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Pressemitteilung

Krankenhaus-Report:
Qualitatsorientierte Bundelung von
Behandlungen und Finanzierungsreform
zusammen umsetzen

Anhaltende Qualitatsprobleme bei Versorgung
von Krebs- und Notfallpatienten

Berlin, 24. April 2024

Angesichts anhaltender Qualitdtsdefizite bei der Behandlung von Krebs- und Notfallpatien-
ten hat der AOK-Bundesverband an Bund und Lander appelliert, das Ziel einer Biindelung
bestimmter spezieller und anspruchsvoller Behandlungen in den dafiir am besten geeigneten
Kliniken mit der anstehenden Krankenhausreform konsequent umzusetzen. Die Strukturreform
zur Verbesserung der Behandlungsqualitdit diirfe nicht von der Finanzierungsreform entkop-
pelt werden, warnte die Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes, Dr. Carola Reimann,
bei der Vorstellung des Krankenhaus-Reports 2024 zum Thema ,,Strukturreform”. Sonst drohe
das Gesetz zu einer ,teuren leeren Hiille ohne positive Effekte fiir die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten” zu werden. Auch die Finanzierungsreform sei angesichts andauernder
Fallzahleinbriiche und einer sinkenden Auslastung der Krankenhduser dringend erforderlich.
Die geplante Vorhaltefinanzierung miisse aber unabhdngig von der Zahl der behandelten Félle
erfolgen und sich am Bedarf der Bevdlkerung ausrichten.

Aktuell drohe bei der Umsetzung der Krankenhausreform eine ,Entkopplung der Strukturreform von
der Finanzierungsreform”, warnte Reimann. ,Die verbindliche Definition der Leistungsgruppen soll
erst zu einem spdteren Zeitpunkt in Rechtsverordnungen geregelt werden. Die Vorgaben, welche
Klinik in Zukunft welche Leistungen erbringen darf, wiirden damit auf den Sankt-Nimmerleins-Tag
verschoben.” Gleichzeitig werde ,,in bewdhrter Manier das Geld weiter per GieBkanne auf die
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Kliniken verteilt” — zum Beispiel liber die Refinanzierung der Tariferhéhungen. Dadurch wiirden
~mmer weiter ineffiziente Krankenhausabteilungen mit schlechten Qualitétsergebnissen finan-
ziert, die wir eigentlich gar nicht mehr brauchen und auch nicht mehr wollen”, so Reimann. ,Das
verursacht nicht nur viel Leid bei den Patientinnen und Patienten, die von schlechten Behandlungs-
ergebnissen betroffen sind, sondern auch hohe Folgekosten fiir die Beitragszahlenden.”

Die im Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten missten sich darauf verlassen
konnen, dass sie im Erkrankungsfall bestmoglich behandelt werden. ,Um das zu erreichen, sollten
die Lander beispielsweise verpflichtet werden, Versorgungsauftrége nur an diejenigen Krankenhd&u-
ser zu vergeben, die die entsprechenden Mindestvorhaltezahlen erreichen. Auf diese Weise bleiben
Versorgungsauftrdge und Vorhaltefinanzierung eng miteinander verbunden”, forderte Reimann.
Solche strikten Vorgaben fehlten aber weitgehend im aktuell vorliegenden Entwurf fir das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) - oder sie wiirden durch Forderungen nach
umfassenden Ausnahmeregelungen fir die Lander in Frage gestellt.

Schmitt: Mindestfallzahlen und Qualitétsvoraussetzung sollten bundesweit verbindlich sein
Fir eine rasche Umsetzung der Rechtsverordnungen zur exakten Definition der Leistungsgruppen
sprach sich auf der Pressekonferenz zum Krankenhaus-Report auch Prof. Jochen Schmitt vom
Universitctsklinikum Dresden aus: ,Die Leistungsgruppen kénnen eine entscheidende Verbesse-
rung fur die Patientenversorgung bringen, wenn sie ausreichende Qualitdtsvorgaben beinhalten.”
Mindestfallzahlen und Qualitdtsvoraussetzungen sollten fir alle Lander verbindlich sein. ,Wichtig
ist auch, dass Ausnahmeregelungen nur zeitlich befristet und fur die Bevolkerung nachvollzieh-
bar zuldssig sind”, sagte Schmitt, der Mitglied der Regierungskommission zur Krankenhausreform
und des Sachverstdndigenrats Gesundheit und Pflege ist. Es sei wissenschaftlich ,sehr klar belegt,
dass ,Gelegenheitsversorgung zu schlechteren Behandlungsergebnissen fiihrt und ein vermeidba-
res Risiko fiir die Patientensicherheit darstellt.”

Nach wie vor mangelnde Konzentration bei Brustkrebs-Operationen

Im Krankenhaus-Report 2024 werden vor dem Hintergrund der aktuellen Reformdiskussion anhal-
tende Qualitéts- und Strukturprobleme in der deutschen Krankenhauslandschaft beleuchtet. So
zeigt eine aktuelle Auswertung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), dass 2022 in
insgesamt 95 an der Brustkrebs-Versorgung beteiligten Krankenhdusern (18,0 Prozent) weniger
als 25 Brustkrebs-Fdlle operiert wurden. ,Das bedeutet, dass etwa alle zwei Wochen ein solcher
Eingriff stattfand. Bei solchen Fallzahlen kann man nicht davon ausgehen, dass es in diesen Klini-
ken ein routiniertes Behandlungsteam oder gar eine eingespielte Prozesskette gibt”, erléiuterte
Christian Glinster, Leiter der Qualitdts- und Versorgungsforschung im WIdO.
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Laut der Auswertung verfugten 2022 zudem 40 Prozent der an der Versorgung von Brustkrebs-
Fallen beteiligten deutschen Kliniken nicht Gber ein Zertifikat der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) oder Uiber eine vergleichbare Zertifizierung. Diese Krankenhduser operierten etwa 13 Prozent
der Brustkrebs-Fdlle. ,Somit wurden mehr als 9.000 Frauen mit Brustkrebs in Krankenhdusern
behandelt, die daflir nicht optimal aufgestellt sind”, betonte Giinster. Es handele sich meist um
Kliniken mit wenigen Fadllen. Die WIdO-Auswertung zeigt bei diesem Thema groB3e Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundesldndern: Wahrend in Sachsen-Anhalt 2022 jede vierte Brustkrebs-
OP in einer nicht-zertifizierten Klinik stattfand, waren es in Berlin nur 0,2 Prozent. Das Innovations-
fonds-Projekt ,Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren” (WiZen) hatte 2022 belegt,
dass es einen Uberlebensvorteil von 20 Prozent fiir Patientinnen mit Brustkrebs gibt, die in DKG-
zertifizierten Zentren behandelt werden. ,Gliicklicherweise ist bei der Brustkrebs-Versorgung in
den letzten Jahren eine gewisse Konzentration erkennbar. Auch die 2024 neu eingefiihrte Mindest-
menge fur Brustkrebs-OPs wird sicherlich Fortschritte bringen”, so Giinster. ,Dennoch muss der
Konzentrationsprozess gerade bei den Krebsbehandlungen dringend beschleunigt werden. Denn
wenn wir im bisherigen Tempo weitermachen, wiirde es zwanzig Jahre dauern, bis alle Patientinnen
und Patienten mit Krebs in zertifizierten Zentren behandelt werden.”

Mehr als 9.000 Herzinfarkte nicht optimal versorgt

Der Krankenhaus-Report beleuchtet auch Qualitétsprobleme in der Notfall-Versorgung. So zeigt
eine aktuelle Auswertung, dass nach wie vor viele Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt
nicht optimal versorgt werden, weil sie in Kliniken ohne Herzkatheterlabor eingeliefert werden.
Von den rund 191.000 Herzinfarkt-Fdllen im Jahr 2022 in Deutschland wurden 4,9 Prozent in
Kliniken behandelt, die Uber kein Katheterlabor verfiigten. Das Problem betraf somit rund 9.400
Herzinfarkt-Behandlungen. Besonders ausgepragt war das Problem der nicht addquaten Herz-
infarkt-Versorgung in den 368 Kliniken, die 2022 weniger als 25 Fdlle behandelten. Nur jede fiinfte
Klinik in dieser Gruppe verfligte Uber ein Herzkatheterlabor. Bei schweren Herzinfarkten sollte aber
moglichst innerhalb von 90 Minuten eine Herzkatheter-Behandlung erfolgen.

Die Auswertung fiir den Krankenhaus-Report zeigt auch bei diesem Thema groB3e Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundesldndern. Wathrend im Saarland jeder neunte Herzinfarkt-Fall in
einer Klinik ohne Herzkatheterlabor behandelt wurde, sind in Hamburg fast alle betroffenen
Patientinnen und Patienten in eine Klinik mit Herzkatheterlabor eingewiesen worden. ,Wir sehen
bei diesen regionalen Unterschieden wenig Bewegung im Zeitverlauf - schon 2018 war Hamburg
auf dem ersten und das Saarland auf dem letzten Platz. Ganz offensichtlich gibt es in einigen
Bundesldndern nach wie vor gro3e Probleme bei der Steuerung der Patientinnen und Patienten in
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die geeigneten Kliniken, denn eigentlich haben wir in Deutschland keinen Mangel an Herzkatheter-
laboren”, unterstrich Christian Glinster. So seien in 80 Stadten Herzinfarkte in Kliniken ohne Herz-
katheterlabor behandelt worden, obwohl im gleichen Ort ein Krankenhaus mit einem solchen Labor
existierte. ,Das ist ein andauerndes Problem, das eindeutig planerisch geldst und im Rahmen der
Krankenhausreform endlich angepackt werden sollte”, so Glinster.

Fallzahl-Riickgang erhéht den wirtschaftlichen Druck auf die Krankenhduser

Eine aktuelle Analyse des WIdO zur jlingsten Entwicklung der Fallzahlen macht deutlich, dass die
Reform auch aus wirtschaftlichen Griinden dringend erforderlich ist. So wurden 2023 in deutschen
Krankenhdusern knapp 14 Prozent weniger somatische Fdlle behandelt als im Vergleichsjahr 2019.
Besonders gro3 war der Einbruch bei den sogenannten ambulant-sensitiven Diagnosen - also

bei Erkrankungen, die nicht zwingend im Krankenhaus behandelt werden missten. Hier lagen die
Fallzahlen auch 2023 erneut deutlich niedriger als 2019, namlich um 20 Prozent. Der Einbruch
war damit ungefdhr so grof3 wie im ersten ,Pandemie-Jahr” 2020 und nur etwas niedriger als in
den Jahren 2021 und 2022. ,Hier hat die Pandemie offenbar die gebotene stdrkere Ambulantisie-
rung von Leistungen bereits befordert. Auf jeden Fall zeigen sich in diesen Daten sehr deutlich die
groBen Ambulantisierungs-Potenziale fir die Zukunft”, so Prof. Jochen Schmitt.

Neues Simulationsmodell soll Krankenhaus-Planung der Lénder unterstiitzen

Schmitt wies in der Pressekonferenz auf ein neues Simulationsmodell hin, dass Mitglieder der
Regierungskommission zur Krankenhausreform gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband entwi-
ckelt haben. Es berticksichtigt Qualitat, Leistungsfdhigkeit und Erreichbarkeit von Krankenhaus-
Standorten und zeigt, welche Klinik-Abteilungen fiir welche Erkrankung in der jeweiligen Region
bendtigt werden und im Sinne des Daseinsvorsorge von den Landern gestitzt werden sollten. ,Das
Simulationsmodell soll die Krankenhausplanung der Bundeslénder unterstitzen. Es kann zudem
die Basis fir eine bevolkerungsbezogene Zuweisung von Vorhaltefinanzierung sein, die sich wirklich
vom Fall lost und damit strukturierende Wirkung entfaltet. Auch fir die Steuerung von Finanzmit-
teln aus dem Transformationsfonds bietet es sich an”, so Schmitt.

Kritik an der geplanten Finanzierung des Transformationsfonds

AOK-Vorstdndin Reimann kritisierte erneut, dass die Halfte der Kosten flir den Transformations-
fonds zum Umbau der Krankenhauslandschaft von der GKV und damit von den Mitgliedern und
Arbeitgebenden gestemmt werden soll - ohne Einbeziehung des Bundes oder der Privatversicher-
ten. ,Das ist nicht nur grob unfair gegentiber den Beitragszahlenden, sondern widerspricht auch
den geltenden Regeln fiir die Krankenhaus-Finanzierung”, betonte Reimann. Danach ist die GKV
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nur fiir die Bezahlung der Betriebskosten, aber nicht fiir die Investitionskosten zustéindig. Die
notwendigen Strukturanpassungen zur Modernisierung der Krankenhauslandschaft sind Teil der
Daseinsvorsorge und somit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. ,Daher sollten sie von Bund und
Landern aus Steuergeldern bezahlt werden”, forderte Reimann. Stattdessen zeige sich in den aktu-
ellen Planen von Minister Lauterbach ,wieder das fatale Muster, staatliche Aufgaben und Finanz-
verantwortlichkeiten systematisch weiter in Richtung GKV zu verschieben”.

Krankenhaus-Report beleuchtet verschiedene Aspekte der anstehenden Strukturreformen

Der Krankenhaus-Report, der jahrlich als Buch und als Open-Access-Publikation erscheint, hat
2024 das Schwerpunktthema ,Strukturreform”. Das Buch liefert hierzu Analysen und zeigt Hand-
lungsansdtze fur den aktuellen Reformprozess auf. Unter anderem thematisiert der Report bishe-
rige Reformerfahrungen aus der Schweiz und aus NRW und zeigt verschiedene Optionen und
Elemente fur eine Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft auf - sowohl im Bereich der quali-
tatsorientierten Planung als auch im Bereich der sektorenibergreifenden Verglitung. AuBerdem
beleuchtet das Buch die geplante Reform von Notfallversorgung und Rettungswesen, das Thema
Ambulantisierung und die sektorenlibergreifende Leistungsplanung.

Kontakt und Information
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 2309 | presse@bv.aok.de
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Pressekonferenz Krankenhaus-Report 2024

Statement von Dr. Carola Reimann,

Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir haben fir diese Pressekonferenz einen besonderen Tag ausgewdhlt, Uber den insbesondere der
Bundesgesundheitsminister schon seit Wochen gesprochen hat: Die heutige Kabinettssitzung galt
mall als der spatestmogliche Termin fur die Verabschiedung von gesundheitspolitischen Vorhaben,
die noch Anfang 2025 umgesetzt werden sollen. Auch das Gesetz zur groBen Krankenhausreform
sollte eigentlich heute vom Kabinett beschlossen werden. Nun ist dieses Ziel nicht erreicht worden.
Die schriftliche Verbandeanhoérung lauft bis zum 30. April, der Kabinettsbeschluss ist jetzt fur den
8. Mai geplant. Es ist aber nicht das erste Mal, dass sich die Reform verzdgert - es gab ja in den
vergangenen Monaten schon ein zéthes Ringen zwischen Bund und Ldndern um Finanzierung und
Qualitatsvorgaben.

Dass diese Reform notwendig ist, dariliber sind sich alle Expertinnen und Experten einig. Wir wollen
Ihnen heute anhand ausgewdhlter Beispiele noch einmal vor Augen fiihren, warum wir dringend
eine qualitatsorientierte Konzentration von Krankenhausleistungen in Verbindung mit einem
verninftigen Finanzierungssystem bendtigen.

Die Qualitdtsprobleme der deutschen Krankenhauslandschaft haben wir schon in vielen Repor-
ten und Berichten dargestellt, aber sie bestehen immer noch: Nach wie vor werden viel zu viele
Patientinnen und Patienten in Kliniken behandelt, die technisch und personell nicht addquat dafur
ausgestattet sind. Auch der Krankenhaus-Report 2024, den wir heute vorstellen, macht erneut

die Notwendigkeit von Strukturreformen deutlich und zeigt den Handlungsbedarf an konkreten
Beispielen. Christian Glinster vom WIdO wird Ihnen das gleich anhand aktueller Auswertungen zur
Versorgung von Herzinfarkt-Patienten und von Frauen mit Brustkrebs zeigen.

Ich freue mich besonders, dass wir mit Herrn Prof. Schmitt heute ein Mitglied der Regierungskom-
mission zur Krankenhausreform mit auf dem Podium haben. Er wird gleich darauf eingehen, was

von den Vorschldgen und definierten Zielen der Regierungskommission schon gut aufgegriffen
wurde und wo aus seiner Perspektive noch Anpassungsbedarf besteht.
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Die zentrale Frage lautet: Ist das, was beschlossen wird, gut fiir die Beschdiftigten in den Klini-

ken und vor allem fiir die Patientinnen und Patienten, die dort behandelt werden? Oder sollen
wieder einmal die Beitragszahlenden in der GKV Uber Geblihr belastet werden, ohne dass es zu den
dringend erforderlichen Strukturreformen und Qualitdtsverbesserungen kommt? Wir haben den
Prozess der letzten Monate mit viel Optimismus und konstruktiven Vorschlégen aktiv begleitet.
Das jetzt vorliegende Ergebnis sehen wir aber sehr kritisch. Konkret haben wir aus AOK-Sicht drei
wesentliche Kritikpunkte:

Erstens: Das Geld fiir die Kliniken flieBt sofort, aber die Verbesserung der Behandlungsquali-

tét wird auf die lange Bank geschoben. Die im Gesetz vorgesehenen Leistungsgruppen finden wir
grundsdtzlich sehr sinnvoll. Sie kdnnen bei ausreichenden Qualitdtsvorgaben fir die Erbringung der
medizinischen Leistungen und eine daran gekoppelte Vorhaltefinanzierung einen echten Fortschritt
bringen: néimlich eine Blindelung bestimmter Behandlungen in den dafiir am besten geeigneten
Kliniken.

Aktuell verteilen wir unsere qualifizierten Arzte und Pflegekréifte auf viel zu viele Standorte. Hinzu
kommt, dass sie hdufig Fdlle betreuen missen, die nicht im Krankenhaus behandelt werden
mussen. Der Krankenhaus-Report des letzten Jahres hat gezeigt, dass wir daher dringend eine
bessere Allokation der verfigbaren Arbeitskréfte brauchen. Dies ist vor allem nétig, um das Perso-
nal in den Kliniken zu entlasten und dem Fachkraftemangel zu begegnen. Auch eine stdrkere
Ambulantisierung von Krankenhaus-Leistungen ist dafir notwendig. Wenn man das Potenzial von
~ambulantisierbaren” Operationen und Behandlungen betrachtet, konnten sehr viele Krankenhaus-
tage vermieden werden. Das wiirde auch das Personal in den Kliniken nachhaltig entlasten.

Doch was jetzt gerade droht, ist eine Entkopplung der Strukturreform von der Finanzierungsreform.
Die verbindliche Definition der Leistungsgruppen soll erst zu einem spdteren Zeitpunkt in Rechts-
verordnungen geregelt werden. Die Vorgaben, welche Klinik in Zukunft welche Leistungen erbringen
darf, wirden damit auf den Sankt-Nimmerleins-Tag verschoben. Gleichzeitig wird in bewdhrter
Manier das Geld weiter per GieBkanne auf die Kliniken verteilt — zum Beispiel liber die Refinanzie-
rung der Tariferhdhungen. Das Problem dabei ist, dass wir immer weiter ineffiziente Krankenhaus-
abteilungen mit schlechten Qualitatsergebnissen finanzieren, die wir eigentlich gar nicht mehr
brauchen und auch nicht mehr wollen. Es ist gut, dass dieses Problem bei der Bund-Lé&nder-Runde
letzte Woche besprochen worden ist und dass die Lander sich fir ein Vorziehen der Rechtsverord-
nungen zur Definition der Leistungsgruppen ausgesprochen haben. Wir brauchen an dieser Stelle
moglichst schnell Klarheit, damit alle Beteiligten wissen, woran sie sind.
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Vor allem die Patientinnen und Patienten missen sich darauf verlassen konnen, dass sie im
Bedarfsfall bestmdglich behandelt werden. Um das zu erreichen, sollten die Lénder beispielsweise
verpflichtet werden, Versorgungsauftréige nur an diejenigen Krankenhduser zu vergeben, die die
entsprechenden Mindestvorhaltezahlen erreichen. Auf diese Weise bleiben Versorgungsauftrdage
und Vorhaltefinanzierung eng miteinander verbunden. Solche strikten Vorgaben fehlen aber im
Gesetz — oder sie werden durch Forderungen nach umfassenden Ausnahmeregelungen in Frage
gestellt. Solche Ausnahmeregelungen sollten aber nur in seltenen Fallen moglich sein. Wenn eine
Klinik nur unterdurchschnittliche Behandlungsqualitat vorweisen kann, liegt es in der Verantwor-
tung des jeweiligen Bundeslandes, diese Mdngel im Rahmen der Krankenhaushausplanung zu
beseitigen. Dafiir brauchen wir bundeseinheitliche Vorgaben, damit ein wirklicher struktureller
Wandel zum Vorteil der Patienten und Beschdftigten erreicht werden kann.

Der zweite Kritikpunkt betrifft die Vorhaltefinanzierung, die vom Behandlungsfall

gelost werden muss.

Die jetzigen Reformvorschléage greifen wesentliche Ideen der Regierungskommission auf. Sie folgen
ndmlich der Grundidee, einen Teil der Klinikfinanzierung unabhéngig von der Menge auszugestalten
und die Kliniken damit gleichzeitig resilienter aufzustellen. Das wdre im Sinne der Beschdftigten
und Patientinnen und Patienten. Leider hakt es aber in der Umsetzung. Denn durch die im KHVVG
vorgesehene Bemessung und Abfinanzierung der Vorhaltefinanzierung auf Basis der Fdlle einer
Klinik wiirde sich im Vergleich zum Status quo im Ergebnis wenig éindern. Auch der ,Hamsterrad-
Effekt”, dass Kliniken aus wirtschaftlichen Griinden moglichst viele Falle behandeln missen, wirde
nicht gestoppt. Eine Finanzreform, die viele burokratische Verwerfungen produziert, aber kaum
etwas dndert, brauchen wir nicht.

Es ist daher unabdingbar, die Vorhaltefinanzierung an der Bevélkerung auszurichten. Die Gesund-
heitsministerin von Mecklenburg-Vorpommern, Stefanie Drese, hat letzte Woche darauf hingewie-
sen, dass das vor allem fir Regionen mit bevélkerungsbedingt geringen Fallzahlen notwendig sei.
Denn ein bestimmter Grundaufwand entstehe einfach unabhéngig von der Fallzahl. Wir stimmen
ihrer Einschdtzung zu, dass man diese Tatsache berlcksichtigen muss, denn sonst kann die Siche-
rung der Grund- und Notfallversorgung in der Fldche nicht gelingen.

Die AOK-Gemeinschaft und auch die Regierungskommission zur Krankenhausreform haben dazu
schon am Beginn des Reformprozesses konkrete Vorschldge vorgelegt. Prof. Schmitt wird gleich
noch ndher auf seinen Vorschlag eingehen. Wichtig ist, dass es gelingt, einen Teil der Kranken-
hausfinanzierung wirklich vom Fall zu lésen und diese finanziellen Mittel im Sinne einer Vorhaltung
entsprechend der Bedeutung der Krankenhduser fir die Versorgung zu konzentrieren. Das ist zwin-
gend notwendig, weil wir in ein Zeitalter knapper personeller und finanzieller Ressourcen eintreten.
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Unser dritter zentraler Kritikpunkt betrifft die Lastenverteilung bei der Finanzierung: Es ist ein
Unding, dass der Umbau der Krankenhauslandschaft im Wesentlichen von der GKV und damit
von den Mitgliedern und Arbeitgebenden gestemmt werden soll - ohne Einbeziehung des Bundes
oder der Privatversicherten. Das ist nicht nur grob unfair gegeniliber den Beitragszahlenden,
sondern widerspricht auch allen geltenden Regeln fir die Krankenhaus-Finanzierung. Danach ist
die GKV nur fir die Bezahlung der Betriebskosten, aber nicht fiir die Investitionskosten zustandig.
Die notwendigen Strukturanpassungen zur Modernisierung der Krankenhauslandschaft sind Teil
der Daseinsvorsorge und somit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Daher sollten sie von Bund
und Landern - aus Steuergeldern - bezahlt werden. Stattdessen sollen allein die Beitragszahlen-
den der GKV ab 2026 mit jéhrlich mindestens 2,5 Milliarden Euro zur Kasse gebeten werden.

Die angeblichen zusdtzlichen Entlastungen fir die GKV, die laut Gesetzesentwurf durch die Reform
winken, sind nicht nachvollziehbar. Dies gilt fur die prognostizierten Einsparungen von 330 Millio-
nen Euro im Jahr 2025 und erst recht fir die geschdatzte Milliarde in den Folgejahren. Wo dieses
Geld herkommen soll, bleibt schleierhaft. Auf der anderen Seite sollen die Moglichkeiten der
Krankenkassen eingeschrankt werden, fehlerhaft gestellte Abrechnungen der Kliniken zu prifen.
Dadurch drohen zusatzliche Ausgaben fir die GKV.

Das fatale Muster, staatliche Aufgaben und Finanzverantwortlichkeiten systematisch weiter in
Richtung GKV zu verschieben, setzt sich also fort. Gleichzeitig sollen die Moglichkeiten der GKYV,
die Krankenhausabrechnungen effizient zu Uberprifen, immer weiter ausgehdhlt werden. Und das,
obwohl die finanzielle Belastungsgrenze der Beitragszahlenden ldngst erreicht ist.

Es ist von entscheidender Bedeutung, dass die genannten Kritikpunkte im weiteren Verfahren noch
einmal angepackt und korrigiert werden. Neben einer fairen Finanzierung ist aus Sicht der AOK
besonders wichtig, dass Finanzierungsreform und Strukturreform Hand in Hand gehen. Denn sonst
droht das Gesetz zu einer teuren leeren Hiille ohne positive Effekte fir die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten zu werden.

Kontakt und Information
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 2309 | presse@bv.aok.de
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Pressekonferenz Krankenhaus-Report 2024

Statement von Christian Gilinster,

Leiter der Abteilung Qualitats- und Versorgungsforschung im Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO)

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat letzte Woche in einer Pressemitteilung von der Qualitdt
als Totschlagargument gesprochen, mit dem der Gesundheitsminister die Offentlichkeit tiber die
Ziele seiner Krankenhausreform tduschen wolle. Das klingt danach, als waren die Qualitétsprob-
leme in den deutschen Krankenhausstrukturen nur scheinbar und nicht real. Dabei sind die Patien-
tinnen und Patienten tagtaglich mit Qualitétsdefiziten in der Krankenhausversorgung in Deutsch-
land konfrontiert. Diese Erkenntnis ist nicht neu und MaBnahmen zur Behebung dieses Missstands
gab es viele. Bereits vor rund zehn Jahren legte eine Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe die Eckpunkte fur
ein Krankenhausstrukturgesetz vor, das Qualitét zu einem zentralen Kriterium der Krankenhaus-
planung machen wollte. Demgegentber hat sich die strukturelle Fehlversorgung als sehr beharrlich
erwiesen und Unterschiede zwischen den Bundesldndern und Regionen haben sich seitdem eher
noch verscharft.

Lassen Sie mich klarstellen: In vielen Kliniken werden die Patientinnen und Patienten hervorragend
behandelt. Engagiertes drztliches und pflegerisches Personal arbeitet dort nach neuester medizini-
scher Evidenz in Kliniken, die Uber die notwendige Ausstattung verfigen. Daneben leisten wir uns in
Deutschland aber auch Behandlungen in Kliniken, die fir den Behandlungsanlass nur wenig Erfah-
rung haben oder denen die notwendigen Gerdte fehlen. Das schadet den Patientinnen und Patien-
ten und im Wettbewerb um die finanziellen Mittel den besser geeigneten, spezialisierten Kliniken.

Zwei besonders eklatante Beispiele fur Fehlversorgung bei haufigen Behandlungsanldssen sollen
nun vorgestellt werden: Die Behandlung des akuten Herzinfarkts und die Operationen an der Brust
bei Mammakarzinom. Dazu haben wir uns den Versorgungsalltag auf der Grundlage von Daten
angesehen, die die Krankenhduser in ihren Qualitdtsberichten selbst vorlegen. Die aktuellsten
Berichte betreffen das Jahr 2022. Wir haben zusdtzlich den Trend Uber funf Jahre analysiert und
die Ergebnisse nach Bundesldndern gegeniibergestellt.
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Beispiel Herzinfarkt-Behandlungen

Der Herzinfarkt ist mit bundesweit jéthrlich rund 200.000 Krankenhausfdllen ein héwufiger und
gleichzeitig lebensbedrohlicher Behandlungsanlass. In 2022 verstarben knapp 19.000 Menschen
wegen eines Herzinfarkts; der Infarkt stellt damit erneut eine der hdufigsten Todesursachen dar
(Folie 2). Bei einem Drittel der Infarkte handelt es sich um die besonders schweren sogenannten
ST-Streckenhebungs-Infarkte (STEMI). Die Leitlinie der europdischen kardiologischen Gesellschaft
empfiehlt beim STEMI den unverziiglichen Einsatz eines therapeutischen Herzkatheters. Mit dem
Eingriff konnen GefdBverschlisse in den HerzkranzgefafBen wiedereréffnet werden. Bei weniger
schweren Infarktformen kann der Eingriff auch spdter erfolgen. In der Notfallsituation ist die Unter-
scheidung aber im Regelfall nicht sicher mdglich. Immer ist die Mdglichkeit zur Linksherzkatheter-
untersuchung empfohlen.

Im Jahr 2022 wurden in Deutschland in 1.228 Kliniken insgesamt rund 191.000 akute Herzinfarkt-
Patienten behandelt (Folie 3). Kliniken, die sich auf die Nachsorge von Herzinfarktpatienten spezia-
lisiert haben, wurden dabei ausgeschlossen. Die jahrliche Fallzahl je Klinik lag zwischen einem und
Uber 1.900 Fdllen. In 368 Kliniken wurden im Jahresverlauf héchstens 24 Patienten je Klinik behan-
delt. Das entspricht im Mittel hchstens zwei Herzinfarktbehandlungen pro Monat. Demgegeniber
gab es 324 Kliniken, die im Monatsmittel 20 oder mehr Patienten behandelten.

Eine Herzkatheteruntersuchung oder ein Herzkathetereingriff findet in einem Herzkatheterlabor
statt. 82,5 Prozent aller Fdlle wurden in Kliniken behandelt, die nach eigenen Angaben ein Herzka-
theterlabor in 24/7-Bereitschaft betreiben (Folie 4). Bei weiteren 12,6 Prozent der Fdlle ist aufgrund
der Daten davon auszugehen, dass ein Katheterlabor vorhanden ist, das aber gegebenenfalls nicht
rund um die Uhr betrieben wird. 4,9 Prozent der Fdlle waren in einer Klinik ohne Herzkatheterlabor.
Das betrifft rund 9.400 Herzinfarkt-Félle (Folie 5). Der Anteil der Kliniken ohne Herzkatheter an
allen Herzinfarktbehandlungen durchfiihrenden Kliniken betrug 36,6 Prozent. Besonders ausge-
pragt war dieses Problem in Kliniken mit hochstens 24 Fdllen: Hier verfligten 80,4 Prozent der Klini-
ken nicht Uber die optimale Ausstattung fir die Behandlung eines akuten Herzinfarkts.

Positiv hervorzuheben ist, dass der Anteil der Herzinfarktbehandlungen in Kliniken ohne Kathe-
terlabor seit 2018 deutlich gesunken ist. War 2018 noch jeder elfte. Herzinfarktpatient in einer
ungeeigneten Klinik, war es 2022 nur noch jeder 22. Klare Vorgaben im Krankenhausplan zeigen
Wirkung, wie die Freie und Hansestadt Hamburg belegt (Folie 6). Dort darf der Rettungsdienst bei
akutem Herzinfarkt ausschlieBlich Kliniken mit einem rund um die Uhr einsatzbereiten Linksherzka-
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thetermessplatz anfahren. Auch in einzelnen Fldchenstaaten gelingt liberwiegend die Zuweisung.
Aber die Unterschiede zwischen den Bundesldndern sind gravierend. Seit Jahren bildet das Saar-
land das Schlusslicht in diesem Vergleich. In 2022 wurde immer noch jeder neunte Herzinfarktpa-
tient in einer Klinik ohne Katheterlabor behandelt. Auffdllig ist weiterhin, dass es in 80 Stddten ein
Nebeneinander von Herzinfarktversorgung in Kliniken mit und ohne Katheterlabor gibt.

Die Versorgung von Herzinfarktpatienten muss verbessert werden durch die Konzentration auf
Kliniken mit der erforderlichen Ausstattung und Erfahrung. Diese MaBBnahme ist moglich, wie
die Verbesserung in den letzten Jahren und insbesondere die Best-Practice-Beispiele unter den
Bundesldndern zeigen.

Beispiel Brustkrebs-OPs

Das zweite Beispiel aus dem Qualitéitsmonitor bezieht sich auf Operationen bei Brustkrebs. 2022
wurden in Deutschland rund 71.000 Operationen bei Patientinnen mit Brustkrebs durchgefiihrt
(Folie 7). Etwa eine von acht Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Die Sterblichkeit
in den ersten funf Jahren nach Diagnosestellung ist rlickléaufig, 2022 verstarben aber noch rund
19.000 Frauen an Brustkrebs.

Die optimale Versorgung dieser Patientinnen erfordert heute differenzierte Vorgehensweisen in
interdisziplindren Teams. Von der richtigen Versorgung héingt ab, welcher Anteil der Patientinnen
beispielsweise nach funf Jahren liberlebt. Ein wichtiges Qualitatskriterium fur eine optimale Brust-
krebsbehandlung ist die Zertifizierung als Brustkrebszentrum durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft beziehungsweise durch die Arztekammer Westfalen-Lippe in Nordrhein-Westfalen. In einer
grof3 angelegten Studie konnte fiir Deutschland nachgewiesen werden, dass durch die Behandlung
in einem zertifizierten Zentrum die Sterblichkeit um rund 20 Prozent gesenkt werden kann. Die
Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft empfiehlt eine Mindestzahl von 100. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat fir Brustkrebsoperationen ab 2025 eine Mindestmenge in gleicher
Hohe festgelegt.

In der Versorgungswirklichkeit zeigt sich, dass 44 Prozent der deutschen Kliniken 2022 weniger
als 100 Brustkrebsoperationen durchgefiihrt haben, 18 Prozent sogar weniger als 25 Operationen.
Insgesamt gab es 529 Kliniken, in denen solche Operationen erfolgten, mit einer maximalen Fall-
zahl von 1.090 Operationen pro Jahr (Folie 8). 40 Prozent dieser Kliniken waren nicht als Brust-
krebszentrum zertifiziert, keine einzige der Kliniken, die die OP nur gelegentlich durchfiihren.
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Insgesamt 12,7 Prozent aller Operationen (9.067 Fdlle) fanden in nicht-zertifizierten Kliniken statt
(Folie 9). Das ist jede achte Brust-OP bei Brustkrebs. Der Anteil der Patientinnen, die nicht in zerti-
fizierten Krankenhdusern operiert wird, ist leicht riickléufig (Folie 10). Wirde man den Trend der
letzten finf Jahre fortschreiben, wirde es allerdings noch 20 Jahre dauern, bis jede Frau in einem
zertifizierten Zentrum operiert wiirde.

Der Qualitatsmonitor zeigt auch hier wieder groBe Unterschiede unter den Bundesldndern auf
(Folie 11). Wéhrend in Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Schleswig-Holstein mehr als jede Funfte
Frau in einer nicht-zertifizierten Kliniken operiert wurde, fanden solche Operationen in Berlin,
Bremen und Hamburg fast ausschlieBlich in Brustkrebszentren statt. Es ist zu begriiBen, wenn sich
weitere Kliniken zertifizieren, bei geringen Fallzahlen ist das aber nicht méglich. Auch hier konnten
wir feststellen, dass in 41 Stddten Brustkrebsoperationen in nicht-zertifizierten Kliniken stattfan-
den, obwohl es am gleichen Ort ein Brustkrebszentrum gab.

Die Evidenzlage fir die Uberlegene Versorgung bei Zertifizierung ist eindeutig. Frauen wiirden von
der besseren Behandlung profitieren. Die Operation bei Brustkrebs ist kein Notfalleingriff. Daher ist
eine Konzentration auch in landlichen Bereichen zu erreichen.

Die beiden Beispiele fur eine Notfallerkrankung und fir einen planbaren Eingriff zeigen, dass es

in Deutschland trotz positiver Trends weiterhin Handlungsbedarf hinsichtlich einer besseren Leis-
tungssteuerung im Sinne einer Leistungskonzentration in fir die jeweilige Behandlung entspre-
chend ausgestatteten Kliniken gibt. Weitere Analysen zu anderen Behandlungen sind im Kranken-
haus-Report und auf der Qualitdtsmonitor-Website zu finden.

Kontakt und Information
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 2309 | presse@bv.aok.de
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Mehr Qualitat in der Krankenhausversorgung?
Ergebnisse zur Herzinfarkt- und Brustkrebsbehandlungen

Pressekonferenz am 24. April 2024



Akuttherapie bei Herzinfarkt

Der akute Herzinfarkt hat eine hohe Krankheitslast und Sterblichkeit

e jahrlich ca. 200.000 stationdre Behandlungsfalle, davon ein Drittel ST-Hebungs-Infarkte (STEMI)
e 70 Prozent der STEMI-Falle mannlich
e Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Falle: 10 Prozent bei Mannern vs. 15 Prozent bei Frauen

Sofortige Koronarintervention empfohlen

e therapeutischer Herzkatheter (PCI) zur Wiedereréffnung von GefalRverschliissen (<90 min)
e MaBnahme ist zeitkritisch (<90 min) und oftmals lebensrettend
e Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) 2018

STEMI: ST-Elevation Myocardial Infarction, PCI: Percutaneous Coronary Intervention

Pressekonferenz zum Erscheinen des Krankenhaus-Report 2024 | 24. April 2024 WIdO



Akuttherapie bei Herzinfarkt (2022)

Verteilung nach Fallzahlgruppen

Behandelnde Kliniken

* 1.228 behandelnde Kliniken mit 368 Kliniken 241 Kliniken 295 Kliniken 324 Kliniken
insgesamt 191.186 Fallen mit 1 - 24 Fallen mit 25 - 69 Fillen mit 70 - 239 Fllen mit 2240 Fallen

» 1 bis 1.914 Herzinfarkt-Falle pro Klinik 11:;;

* 324 Kliniken mit mindestens 240 Fallen % 1200
behandelten 68,0 Prozent aller Flle 500

* 368 Kliniken mit hochstens 24 Fillen 400
behandelten 2,2 Prozent aller Falle

1228 behandelnde Kliniken, sortiert nach Fallzahl

BEHANDLUNGSFALLE

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, www.qualitaetsmonitor.de
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In Kliniken mit wenigen Behandlungsfallen meist keine adaquate
Ausstattung zur Akutbehandlung von Herzinfarkten

Verteilung der Herzinfarktfille nach Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors in der behandelnden Klinik (2022)

5.7%
7.4%
Kliniken mit
Bundesweit hochstens
24 Fillen
77.7%

Ohne HKL-Angabe und weniger als 10 PCI Ohne HKL-Angabe, aber mindestens 10 PCl HKL ohne 24/7-Bereitschaft ~ ® HKL mit 24/7-Bereitschaft

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, www.qualitaetsmonitor.de
HKL: Herzkatheterlabor
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Herzinfarkte in Kliniken ohne Herzkatheterlabor nehmen ab

10.0%
9.0%
8.0%
7.0%
6.0%
5.0%
4.0%
3.0%
2.0%
1.0%
0.0%

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, www.qualitaetsmonitor.de

Anteil der Herzinfarktfille
in Kliniken ohne Herzkatheterlabor

4.9%
2018 2019 2020 2021 2022
n=19.175 n=16.280 n=13.346 n=11.356 n =9.409

positive Entwicklung, aber in 2022
immer noch...

jeder 22. Herzinfarktfall
in Klinik ohne Herzkatheterlabor
(2018: jeder 11. Fall)

36,6 Prozent (450 von 1.228) der
Herzinfarktfalle behandelnden Kliniken
ohne Herzkatheterlabor

(2018: 41,8 Prozent)
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Grolle Unterschiede zwischen den Bundeslandern

Anteil der Herzinfarktfalle
in Kliniken ohne Herzkatheterlabor (2022)

Saarland
sachsen [N :.7 % (n = 760)
Brandenburg [N 7.7 % (n - 447)
Rheinland-Pfalz | NN 7.7 % (n = 729)
Bremen [N 7.1 o (n - 217)
Mecklenburg-Vorpommern || NN /0 % (n =332)
Hessen [N ¢! % (n = 791)
Nordrhein-Westfalen | NN -3 o (n-2267)
Niedersachsen [N -1 % (n = 974)
Bund [N 4,9 % (n =9.409)
Baden-Wiirttemberg | NS 2.0 % (n = 959)
Berlin | HNNEG S % (n=273)
Sachsen-Anhalt | NN 38 % (n = 199)
Thiringen [N 3,1 % (n = 185)
Bayern NN 2,7 % (n=771)
Schleswig-Holstein | NI 2,2 % (n = 151)
Hamburg | 0,0% (n=2)

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, www.qualitaetsmonitor.de

im Saarland jeder 9. Herzinfarktfall
in Klinik ohne Herzkatheterlabor

in Hamburg nur 2 Falle
in Klinik ohne Herzkatheterlabor

bereits 2018 war das Saarland auf dem
letzten (18,9 Prozent) und Hamburg auf
dem ersten Platz (3,9 Prozent)

in 80 Stadten wurden Herzinfarkte in
Kliniken ohne Herzkatheterlabor
behandelt, obwohl im gleichen Ort eine
Klinik mit Herzkatheterlabor existierte!
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Brustoperationen bei Brustkrebs

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen

e jahrlich ca. 70.000 neuerkrankte Frauen mit Brustkrebs
¢ im Laufe ihres Lebens erkrankt eine von acht Frauen an Brustkrebs
¢ ab 2025 Mindestmenge von 100 Brustkrebsoperationen

Patientinnen profitieren von Behandlung in zertifizierten Brustkrebszentren

o zertifizierte Brustkrebszentren bieten spezifische Qualitatsstandards fiir die Struktur, Diagnostik
und Behandlungsverfahren insbesondere der Mammachirurgie

e signifikant niedrigeres Sterbe- und Rezidivrisiko in DKG-zertifizierten Brustkrebszentren
e Schoffer et al. 2024 (doi: 10.1055/a-1869-1772)

DKG: Deutsche Krebsgesellschaft
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Brustoperationen bei Brustkrebs (2022)

Verteilung nach Fallzahlgruppen

Behandelnde Kliniken

iken

AlLer

* 529 operierende Kliniken mit insgesamt 95 Kliniken 58 Kliniken 79 Kliniken 297 Klin
71 364 Fa”en mit 1 - 24 Fallen mit 25 - 49 Fallen mit 50 - 99 Fllen mit =100 F

1090
* 1 bis 1.090 Brust-OPs bei Brustkrebs .

pro Klinik g

= 600

e 297 Kliniken mit mindestens 100 Féllen ER

fuhrten 87,2 Prozent aller OPs durch R,

* 95 Kliniken mit héchstens 24 OP-Fillen 0
behandelten 1'7 Prozent aller Falle 529 behandelnde Kliniken, sortiert nach Fallzahl

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, www.qualitaetsmonitor.de
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In Kliniken mit wenigen OP-Fallen keine Zertifizierung

Verteilung der Brust-OPs bei Brustkrebs nach Zertifizierung der operierenden Klinik (2022)

Kliniken mit
Bundesweit hochstens

24 Fillen

100.0%

nicht zertifiziert = AKzert-zertifiziert = DKG-zertifiziert

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, DKG- und Akzert-Zertifizierungsstellen, www.qualitaetsmonitor.de

DKG: Deutsche Krebsgesellschaft, AKzert: Zertifizierungsstelle der Arztekammer Westfalen-Lippe
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Brust-OPs in nicht-zertifizierten Kliniken nehmen langsam ab

18.0%
16.0%
14.0%
12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%
2.0%
0.0%

Anteil der Brust-OPs bei Brustkrebs
in nicht-zertifizierten Kliniken

. ——— e
{V
15.8% 15.3%
2018 2019 2020
n=10.926 n=11.291 n=10.141

2021

n=10.142

:Ao\\.
% 13.8%

12.7%

2022

n =9.067

positive Entwicklung, aber in 2022
immer noch...

jede 8. Brust-OP bei Brustkrebs
in nicht-zertifizierter Klinik
(2018: jede 6. OP)

40,1 Prozent (212 von 529) der
Brust-OPs bei Brustkrebs
durchfiihrenden Kliniken ohne
Zertifizierung (2018: 46,9 Prozent)

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, DKG- und Akzert-Zertifizierungsstellen, www.qualitaetsmonitor.de
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Grolle Unterschiede zwischen den Bundeslandern

Anteil der Brust-OPs bei Brustkrebs
in nicht-zertifizierten Kliniken (2022)

Sachsen-Anhalt
Brandenburg
Schleswig-Holstein
Sachsen
Rheinland-Pfalz
Bayern

Thiringen

Hessen
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen

Bund
Mecklenburg-Vorpommern
Saarland
Baden-Wirttemberg
Hamburg

Bremen

Berlin

22,3 % (n =561
I 13,5 % (n = 628)
I 17,8 % (n = 512)
I 15,7 % (n = 1.658)
I (G2 % (n = 264)
I 13,4 % (n = 699)
I 13,1 % (n=2.175)
I 12,0 % (n = 868)
N 12,7 % (n =9.067)
I (2,2 % (n = 160)
I 10,6 % (n = 107)

I 5.7 % (0 =553)
B 3.1%(n=73)

Bl 1.3%(n=20)

| 02%(n=5)

in Sachsen-Anhalt jede 4. Brust-OP
in nicht-zertifizierter Klinik

bereits 2018 war Sachsen-Anhalt auf
dem letzten Platz (31,4 Prozent)

in 41 Stadten wurden Brust-OPs bei
Brustkrebs in nicht-zertifizierten
Kliniken durchgefiihrt, obwohl im
gleichen Ort eine zertifizierte Klinik
existierte!

Quelle: Selbstangaben der Kliniken in strukturierten Qualitétsberichten fiir 2022, DKG- und Akzert-Zertifizierungsstellen, www.qualitaetsmonitor.de
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Fazit

. Fehlversorgung bei Herzinfarkt und Operationen bei Brustkrebs nimmt ab und
in einzelnen Bundeslandern komplett abgestellt

. aber: Trend bei gravierenden regionalen Unterschieden
. Gelegenheitsversorgung und mangelnde Aufgabenteilung unter den Kliniken weiterhin stark verbreitet
. Strukturreform unter Qualitatsgesichtspunkten dringend notwendig

*  Konzentration der Behandlungen auf Kliniken mit Leitlinien-gerechtem Versorgungsangebot und
Ausschluss von Gelegenheitsversorgung umsetzen

Quellen: QUALITATS

e www.qualitaetsmonitor.de @ 9‘ MONITOR

e Drogan D/ Gunster C. Qualitatsdaten fiir die Krankenhausplanung. In:
Klauber J / Wasem J / Beivers A / Mostert C / Scheller-Kreinsen D (Hrsg.), Krankenhaus-

Krankenhaus-Report 2024 — Strukturreform. https://doi.org/10.1007/978- Report 2024
3-662-68792-5 7 |

foronscs 4 Springer
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Wissenschaftliches
Institut der AOK

WIdO

Vielen Dank

Christian Giinster
christian.guenster@wido.bv.aok.de
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
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Pressekonferenz Krankenhaus-Report 2024

Statement von Prof. Dr. Jochen Schmitt,

Hochschulmedizin Dresden, Mitglied der Regierungskommission und des
Sachverstandigenrats Gesundheit und Pflege

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

aus wissenschaftlicher Sicht sind der Bedarf fiir eine substanzielle Krankenhausreform und die
entscheidenden Ansatzpunkte glasklar: Wir brauchen mehr Steuerung, Konzentration und Ambu-
lantisierung, um bestehende Qualitétspotenziale zu heben, die Patientensicherheit zu verbessern
und vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der Fachkréftekrise die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung auch langfristig sicherzustellen.

Der anhaltende Fallzahl-Riickgang zeigt, dass die Reform auch aus wirtschaftlichen Griinden
dringend notwendig ist. So lagen die Fallzahlen der deutschen Krankenhduser nach einer Analyse
des WIdO im somatischen Bereich 2023 erneut deutlich unter dem Niveau von 2019 - um knapp

14 Prozent. Einen anhaltenden Einbruch der Fallzahlen sehen wir bei den sogenannten ambulant-
sensitiven Diagnosen - also bei Erkrankungen, die nicht zwingend im Krankenhaus behandelt
werden mussten. Hier lagen die Fallzahlen 2023 erneut deutlich niedriger als 2019, namlich um

20 Prozent. Der Einbruch war damit ungeféhr so grof3 wie im ersten ,Pandemie-Jahr” 2020 und

nur etwas geringer als in den Jahren 2021 und 2022. Hier hat die Pandemie offenbar die gebotene
stdrkere Ambulantisierung von Leistungen bereits befordert. Darliber hinaus bestehen jedoch noch
betrdchtliche weitere Ambulantisierungspotenziale.

Nun befinden wir uns in der entscheidenden Phase der Abstimmung der Krankenhausreform.

Viele der Empfehlungen der Regierungskommission wurden in den zurilickliegenden Bund-Lénder-
Verhandlungen und im Referentenentwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes
(KHVVG) aufgegriffen. Dazu zéhlen die Einflihrung von Leistungsgruppen, die Einfiihrung einer
Vorhaltefinanzierung, die Einrichtung sektorenilibergreifender Versorgungseinrichtungen sowie der
Einsatz eines Transformationsfonds zur Unterstiitzung der notwendigen Strukturoptimierung. Damit
die Reform die notwendigen Wirkungen erreichen kann, ist nun die Ausgestaltung entscheidend.

Seite 1von 3
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Die Struktur- und Finanzierungsreform miissen dabei unbedingt Hand in Hand gehen und diirfen
nicht entkoppelt werden. Zentral ist hierbei die Einfihrung von Leistungsgruppen zur Ablésung

der Fachabteilungen und damit der derzeitigen Situation, dass viele Kliniken ohne entsprechende
Qualifikation oder Ausstattung unterschiedlichste hochspezialisierte Behandlungen vornehmen. Es
ist wissenschaftlich sehr klar belegt, dass diese Gelegenheitsversorgung zu schlechteren Behand-
lungsergebnissen fiihrt und ein vermeidbares Risiko fur die Patientensicherheit darstellt. Die Leis-
tungsgruppen kdnnen hier eine entscheidende Verbesserung fur die Patientenversorgung bringen,
wenn sie ausreichende Qualitatsvorgaben beinhalten. Bisher steht die exakte Definition der Anfor-
derungen fir die unterschiedlichen Leistungsgruppen noch aus. Die hierzu vorgesehenen Rechts-
verordnungen sollten daher moéglichst rasch erfolgen, so dass sie bei der Krankenhausplanung der
Lander berlicksichtigt werden konnen. Alle Bundeslénder sollten dann Versorgungsauftrége nur
an diejenigen Krankenhduser vergeben, die die entsprechenden Mindestfallzahlen und Qualitdts-
voraussetzungen erfillen. Nur dies garantiert den Blirgern bundesweit im Sinne der Gleichwertig-
keit der Lebensverhdltnisse eine angemessene Daseinsvorsorge. Wichtig ist es daher auch, dass
Ausnahmeregelungen nur zeitlich befristet und fir die Beviolkerung nachvollziehbar zuldssig sind.

Wissenschaftlich klar belegt ist auch der Patientennutzen einer Erstbehandlung von Krebs in
einem nach den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Krankenhaus. Die vom
Innovationsfonds geférderte und vom Innovationsausschuss empfohlene WiZen-Studie zeigte in
einer kontrollierten Studie auf Basis bundesweiter GKV-Routinedaten und regionaler Krebsregis-
terdaten, dass die Erstbehandlung von Krebs in einem zertifizierten Krankenhaus mit deutlichen
Uberlebensvorteilen fiir die Betroffenen einhergeht. Dennoch werden in Deutschland noch fast die
Halfte aller Krebserkrankten in nicht entsprechend zertifizierten Krankenhdusern behandelt. In der
funften Stellungnahme der Regierungskommission haben wir dargestellt, dass in Deutschland pro
Jahr mehr als 20.000 Lebensjahre von Krebserkrankten gerettet werden kénnten, wenn die Versor-
gung der Erstbehandlung auf zertifizierte Krankenhduser beschrénkt wirde. Wir konnten auch
zeigen, dass bei einer solchen Konzentration dennoch eine gute Erreichbarkeit fur die Bevilkerung
bestlinde. Im KHVVG wird nun mit Paragraf 40 KHG versucht, eine Konzentration in der Onkochirur-
gie zu erreichen, indem die fallzahlschwdéchsten Standorte, die zusammen 15 Prozent der onkoch-
irurgischen Eingriffe vornehmen, von der Verglitung bestimmter Entgelte ausgeschlossen werden.
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Diese geplante Regelung ist aber vor dem Hintergrund der vorliegenden Evidenzlage nicht ziel-
fuhrend. Stattdessen sollte die Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft das entscheidende
Kriterium sein. Sie gewdihrleistet eine optimale Behandlung und hat ihre Wirksamkeit in der WiZen-
Studie bewiesen. Die 15-Prozent-Regelung reicht nicht aus, denn sie wird dazu fuhren, dass auch
weiterhin Hdwuser ohne Zertifizierung an der Versorgung von Krebspatienten beteiligt sind. Daher
ist zu befurchten, dass mit der vorgesehenen Regelung das bestehende Qualitdtspotenzial nicht
gehoben werden kann.

Ich komme abschlieBend noch einmal zurlick auf den zentralen Punkt, dass die Strukturverbesse-
rung eng mit der Finanzierungsreform und dem Transformationsfonds gekoppelt sein muss. Das
bedeutet, dass Gelder von Beitrags- und Steuerzahlenden nur fir Krankenhausstandorte einge-
setzt werden dirfen, die die Bevolkerung auch tatsdchlich braucht und nutzt. Die Lander haben mit
ihrer verfassungsmaBig zugeschriebenen Rolle hier eine sehr starke Verantwortung. Bislang fehlte
jedoch ein generisches Modell, das populationsbezogen unter Berlicksichtigung der Leistungsfahig-
keit eines Krankenhausstandorts ein Maf fur die Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwendig-
keit der Krankenhduser ermittelt. Ein solches Simulationsmodell haben nun einige Mitglieder der
Regierungskommission gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband prototypisch entwickelt. Das
Simulationsmodell will die Krankenhausplanung der Lander unterstiitzen und die im Koalitions-
vertrag vorgesehenen Leitplanken rationaler Planung schaffen. Es kann zudem die Basis fir eine
bevolkerungsbezogene Zuweisung von Vorhaltefinanzierung sein, die sich wirklich vom Fall lost und
damit strukturierende Wirkung entfaltet. Auch fiir die Steuerung von Finanzmitteln aus dem Trans-
formationsfonds bietet es sich an.

Kontakt und Information
Kai Behrens | AOK-Bundesverband | 030 346 46 2309 | presse@bv.aok.de
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Auf der Zielgeraden zur Krankenhausreform —

Hohes Potenzial, aber auf die Umsetzung kommt es an!

Prof. Dr. med. Jochen Schmitt, MPH
Hochschulmedizin Dresden

I Pressekonferenz zum Krankenhaus-Report 2024
I Berlin, 24.4.2024



Gesamtgesellschaftliche Herausforderungen

- Demographischer Wandel - Unzufriedenheit eines relevanten Teils der Bevolkerung
- Fachkraftemangel - Ruckstand bei Digitaler Transformation

- Starke Konkurrenz um limitierte finanzielle Mittel

Strukturelle Probleme stationarer Bereich Ungehobene Qualitatspotenziale

- Unzureichende Leistungskonzentration - Notwendige KH-Behandlungen ohne
- Unzureichende Steuerung qualitative Mindestausstattung

- Starke Fallzahlanreize - Suboptimales Patientenoutcome (mit
- Unzureichende Ambulantisierung konsekutivem Folgebedarf)

- Mangelnde Investitionsfinanzierung - Grole regionale Unterschiede

- Sehr viel Burokratie

Nicht bedarfsgerechte Bindung knapper Ineffizienz des derzeitigen Systems
Ressourcen - Zu hohe Kosten des solidarisch

- Nicht notwendige KH-Behandlungen finanzierten Systems

- Zunehmender Fachkraftemangel - Kalter Strukturwandel

- Unzufriedenheit bei allen Beteiligten



Stationare Fallzahlen liegen auch im Jahr 2023 unterhalb des Jahres 2019,
Fallzahlanstieg gegenuber 2022

Vergleich AOK-Fallzahlen 2020 bis 2023 mit 2019, Veranderung in %

W 2020 zu 2019 ®2021zu 2019 2022 zu 2019 W 2023 zu 2019

-14.4%
-15.0%

Somatik

-13.6%

-12.3%

Psychiatrie
-10.9%

-8.1%

0.0% -2.0% -4.0% -6.0% -8.0% -10.0% -12.0% -14.0% -16.0%

Im Vergleich zum Jahr 2022 steigen die Fallzahlen im Jahr 2023 in der Somatik um 1,6% und
in der Psychiatrie um 3,1%.

Anmerkung: Offene und abgeschlossene vollstationdre Krankenhausfalle nach Aufnahmejahr. Quelle: AOK-Abrechnungsdaten.

Fallzahlentwicklung 24.04.2024
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Fallzahlriickgang wahrend der Pandemie legt deutlich dauerhafte
Ambulantisierungspotenziale fir die Zukunft nahe

Vergleich AOK-Fallzahlen 2020 bis 2023 mit 2019, Veranderung in %

B Somatik B Ambulant-sensitive Behandlungen .

_1A49
14% I -15% I

-22% -23%

0%

-5%

-10%

-15%

-13% I

-20%

!

-20%

-20%

-25%
2020 2021 2022 2023

Anmerkung: (1) Ambulant-sensitive Behandlungen umfassen in der Auswertung Herzinsuffizienz, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Bluthochdruck, Diabetes mellitus und
Rickenschmerzen. Offene und abgeschlossene vollstationare Krankenhausfalle nach Aufnahmejahr. Quelle: AOK-Abrechnungsdaten.

Fallzahlentwicklung 24.04.2024
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Bettenauslastung: Statistisches Bundesamt
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Aktuelles SVR-Gutachten: Bewaltigung des Fachkraftemangels

[

Sachverstandigenrat
GESUNDHEIT & PFLEGE

Bonn / Berlin, 26. Oktober 2023

Mutige Krankenhausreform und wirksame Digitalisierung
zum gezielteren Einsatz der Fachkrafte im Gesundheitswesen notig

Seit Jahren wird ein Fachkraftemangel im Gesundheitswesen beklagt. Deutschland
habe, so ist oft zu héren, zu wenig Arztinnen und Arzte, zu wenig Pflegefach-
personen und andere Fachkrafte. Dabei bewegen sich die deutschen Kennzahlen bei
vielen Heilberufen im internationalen Vergleich pro Einwohner im oberen Mittelfeld.
Jedoch tragen reqgionale Fehlverteilung und nicht bedarfsgerechter Einsatz
vorhandener Fachkrafte sowie eine erschreckend beschrankte Nutzung digitaler
Technologien deutlich zu den beklagten Engpassen bei.



' Dritte Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission fiir eine moderne

und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung

Leitgedanke: Struktur- und
Finanzierungsreform

Konzentration Leistungsgruppen

Steuerung Level

Ambulantisieru ng Vorhaltefinanzierung

Sektoreniibergreifende

. Zentren

fuhren zu Transformationsfonds

besserer

Qualitat

Effizienz (Finanzmittel und Personal)
Daseinsvorsorge



Konzentration und Steuerung

- Wissenschaftlich sehr klar belegt: Spezialisierung fiihrt zu besseren Ergebnissen in
allen Bereichen der Medizin

- Leistungsgruppen sind ein entscheidendes Instrument.

- Wirkung nur, wenn die Kriterien zu Qualitdtskonzentration fiihren,
Ausnahmeregelungen sind kritisch und miissen begriindet und zeitlich befristet
werden!

— Definition der Leistungsgruppen muss rasch klar sein (= Rechtsverordnungen
vorziehen)

Gefahr: Entkopplung der Struktur- und Finanzierungsreform



Sonderfall Krebs

« Nationaler Krebsplan 2008: Zertifizierungsprogramm
« WIZEN-Studie: Patienten profitieren substanziell von Erstbehandlung ihrer Krebserkrankung in
einem DKG-zertifizierten Krankenhaus

Relativer Vorteil im Anteil Behandlung Anzahl zertifizierte
Gesamtiiberleben bei inzidenter Falle in Standorte
Erstbehandlung in zertifizierten Zentren 2021 | Deutschland
zertifiziertem Zentrum (%)

GKV-Daten, WiZen RKI-Daten DKG**-Daten DKG**-Daten
(GKV-Daten bei Hirntm)

Kolonkarzinom

Rektumkarzinom 10 % 17.895 50 % 295
Pankreaskarzinom 11% 19.685 35% 125
Mammakarnom |
Zervixkarzinom 16 % 4.575 62 % 168
Endometrium- 7% 11.266 47 % 168
karzinom

Ovarialkarzinom 12 % 7.319 61 % 168
Lungenkarzinom 3% 59.151 39 % 79

Prostatakarzinom

6 % 18.628 54 % 65

* nur radikale Prostatektomien berlcksichtigt; Deutsche Krebsgesellschaft

Kopf-Hals Tumore




Potenzialanalyse der Regierungskommission (5. Stellungnahme)

Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf
DKG-zertifizierte Krankenhauser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)

KOLONKARZINOM
REKTUMKARZINOM
Bevilkerungsbezogene Fahrzeiten zu DKG-zertifizierten Krebszentren
PANKREASKARZINOM - - = -
Krebsart Mediane Anteil der Bevolkerung in
MAMMAKARZINOM . . q g -
i Erreichbarkeit | Erreichbarkeitskategorie
VARIALKARZINOM Omc .
Qualitatspotenzial: (Minuten) <30 >40
O Ca 20.000 Lebensjahre / Jahr Minuten Minuten
B ANOM Kolonkarzinom 16,4 87,8 % 11,0%
LUNGENKARZINOM .
Mammakarzinom 17,5 76,3% 11,6%
PROSTATAKARZINOM -
Prostatakarzinom 22,3 64,6% 20,5%
HIRNTUMORE .
Hirntumore 32,0 47,5% 39,4%
KOPF-HALS TUMORE |
0 1000 2000 3000 4000 5000

geretette Lebensjahre

Referentenentwurf KHVVG, §40 KHG Konzentration onkochirurgischer Leistungen:
Umverteilung der 15% aller Falle, die in den Kliniken mit den geringsten Fallzahlen operiert werden
bei noch auszuwahlenden Indikationen. - zu starke Vereinfachung: Qualitatspotenzial so nicht hebbar.



Planung der Lander muss Strukturverbesserungen induzieren !

Schlusselfragen

Welche Standorte sind bedarfsnotwendig? Wo bestehen spezifische Transformationsbedarfe?

Simulationsinstrument der AG Potenzialanalyse der Regierungskommission und des GKV-SV

Prof. Dr. med. Jochen Schmitt MPH

Prof. Dr. oec. Leonie Sundmacher MSc
Prof. Dr. rer. pol. Boris Augurzky

Prof. Dr. med. Reinhard Busse MPH FFPH
Prof. Dr. med. Christian Karagiannidis
Franz Krause

Ronald Schwarz MSc

Dipl.-Volkswirt Johannes Wolff

Prof. Dr. med. Tom Bschor

Krankenhausreform in
Deutschland: Popula-
tionsbezogenenes Be-
rechnungs- und Simula-
tionsmodell zur Planung
und Folgenabschatzung

Zusammenfassung

Hintergrund: Aufgrund des sich weiter verschirfenden Fachkriftemangels,
iiberproportional steigender Kosten und unzureichender Behandlungsqualitat
plant Deutschland eine grundlegende Krankenhausreform. Die Regierungskaom-
mission hat hierfiir die zentralen Konzepte erarbeitet. So soll mit einer Pla-
nung nach Leistungsgruppen, denen definierte Yorgaben zur Strukturqualitdt
zugrunde liegen, mit einer Reduktion des Dkonomischen Drucks auf eine Fall-
zahlausweitung durch die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung und mit einer
Einteilung der Krankenhduser in Level - zumindest in Form einer transparen-
ten Information der Allgemeinheit - eine Zentralisierung der Krankenhausan-
gebaote in den dberversorgten Ballungsgebieten erreicht werden. Bislang fehlt
aber ein generisches Modell, das populationsbezogen unter Beriicksichtigung
der Kapazitat eines Krankenhausstandorts beziiglich Behandlungszahl und
-schwere ein Mak fiir die Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwendigkeit der
Krankenhauser ermittelt.

Methoden: Wir entwickelten ein generisches Modell zur Ermittlung der
krankenhausstandort-bezogenen Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwen-
digkeit fiir die unterschiedlichen Leistungsgruppen. Die so ermittelten Make
fiir die Bedarfsnotwendigkeit kinnten auch bei der Bemessung der Vorhalte-
finanzierung Anwendung finden. Fiir das Modell wurden die Leistungsgruppen
nach Spezialisierungsgrad und Dringlichkeit in vier Kategorien mit Emeichbar-
keitsgrenzen von 30, 45, 90 und 180 Minuten eingeteilt. Zur Simulation der
pepulationsbezogenen Versorgungsbedeutung kamen Gravitationsmodelle zum
Einsatz. Im Basismodell erfolgte die Bestimmung der Versorgungsbedeutung
ausschlieflich anhand der Erreichbarkeit fiir die innerhalb des jeweiligen
Erreichbarkeitskorridors lebende Bevilkerung. In erweiterten Modellen wurden
zusatzlich die historische Fallzahl und deren Fallschwere beriicksichtigt, um
aktuelle Versorqungskapazititen und bestehende Wahlentscheidungen der
Bevdlkerung u. a. beziglich der Versorgungsqualitat zu beriicksichtigen. Das
Modell wurde basierend auf bundesweiten § 21-Daten implementiert und Aus-
wirkungen der Gewichtung der drei Einflussqriéfen (i) Population, (ii) Fallzahl
und (iii) Fallschwere auf die Verteilung Versorgungsbedeutung der Kranken-
hausstandorte ermittelt. Am Beispiel der Endoprothetik Knie” (LG 14.2 in
NEW) im Bundesland 5achsen wurde die Auswirkung der Konzentration auf

http://doi.org/10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2606



Bedarfsnotwendigkeit und Transformationsbedarfe
Modellierung auf Basis bundesweiter §21 Daten (2021)*

Basismodell:

 Ausgangspunkt Wohnbevdlkerung (ca. 80.000 Marktzellen mit je ca. 1000 Personen)

 Darstellung der Leistungsgruppen (LG) nach NRW-Definition an allen KH-Standorten
16,5 Mio. Falle, von denen 16,2 Mio. einer LG zugeordnet werden konnten

 Definition von Erreichbarkeitsgrenzen fiir LG (30, 60, 90, 180 Minuten)

e  Gravitationsmodell: Verteilung des bevolkerungsbezogenen Bedarfs auf LG-Anbieter
- Gewichtung der Standorte nach Erreichbarkeit

Erweitertes Modell:

» zusatzliche Berlicksichtigung der Ist-Fallzahl und Ist-CMI (DRG), um Kapazitat und Patientenwahl zu
berucksichtigen — Status Quo Orientierung.

 Vermeidung disruptiver Veranderungen
- Gewichtung der Standorte nach Erreichbarkeit, Kapazitét und Patientenprdéiferenz

Singularitatsmodell:

» Effekt bei hypothetischem Wegfall einer LG an einem KH-Standort auf die Erreichbarkeit der Bevolkerung

e Zusatzliche Fahrzeitminuten fir die Bevolkerung

* Personenzahl, fur die kein Standort mit der LG mehr innerhalb der Erreichbarkeitsgrenze erreichbar ware
- Darstellung ,,absolute” Bedarfsnotwendigkeit

* AG Potenzialanalyse der Regierungskommission mit Unterstitzung des GKV-SV



Modellierung Bedarfsnotwendigkeit und Transformationsbedarfe
Allgemeine Innere Medizin (LG 01.1), Erreichbarkeitsgrenze 30 Min

: Population + Fallzahl
Population + Fallschwere (CMI)

Erreichbarkeit

Singularitatsmodell
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Modellierung Bedarfsnotwendigkeit und Transformationsbedarfe
Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin (LG 23.1), Erreichbarkeitsgrenze 30 Min

Population + Fallzahl
+ Fallschwere (CMI

Versorgungsbedeutung

Population Singularitatsmodell




Fazit

Bundesweite Krankenhausreform ist Gberfallig.

Hohe Einigkeit aller Akteure im Vorfeld = Jetzt muss auch echte Reform kommen.

Ohne Reform droht der unkoordinierte Strukturwandel mit negativen Folgen fur die
Gesundheitsversorgung, den Fachkraftemangel und den gesellschaftlichen Zusammenhalt

Wir brauchen mehr Steuerung, Konzentration und Ambulantisierung

Struktur- und Finanzierungsreform mussen Hand in Hand gehen

Gelder der Beitragszahlenden sollte nur fiir Standorte eingesetzt werden, die tatsachlich
bendtigt werden und Qualitatsvoraussetzungen erfillen

Gestaltende Rolle der Lander bei Planung notwendig

Verbindliches Zielbild sollte unter allen Beteiligten gemeinsam und einheitlich konsentiert
werden

Angebot der Unterstitzung durch vorgestellte Modellierung (Simulationsmodell)
Nutzungsmoglichkeit fir Transformationsfonds und fur bevolkerungsbezogene Zuweisung von
Vorhaltefinanzierung





