.

Krankenhduser werden in Zukunft - zumin-
dest standortbezogen - Rechenschaft tiber
die personelle Vorhaltung fachérztlicher
Qualifikationen ablegen kénnen miissen,
damitim Rahmen der Krankenhausplanung
tberpriift werden kann, ob die Mindestkri-
terien fiir die neuen Leistungsgruppen er-
fullt werden (Stand Arbeitsentwurf Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz vom
19.09.2023). Diese Uberpriifung soll durch
den Medizinischen Dienst (MD) erfolgen. In
NRW musste fiir die Krankenhausplanung
das facharztliche Personal einzeln nament-
lich angegeben werden. ,,Die Bezirksregie-
rung fordert Nachweise an, wenn ihr dies
nach pflichtgemaRBem Ermessen notwen-
dig erscheint“ (FAQ-Katalog zur Umsetzung
des Krankenhausplans Nordrhein-Westfalen
2022 vom 27.10.2022).

Mit dem neuen Krankenhaustransparenz-
verzeichnis (Stand Kabinettsentwurf) plant
der Bundesgesetzgeber wiederum weite-
re und neue Berichtspflichten zur personel-
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len Ausstattung, die einer anderen Metho-
dik folgen soll. Dabei wird u. a. eine Glie-
derung nach Standort und Fachabteilung
angestrebt.

Es ist miiBig zu erwdhnen, dass die Verord-
nung Uber die Bundesstatistik fiir Kranken-
hauser (§3 Nr. 13 KHStatV) ebenso einen
eigenen Ansatz wahlt, aus dem weder eine
Zuordnung zu einem Krankenhausstandort
noch zu einer Fachabteilung gelingen kann.
Auch die Arztekammern pflegen eigene Sta-
tistiken.

Mehrfache und methodisch unterschiedli-
che Berichtspflichten mit unterschiedlichen
Bezugszeitrdumen und Fristen verursachen
unnotige administrative Aufwdnde.

Losungsvorschlag

Da Krankenhduser eine genaue Kenntnis
tiber die Qualifikation und den Einsatzort
des arztlichen Personals benétigen, er-
scheint es sinnvoll, eine abgestimmte Erfas-
sung und Berichtserstattung nach bundes-
weit einheitlichen Regeln und einheitlichen
Bezugszeitrdumen und Fristen zuimplemen-
tieren. Die DGIM kénnte bei den verantwort-
lichen Akteuren eine bessere Abstimmung
einfordern.

Derzeitist die Erfassung im Qualitdtsbericht
am differenziertesten und sollte sinnvoller-
weise dort weiterentwickelt werden, da die
Daten auch 6ffentlich in datentechnisch aus-
wertbaren Formaten zur Verfligung gestellt
werden. Neben der Méglichkeit zur Quantifi-
zierung in Bezug auf die einzelnen facharzt-
lichen Qualifikationen sollten folgende wei-
tere Aspekte diskutiert werden:

1. Zeitndhere Veroffentlichung: Fiir das
Krankenhaustransparenzverzeich-
nis sind extrem kurze Datenlieferfris-
ten vorgesehen. Es ist zu beflirchten,
dass diese zu Lasten der Datenqualitat
gehen werden. Nichtsdestotrotz kénn-
ten (ggf. ausgewdhlte) Daten fiir die
Qualitatsberichte deutlich zeitndher
veroffentlicht werden, insbesondere so-
fern Daten einen Einfluss auf Entschei-
dungen von Patientinnen und Patienten
nehmen sollen.

2. Aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten ist es weniger relevant, wie viele
Vollzeitdquivalente am Krankenhaus
bzw. dessen Standort angestellt (oder
anderweitig zugeordnet) sind, son-
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dern wie viel Personal konkret einge-
setzt wird. Fehlzeiten, wie Fortbildun-
gen, unbezahlter Urlaub, Mutterschutz,
Elternzeit, Krankheit, sollten zumin-
dest in Summe kenntlich gemacht bzw.
von den verfligbaren Vollzeitdquivalen-
ten in Abzug gebracht werden. Anders
alsin der Pflege, die grundsatzlich tiber
eine hohere Anzahl von Vollzeitdquiva-
lenten verfligt (sodass einzelne Fehlzei-
ten prozentual nicht so sehrins Gewicht
fallen), konnen Fehlzeiten bei wenigen
facharztlichen Vollzeitdquivalenten be-
reits qualitativ deutliche Auswirkungen
haben.

Bislang ist die gemeinsame Selbstverwal-
tung tiber den G-BA fiir die inhaltliche Aus-
gestaltung der Qualitdtsberichte verant-
wortlich. Wenn eine Harmonisierung der
Berichtspflichten erfolgen soll, bediirfte es
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vermutlich einer konkreten gesetzlichen
Vorgabe. Die DGIM kénnte sich hierfiir im
Rahmen des Reformprozesses einsetzen.
Wenn die Informationen des Qualitdtsbe-
richtes tiber die gesetzlichen Mindestvor-
gaben hinausgehen sollen, miisste sich die
DGIM hierfiir bei den Partnern der gemein-
samen Selbstverwaltung stark machen. Da
auch andere Fachgebiete mitbetroffen sind,
wadre eine gemeinsame Initiative Gber die
AWMF naheliegend.
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