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Executive Summary

Das vorliegende Policy Paper beschéaftigt sich mit ausgewahlten Fragenstellungen der Kranken-
hausplanung sowie Implikationen der laufenden Reformbemuhungen. Im Fokus stehen Effekte,
die durch Entwicklungen in der Medizin, neue Behandlungsempfehlungen und Optionen zur
Fraherkennung von Krankheiten oder Interdependenzen zwischen verschiedenen medizinischen
Feldern entstehen. Die Anwendungsbeispiele kommen aus den Bereichen der Thoraxchirurgie,
der interventionellen Elektrophysiologie, der bariatrischen Chirurgie sowie der Endoprothetik
bzw. Allgemeinchirurgie. Als Referenz dienen die Krankenhausplanung in NRW sowie der in 1.
Lesung vom Bundestag behandelte Gesetzentwurf des KHVVG (Drucksache 20/11854, KHVVG-
GE). Die Analyse zeigt, dass konkrete Risiken flr Fehlplanungen bestehen, die zu Unterversor-
gung und vermeidbaren Qualitatsdefiziten fuhren.

Es werden potentielle Problemfelder identifiziert und Empfehlungen fiir eine zukunfts- und be-
darfsorientierte Krankenhausplanung formuliert. Fur das KHVVG-GE scheinen zwei Entwick-
lungsoptionen zielfuhrend: Der Umstieg auf eine fallzahlunabhangige Vorhaltevergiitung
wurde helfen, Fehlanreize zu reduzieren. Bleibt es beim Fallzahlbezug, sollte zwingend ein Kor-
rekturmechanismus etabliert werden, der steigende Bedarfe angemessen abbilden kann. Dieser
kénnte sich am vom InEK durchgefiihrten Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung des
DRG-Systems orientieren. Zur Vorbereitung einer Anpassung des 8 37 KHG neu ware ein ent-
sprechender Gutachtenauftrag zu erteilen, um geeignete Entscheidungskriterien herauszuarbei-
ten.

Krankenhausplanung pragt die Versorgung in Regionen uber Jahrzehnte. Sie lasst sich in zwei
Komponenten gliedern: Erstens, die Ermittlung der benotigten Versorgungskapazitaten in einer
Region. Zweitens, die Verteilung dieser Kapazitaten auf verschiedene Krankenhausstandorte.

In Schritt eins gilt es, den Bedarf der Bevolkerung in einer Region zu adressieren, der sich aus der
jeweiligen Krankheitslast ergibt. Nahezu alle vorliegenden Planungsansatze nutzen in der Ver-
gangenheit dokumentierte Krankenhausfalle als Proxy fur die zu versorgende Krankheitslast.
Dies impliziert, dass bestehende Unter- oder Uberversorgung fortgeschrieben wird bzw. medizi-
nisch gebotene Veranderungen in der Versorgung nicht abgebildet werden. Entsprechend wich-
tig ist, dass der Planungsansatz ein prospektives, lernendes und agiles Instrument darstellt.

In Schritt zwei gilt es, verschiedene Zielkonflikte angemessen auszutarieren. Vorteile der Zentra-
lisierung sind unter anderem mit Anforderungen an den Zugang zur Versorgung in der Flache,
qualitatsfordernden Wettbewerbseffekten und organisatorischen Anforderungen in der medizi-
nischen Praxis sowie der Fort- und Weiterbildung abzuwagen.

Das Modell in NRW hat das Potential, diese Herausforderungen angemessen zu adressieren. Es
ist aktuell jedoch nicht abschlieBend zu beurteilen, ob dies auch umfanglich gelingt. So ist bei-
spielsweise in den im Juni 2024 veroffentlichten Anhdrungsbescheide in einigen Indikationsbe-
reichen noch ein starker Vergangenheitsbezug festzustellen, der die kinftigen Bedarfe und be-
stehende Unterversorgung nur eingeschrankt abbildet bzw. behebt. Die gewahlten Fallbeispiele
zeigen zum Teil eine erhebliche Differenz zwischen dem erwarteten Bedarf und den zugewiese-
nen Kapazitaten.

Das KHVVG-GE erscheint im derzeitigen Ausarbeitungsstand deutlich weniger flexibel und durch
die Kopplung mit einer fallzahlbezogenen Vorhaltevergttung sehr vulnerabel fur Fehlanreize.
Dies wird durch einen pauschalen und undifferenzierten Anreiz zur Mengenreduktion verscharft,
der auch Indikationsbereiche mit steigenden Bedarfen trifft. So sind steigende Fallzahlen durch



die Einfuhrung eines Friherkennungsprogrammes fur Lungenkrebs oder durch demographisch
und technologische Entwicklungen bedingte Mehrbedarfe in der interventionellen Elektrophysi-
ologie nicht abgebildet. Wie kunftige Operationalisierungen des ,lernenden Systems“ hinrei-
chend agil werden kénnen und ob von den Bundeslandern gemeldete Plan-Fallzahlen ausrei-
chend sind, um notwenige Veranderungen der Versorgungsstruktur schnell genug abzubilden, ist
aktuell fraglich.

Beiden Ansatzen ist zu eigen, dass noch nicht alle Interdependenzen zwischen einzelnen Fach-
bereichen hinreichend berlicksichtigt sind. So entfallen beispielsweise bei Operateuren, deren
Klinikstandorten die unfallchirurgische Versorgung (als Teil der LG Allgemeine Chirurgie) weiter-
hin zugesprochen wurde, in vielen Fallen die elektive Versorgung der Wirbelsaule sowie die en-
doprothetische Versorgung der Hufte, da die jeweilige spezifische Leistungsgruppe nicht zuge-
sprochen wurde. Das bedeutet, dass die Gesamtzahl der Eingriffe am Organsystem an diesen
Standorten sinkt, was sich eher negativ auf die Qualitat der unfallchirurgischen Versorgung aus-
wirken durfte, wahrend die elektive endoprothetische Versorgung von der Zentralisierung profi-
tiert. Dieser Zielkonflikt ist noch nicht zufriedenstellend gelost. Dies gilt auch flr den Zielkonflikt
zwischen qualitatsfordernden Effekten der Zentralisierung bei gleichzeitiger Reduktion des Qua-
litdstswettbewerb durch Wegfall der Wahloptionen fiir Patienten und einweisende Arzte.

Zusammenfassend lassen sich folgende Planungsgrundséatze ableiten, welche bei der Weiter-
entwicklung der Instrumente zur Krankenhausplanung zu berlcksichtigen und entsprechend in
den Landeskrankenhausgesetzen zu verankern sind:

1) Zentrale Determinante fur eine bedarfsgerechte Krankenhausstruktur ist die Krankheits-
last der Bevolkerung. Diese kann durch Zahlen zu abgerechneten Krankenhausfallen
nur unzureichend abgebildet werden. Um die Fortschreibung von Unter- oder Uberver-
sorgung zu vermeiden, sind entsprechende begleitende Analysen durchzufthren und
korrespondierende Korrektureingriffe regelhaft vorzusehen.

2) Die Planung muss in der Lage sein, aktuelle Entwicklungen in der Medizin im Idealfall
prospektiv, mindestens jedoch ohne unbotmaBige Verzogerung aufzugreifen und in
Strukturentscheidungen mit einflieBen zu lassen. Der Rickgriff auf in der Vergangenheit
liegende Krankenhausfallzahlen kann hier nur einen Startpunkt darstellen. Fur alle pla-
nungsrelevanten Gliederungen (z.B. Leistungsgruppen) ist prospektiv zu prufen, welche
Kapazitatsanpassungen aufgrund sich andernder Rahmenbedingungen erforderlich
werden. Dies kann in beide Richtungen, d.h. kapazitatsreduzierend (z.B. durch Ambu-
lantisierung) wie auch kapazitatssteigernd (z.B. durch neue Behandlungsmethoden Leit-
linien, BSG-Entscheidungen oder G-BA-Richtlinien), wirken.

3) Die Interdependenzen zwischen verschiedenen planungsrelevanten Gliederungen (z.B.
Leistungsgruppen) und weiteren Zielfunktionen sind umfanglich zu bertcksichtigen und
auszutarieren. So mussen negative Nebenwirkungen der Zentralisierung einzelner Leis-
tungsbereiche auf angrenzende Leistungsbereiche ebenso berlcksichtigt werden wie
der qualitatsfordernde Nutzen von wettbewerblichen Auswahloptionen.

Hieraus ergeben sich konkrete Empfehlungen fur die laufenden Reform- und Planungsprozesse
im Bund wie bei den Landern.

Mit Blick auf das KHVVG sind weitergehende Korrekturen erforderlich. Der retrospektive Ansatz,
bei dem realisierte Fallzahlen mit zwei Jahren Verzégerung Uber die Bemessung der Vorhaltever-
gutung Wirkung entfalten, adressiert weder die reale Krankheitslast, noch kann er angemessen
auf erwartete Entwicklungen in der Medizin reagieren. Im Status quo existierende Unter- oder



Uberversorgung wird fortgeschrieben bzw. verstarkt. Weiterhin negativ wirken sich die Komple-
xitat sowie die potentiellen Fehlanreize einer mit Fallzahlen verknupften, sogenannten Vorhalte-
vergutung aus.

Entsprechend zeichnen sich zwei Optionen ab: Vorzuziehen ware eine Vorhaltevergiitung ohne
Fallzahlbezug. Ist dies nicht umsetzbar, wird die Etablierung eines Prozesses analog zum G-
DRG-Vorschlagsverfahrens empfohlen. So lieBe sich effizient medizinischer, wissenschaftli-
cher und weiterer Sachverstand einbinden. Aufgabe ware die unabhangige Prufung und Bewer-
tung von Vorschlagen zur Adjustierung der fur die Berechnung der Vorhaltevergltung herangezo-
genen Fallzahlen. Damit soll sichergestellt werden, dass notwendige Anpassungen von Kapazi-
taten nicht unterbleiben, weil die hierzu notwendige Vergutung durch den Zeitverzug regelhaft zu
niedrig ausfallt.

Der neue Krankenhausplan in NRW ist ein wegweisender Ansatz, wie Bundeslander ihrer Verant-
wortung einer aktiven Krankenhausplanung gerecht werden kdnnen. Eine datengestutzte Basis
in Kombination mit regionalen diskursiven Prozessen und einem Entscheider, der bei Konflikten
eingreift, welche die Akteure vor Ort nicht selbst auflosen kdnnen, hat erhebliches Potential. Es
gilt jedoch im Prozess Prognosen zur Morbiditdatsentwicklung sowie zu den Effekten neuer
Leitlinien oder Versorgungskonzepte und -methoden ausreichend Rechnung zu tragen. Dies
gilt auch fur die Interdependenzen verwandter Leistungsgruppen sowie die qualitatsfordernden
Effekte wettbewerblicher Strukturen.

Fur die meisten anderen Bundeslander bedeutet dies, dass Krankenhausplanung deutlich ambi-
tionierter werden muss als bisher. Dem realen Bedarf der Bevolkerung sowie medizinischen Ent-
wicklungen muss Rechnung getragen werden. Dies erfordert eine intensive Auseinandersetzung
mit Morbiditatskennzahlen jenseits von Auslastungsgraden sowie die Kompetenzen und Kapazi-
taten, auch tiefergehende medizinische Fragestellungen zur Bewertung kunftiger Entwicklungen
bearbeiten zu konnen.



1 Zielstellung

Die Krankenhausplanung in Deutschland steht vor der wohl groBten Zasur ihrer Geschichte.
Lange Zeit gultige Paradigmen der Krankenhausplanung muissen und werden sich fundamental
andern. Da Investitionen in Strukturen langfristig fortdauern, werden die aktuell zu treffenden
Entscheidungen die Krankenhauslandschaft in Deutschland auf Jahrzehnte pragen. Entspre-
chend wichtigistes, mogliche Probleme zu antizipieren und frihzeitig Korrekturen vorzunehmen,
sollten die angedachten Planungsinstrumente (noch) nicht komplikationsfrei funktionieren.

Das vorliegende Policy Paper will vor diesem Hintergrund einen konstruktiven Beitrag zur Weiter-
entwicklung der Krankenhausplanung in Deutschland leisten. Ausgewahlte Probleme werden
diskutiert und entsprechende Empfehlungen formuliert.

Der Fokus liegt auf drei Indikationsbereichen, die gegen den allgemeinen Trend eher mit stabilen
bis deutlich wachsenden Fallzahlen zu rechnen haben. Diese sind konkret:

- Thoraxchirurgie im Sinne der NRW-Leistungsgruppe 15.1
- Bariatrische Chirurgie im Sinne der NRW-Leistungsgruppe 16.1
- Ablationen als Teil der NRW-Leistungsgruppe 8.1

Erganzend wird knapp auf die allfalligen Interdependenzen zwischen verschiedenen Leistungs-
gruppen und damit verbundenen Zielkonflikte eingegangen. Als Beispiel dienen hier die Endop-
rothetik und die Allgemein- bzw. Unfallchirurgie.

Neben einer Reflexion des Status quo der Krankenhausplanung in den Bundeslandern stehen
insbesondere die Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen sowie die Reformprozesse im
Zuge des KHVVG im Vordergrund. Es gilt zu eruieren, inwiefern die aktuell in der Diskussion bzw.
Umsetzung befindlichen Planungsansatze geeignet sind, auch mit diesen Konstellationen ziel-
filhrend umzugehen und durch welche Anderungen ggf. ein besseres planerisches Ergebnis er-
zielt werden kdnnte.



2 Voruberlegungen zur Bedarfsplanung

2.1 Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit

Veranderungen im Krankenhaussektor sind eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung. Die
Bedarfe, Bediirfnisse und Angste der Bevolkerung vor Ort sind ebenso zu beriicksichtigen wie
fundamentale Entwicklungen in der Medizin und notwendige strukturelle und wirtschaftliche Vo-
raussetzungen fur die Erbringung entsprechender Leistungen. Dies alles ist in ein komplexes Re-
gelwerk aus Bundesgesetzen, untergesetzlichen Normen, Richtlinien der Selbstverwaltung und
Zustandigkeiten von Bundeslandern und Kommunen einzupflegen. Eine zentrale Herausforde-
rung liegt in der Knappheit an Ressourcen - finanzielle Mittel wie Fachkrafte — bei gleichzeitig
demographisch bedingt steigender Nachfrage.

Bei aller Komplexitat ist allerdings unstrittig, dass der regionale Versorgungsbedarf eine zent-
rale RichtgroBe fur die Entwicklung klnftiger Versorgungsstrukturen darstellt.

Zugleich liegt im Begriff des Versorgungsbedarfs jedoch eine groBe Herausforderung. In den Gut-
achten des Sachverstandigenrats ist der Begriff regelmaBig titelgebend (u.a. SVR Gesundheit
2001, 2014, 2018), lasst sich naturgemaB aber nicht abschlieBend operationalisieren." Eine be-
darfsgerechte Versorgung wird dann als erreicht angesehen, wenn es zu keiner Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung kommt (siehe Tabelle 1). Wie der SVR Gesundheit (2001) ausfuhrt, ist hierzu
der objektive Bedarf maBgeblich, der zum Teil auch latent, d.h. nicht direkt wahrnehmbar ist.
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn trotz objektivem Bedarf keine Versorgung in Anspruch
genommen wird, da entweder aus Sicht des Betroffenen? subjektiv kein Bedarf vorliegt oder die
Hurden far die Inanspruchnahme eines Angebots zu hoch sind.

Es ist wichtig zu erkennen, dass nach dieser Definition Uber-, Unter- und Fehlversorgung auch
bei einer hinsichtlich ihrer Struktur und Morbiditat stabilen Bevolkerung entstehen kann, wenn
sich die Medizin weiterentwickelt, neue Behandlungsansatze verfugbar werden oder sich Thera-
pieempfehlungen aufgrund neuer Erkenntnisse verandern.

'So halt der Sachverstandigenrat zur bisherigen Praxis fest: ,,Weder die Einfihrung der sog. Krankenhaus-
bedarfsplanung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 noch die Einfihrung einer
ambulanten kassenarztlichen Bedarfsplanung nach dem Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsge-
setz (KVWG) von 1976 hat juristisch definiert, was nach Begriff, Inhalt und Abgrenzung unter ,bedarfsge-
rechter Versorgung“, ,bedarfsgerecht” oder ,Bedarf zu verstehen ist. Auch die Praxis der stationdren Be-
darfsplanung in den Bundeslandern zeigt eine breite Streuung; die Krankenhausgesetze der Lander sind
nicht zu einheitlichen Begriffen und Verfahrensvorschlagen gelangt. Fur die ,kassenarztliche Bedarfspla-
nung“ in der heutigen Form existieren seit 1993 Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen, die jedoch aufgrund ihres pragmatischen Formalismus keine hinreichend geeignete Grundlage
darstellen, den Bedarf theoretisch fundiert zu definieren.“ (SVR Gesundheit 2001, Band 3, S. 17) An der
fehlenden theoretischen Fundierung im Bereich der kassenéarztlichen Versorgung andert auch das letzte
groBe Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung nichts (G-BA 2018).

2Soweit im nachstehenden Text bei Personenbezeichnungen weibliche und mannliche Bezeichnungen ge-
nannt sind oder nur das generische Maskulinum verwendet wird, sind stets alle Geschlechter gemeint.



Tabelle 1: Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Leistung @

wird fachgerecht

wird nicht

wird nicht erbracht ®

Bedarf erbracht fachgerecht erbracht
nur objektiver, kein
L bedarfsgerechte (latente)
subjektiver Bedarf Fehlversorgung
Versorgung Unterversorgung

(latenter Bedarf)
subjektiver und bedarfsgerechte Unterversorgung

S Fehlversorgung
objektiver Bedarf Versorgung (ggf. Fehlversorgung)
nur subjektiver, kein Uberversorgung Uberversorgung und bedarfsgerechte
objektiver Bedarf (ggf. Fehlversorgung) Fehlversorgung Versorgung

a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichem Netto-Nutzen und angemessener
Nutzen-Kosten Relation
b) Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht

Quelle: Eigene Darstellung, SVR Gesundheit 2001, S. 20

Mit Blick auf die Krankenhausplanung zeigen die teils gravierenden Divergenzen zwischen der
Zahl der Planbetten und der Zahl der tatsachlich betrieben bzw. belegten Betten in einzelnen
Bundelandern zudem, dass selbst auf dieser Ebene (Llcke zwischen Plan und realer Inanspruch-
nahme) keine adaquate Anpassung an den Bedarf erfolgt, mithin viele Ladnder ihrem Anspruch
und Auftrag in der Krankenhausplanung nicht gerecht werden. So lag in Thuringen die Auslastung
schon vor Corona im Jahr 2018 bei nur 74 %, im Jahr 2022 nur noch bei 65 %. Damit bildet Thi-
ringen gemeinsam mit Sachsen-Anhalt im Jahr 2022 zwar das Schlusslicht, aber auch in vielen
anderen Bundeslander zeigt sich ein ahnliches Bild (PD 2024, S. 54). Diese Diskrepanz hat wei-
terfUhrende Konsequenzen, da in verschiedenen Landern ein erheblicher Teil der Investitions-
mittel Uber die Zahl der Planbetten an die Krankenhauser zugeteilt werden.

Zusammenfassend unterstreicht dies die Bedeutung einer bedarfsgerechten Krankenhauspla-
nung. Zugleich werden die damit einhergehenden Herausforderungen deutlich.

2.2 Klassische Krankenhausplanung als Quelle von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung

2.2.1 Ermittlung des Versorgungsbedarfs

Um den Versorgungsbedarf zu ermitteln, misste also zunachst die Krankheitslast der Bevolke-
rung einer Region in einer Primardatenerhebung erfasst werden. Dies ist schlichtweg nicht prak-
tikabel. Entsprechend wird regelmaBig auf Surrogate zuruckgegriffen. In der Regel sind dies die
Abrechnungsdaten der Krankenkassen oder aus der Vergangenheit stammende Auslastungszah-
len von Krankenhausbetten. So finden sich in den Krankenhausplanen regelmagBig nach wie vor
Adaptionen der Hill-Burton-Formel, die aus Einwohnerzahlen, Krankenhaushaufigkeit und Ver-
weildauer die bendtigten Kapazitaten an Betten ableitet (DKG 2022; Degen 2024, S. 7 und 15).
Entsprechend sind die historische Inanspruchnahme und die Art der in Anspruch genommenen
Leistung zentrale Determinanten fur die kunftige Struktur.



Dieses Vorgehen offenbart gravierende Defizite, da es

- keinen Bedarf, sondern faktische Versorgung abbildet

- vergangenheitsbezogen ist

- Veranderungen in der Medizin nicht oder nur mit groBer zeitlicher Verzégerung abbildet

- historische sektorale Trennung und Zuschreibung von medizinischen Leistungen fort-
schreibt.

Entsprechend wichtig ist auch die differenzierte Betrachtung unterschiedlicher Indikationsberei-
che, die sich durchaus heterogen entwickeln kénnen.

Wird dies nicht berucksichtig, besteht die Gefahr, dass alle in Tabelle 1 dargestellten Varianten
von Unter-, Uber- und Fehlversorgung eintreten. Wird der Umfang des Bedarfs grundséatzlich
falsch ermittelt oder werden die Versorgungskapazitaten nicht bedarfsgerecht regional verteilt,
kann es zu Unter- oder Uberversorgung kommen. Werden Entwicklungen in der Medizin (z.B.
neue Behandlungsmethoden, therapeutische Konzepte aber auch die Potentiale der Ambulanti-
sierung) nicht bertcksichtigt, kann eine Fehlversorgung, ggf. in Kombination mit einer Unter- oder
Uberversorgung, resultieren.

Die DKG-Ubersicht der bisherigen Planungsansétze der Bundeslénder (2022, S. 27-30) sowie der
Blick in die aufgefiihrten Gutachten zeigen deutlich, dass diese Anforderung in vielen Fallen
nicht, nur punktuell oder nicht transparent nachvollziehbar umgesetzt wird.

Dabei stellt auch die Rechtsprechung (z.B. BVerwG 2018, Rn. 30) fest: ,,(...) zunachst [obliegt es]
der Krankenhausplanungsbehorde, sich flir eine wissenschaftlich anerkannte Berechnungsme-
thode zu entscheiden.” Weiter wird konkretisiert,

»dass [die fur die Krankenhausplanung verantwortliche Entitat] die versorgungsnotwendi-
gen Kapazitaten in diesem Fachgebiet unter Berlicksichtigung der Leistungs- und Bedarfs-
entwicklung, der demographischen Entwicklung, des medizinisch-technischen Fort-
schritts sowie sich dandernder medizinischer Versorgungsstrukturen zu analysieren und zu
prognostizieren hat.“ (Rn. 33)

Entscheidend ist jedoch die Umsetzung. Wenn die Entwicklung des Bedarfs Uber die Entwick-
lung der Bettenauslastung erfolgt und sich medizinisch-technischer Fortschritt im Rechen-
modell nur auf die Verweildauer und die Ambulantisierung auswirkt, werden relevante Zusam-
menhange ausgeblendet.

2.2.2 Verteilung des Bedarfs auf die Leistungserbringer einer Region

Nachdem der Bedarf ermittelt und in eine bendtigte Bettenkapazitat dbergeleitet wurde, gilt es
diese auf verschiedene Krankenhausstandorte in einer Region zu verteilen. Wie Geissler et al.
(2024) ausfuhren, muss die Krankenhausplanung das Spannungsfeld aus verschiedenen Dimen-
sionen austarieren, und nennen konkret Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Erreichbarkeit. Als wei-
tere Dimension ware zu erganzen, dass die Bevolkerung bei elektiven MaBnahmen eine Wahlop-
tionen besitzen sollte, mithin auf einen alternativen Anbieter ausweichen kann, wenn die ange-
botene Qualitat nicht den Anforderungen entspricht. Auch dieses wettbewerbliche Element tragt
zu einer Sicherung bzw. Erhéhung der Versorgungsqualitat bei und lasst sich mit den weiteren
Dimensionen in Einklang bringen (Monopolkommission 2022).

Die Planungstiefe der Bundeslander variiert dabei gravierend. Wahrend einige Bundeslander eine
weitgehend offene Rahmenplanung vorgeben, verfolgen andere einen deutlich differenzierteren



Ansatz und bestimmen Versorgungskapazitaten, die medizinischen Fachbereichen zugeordnet
werden, i.d.R. orientiert an den Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landesarztekammern
(Degen 2024, S. 10-11). Dieser Zuschnitt der Fachbereiche erleichtert es, notwendige Weiterbil-
dungszeiten in einer Einrichtung zu erbringen. Eine starkere Segmentierung und nur partielle Ab-
bildung der Fachbereiche durch die Kliniken erschwert dies.

2.3 Aktuelle Anséatze in der Krankenhausplanung

2.3.1 Das Modell NRW

Wahrend bisher im Zuge der Krankenhausplanung also primar eine Fortschreibung bestehender
Strukturen erfolgte, wurde durch das Bundesland Nordrhein-Westfalen 2017/18 der Weg fur ei-
nen grundlegend neuen Ansatz gelegt (vergleiche hierzu sowie fur weitergehende Informationen
die ausfuhrliche Darstellung durch Langenberg et al. 2024). Mit einem 2019 vorgelegten Gutach-
ten wurden die konzeptionellen Eckpunkte festgelegt, die dann auch den NRW-Krankenhausplan
2022 pragten (MAGS NRW 2022). Am Schweizer Modell orientierte Leistungsgruppen sollten die
Basis flur die Krankenhausplanung bilden. In einem groB angelegten vorbereitenden Gutachten
wurden umfassende Analysen zur Ermittlung von Bedarfen durchgefuhrt. Fur die quantitative Be-
darfsberechnung (PD 2019, S. 589ff.) werden darin herangezogen:

- Demographie

- Ambulantes Potenzial

- Verweildauer

- Bettennutzungsgrad bzw. Auslastung

Die Daten von 2017 werden anhand dieser Kriterien auf die Jahre 2022, 2027 und 2032 fortge-
schrieben. Zahlreiche Interdependenzen der einzelnen Bereiche werden dabei berlcksichtigt.
Medizinischer Fortschritt wirkt sich in diesem Sinne zunachst nur auf das ambulante Potenzial
sowie die Verweildauer aus. Die Berechnung des Kapazitatsbedarf ergibt sich aus folgender For-
mel, wobei ,,Faktor(t)“ fur die Fortschreibung Uber die Zeit zum Zeitpunkt t steht (PD 2019, S.
595):

Faktor(t) - (1 — amb. Potenzial (t)) -VWD(t)
Auslastung (VWD) - Betriebszeit

Kapazitatsbedarf (t) = Z
Fille

Im Gutachten werden dann je Leistungsgruppe zusatzliche Analysen vorgenommen, z.B. Falle je
1.000 Einwohnerim Vergleich Uber alle Planungsbezirke hinweg sowie im Vergleich zum Landes-
und zum Bundesdurchschnitt. Die Vergleiche — basierend auf Daten fur 2017 — werden herange-
zogen, um eine mogliche Unter- oder Uberversorgung zu identifizieren. Dieses methodische Vor-
gehen fuBt auf der starken Annahme, dass der Landes- oder Bundesschnitt das ,,angemessene
Versorgungsniveau® reflektiert. Dennoch ist positiv zu bewerten, dass Uberhaupt Benchmarks
herangezogen werden, um Unterschiede im Versorgungsgrad darzustellen und kritisch zu hinter-
fragen.

Sehr eng beschrankt ist die Wirkung des medizinischen Fortschritts, der in der Modellierung nur
die Verweildauer und den Grad der Ambulantisierung beeinflusst. Neue Behandlungsoptionen
oder Therapieempfehlungen kénnen auf dieser Ebene noch nicht abgebildet werden. So schrei-
ben die Autoren selbst:



»Neben den rechnerisch berlcksichtigten Faktoren werden fur eine mittel- und langfristige
Planung auch Anderungen in den Krankenhaushaufigkeiten, als Folge von gesellschaftli-
chen und medizinischen Entwicklungen, einen entscheidenden Stellenwert einnehmen. In
diesem Gutachten konnten diese Einflussfaktoren nur qualitativ in der Prognose diskutiert
werden. Diese Faktoren werden, ebenso wie die Ambulantisierung, zu unterschiedlichen
Zeitpunkten Einfluss auf den zukunftigen Bedarf haben. Deshalb wird empfohlen, in regel-
maBigen Abstanden eine Aktualisierung der Prognose zur besseren Abschatzung dieser
Einflusse durchzufuhren. Das in diesem Kapitel erklarte Prognosemodell kann hinsichtlich
seiner Annahmen und Parameter entsprechend so modifiziert werden, dass veranderte
Rahmenbedingungen oder verschiedene Szenarien abbildbar sind.“ (PD 2019, S. 674).

Der Krankenhausplan 2022 stellt die Prognose auf eine aktualisierte Datenbasis (Datenjahr
2019) und ermittelt die fur das Jahr 2024 bendtigten Kapazitaten. ,,Die Bedarfsermittlung [auf
Basis 2019] bildet das IST des Versorgungsbedarfs (...) ab und stellt somit die Grundlage fur die
Fortschreibung des Bedarfs, d. h. der Bedarfsprognose, dar.“ (S. 83) Fur das Jahr 2024 wird auf-
grund der groBen Prognoseunsicherheiten eine Neuberechnung geplant.

Analog zum Gutachten von 2019 werden auch in der Prognose des Krankenhausplans 2022 le-
diglich die Faktoren demographische Entwicklung, Ambulantisierung und Verweildauertrend be-
racksichtigt. Die Algorithmen hierzu sind elaboriert und werden transparent dargestellt. Aller-
dings halten auch die Autoren des Krankenhausplans 2022 fest:

»Weitere Faktoren, die Einfluss auf den zuklinftigen Bedarf haben konnten, sind quantitativ
nur auBerst schwierig zu berucksichtigen. Solche Faktoren umfassen Entwicklungen wie
den medizinisch-technischen Fortschritt, kurzfristig erfolgende Zu- oder Abwanderung der
Bevélkerung, Anderungen in den rechtlichen Rahmenbedingungen wie z. B. der Verglitung
oder auch hdhere oder niedrigere Geburtenraten als anfangs angenommen. Diese Fakto-
ren werden im Gutachten und in der Fachliteratur ausfuhrlich qualitativ diskutiert (...), fin-
den jedoch keine direkte Berlicksichtigung im hier vorgestellten Algorithmus.“ (MAGS NRW
2022, S. 88)

Damit bleibt es bei einer duBerst verkurzten Betrachtung von medizinisch-technischem Fort-
schritt, der sich im Algorithmus ausschlieBlich auf die Faktoren Verweildauer und Ambulantie-
rung auswirken kann. Potentielle, z.B. aus neuen Behandlungs- und Therapieoptionen entste-
hende Mehrbedarfe kdnnen methodisch nicht erfasst werden.

Der Prozess in Nordrhein-Westfalen ist mit diesem kalkulatorischen Schritt jedoch noch nicht zu
Ende. Vielmehr bildeten die vorliegenden Ergebnisse die Basis fur einen interaktiven Prozess,
multilateral innerhalb der Planungsregionen, aber auch bilateral zwischen einzelnen Kliniken
und ihren Ansprechpartnern im Ministerium bzw. bei den Kostentragern. Eine verbindliche und
systematische Einbeziehung von Fachgesellschaften ist — anders als bei der initialen Definition
der Leistungsgruppen und anderen vorgelagerten Schritten — bei der Bewertung der Prognose zu
Fallzahlentwicklungen jedoch nicht zu erkennen.

Bedenkt man, dass die Datenbasis das Jahr 2019 bildet und die Anhérungsbescheide —verzogert
insbesondere auch durch die Covid-19-Pandemie — im Juni 2024 ergingen, ist dies kritisch zu
hinterfragen. Dieses wird insbesondere in den Anhdérungsbescheiden dort deutlich, wo flr die
Bemessung der Bettenkapazitat einer Leistungsgruppe von der Fortschreibung der Bedarfsprog-
nose methodisch abgerickt und ein Ruckgriff auf Fallzahlen der letzten Jahre erfolgt (vgl. hierzu
insb. auch Kapitel 3.4.2). Methodisch ist dies eigentlich ein Ruckschritt hinter den initial



formulierten Anspruch. Winschenswert ware zumindest eine durchgangige Begrindung und
Einordnung fur dieses Vorgehen.

Der Blick auf die in den einzelnen Anhorungsbescheiden erfolgten Zuweisungen von Fallzahlen
auf die Standorte lasst zudem den Schluss zu, dass zumindest implizit Mindestmengen fur alle
spezialisierten Leistungsgruppen hinterlegt wurden.

2.3.2 Der Ansatz des KHVVG-GE

Auch das KHVVG-GE ist auf ein Gutachten zuruckzufuhren (vgl. Regierungskommission 2022).
Dieses wurde von der Regierungskommission erstellt, hat jedoch einen grundlegend anderen
Charakter und eine andere Zielstellung als das Gutachten in NRW. Wahrend in NRW eine tiefge-
hende konzeptionelle und inhaltliche Bearbeitung erfolgte (Umfang: 892 Seiten, Fokus Kranken-
hausplanung) war die 3. Stellungnahme der Regierungskommission eher eine Zielvision (Um-
fang: 43 Seiten, Fokus Vergutungsreform mit Anreizen zur Strukturveranderung), die einer weiter-
gehenden Operationalisierung bedurfte. Es fehlt insbesondere ein dem NRW-Modell vergleich-
barer Koordinationsmechanismus, der das Ziel einer Zentralisierung der Krankenhausversorgung
mit einem Prozess der Krankenhausplanung zusammenfihrt. Diesen sollen letztlich weiter die
Lander gestalten, wahrend zugleich zentrale Determinanten fur die kinftige Struktur durch das
KHVVG festgelegt werden. Die Anreize zur Anpassung der Kapazitaten werden dabei mittelbar
Uber die sogenannte Vorhaltevergutung, deren Hohe an Fallzahlen geknlpft ist, soweit weitere
damit verbundene Mechanismen gesetzt.

Das InEK ermittelt aus den Abrechnungsdaten des Vorjahres je Leistungsgruppe und je Kranken-
hausstandort den Casemix und leitet daraus sowohl die Gesamtsumme der Vorhalteverglutung
je Leistungsgruppe je Bundesland (Vorhaltevolumen gem. 837 Abs. 1 KHG - NEU) wie auch die
initiale Verteilung der Vorhaltevergutung zwischen den Standorten ab. Letztere kann beeinflusst
werden, indem die Bundeslander Planzahlen fur die jeweiligen Leistungsgruppen je Standort
melden.® Die Zahlen des InEK, die Uber den Casemix einen direkten Bezug zur Fallzahl des Vor-
jahres aufweisen, werden also fur die Ermittlung der Vorhaltevergutung fur das Folgejahr heran-
gezogen. Der Anteil am Vorhaltebudget eines Bundeslandes bleibt fur den jeweiligen Standort -
hinsichtlich der Bemessung der Vorhaltevergutung — fur initial zwei und spater drei Jahre kon-
stant, auBer das Land meldet abweichende Planzahlen. Auch nach zwei bzw. drei Jahren erfolgt
keine Anpassung, wenn die realen Fallzahlen sich innerhalb eines Korridors von +/- 20% bewe-
gen (837 Abs. 2 KHG — NEU).

Dies fuhrt zu verschiedenen Effekten. Bleibt es bei der Bemessung auf Basis der Fallzahlen des
Vorjahres fur das Budget des Folgejahres, erfolgt keinerlei Orientierung am Bedarf im eigentli-
chen Sinne. Eine Priifung auf mogliche Unter- oder Uberversorgung erfolgt nicht. Demographi-
sche Effekte oder Entwicklungen in der Medizin bleiben unberlcksichtigt. Vielmehr werden die
Zahlen fur das Gesamtbudget Uber 2 Jahre fortgeschrieben. Fir die Anpassung des auf den
Standort entfallenden Anteils in einem Bundesland konnten sich Verzogerungen von mindestens

3Das Vorgehen ist durch die auf Landerebene durchzufiihrende Quotierung der Vorhalteanteile je Standort
am Landesbudget und darauf aufbauende Verteilung eines Uber die Jahre schwankenden Vorhaltevergu-
tungsvolumens auf die Standorte noch deutlich komplexer. Die Darstellung im Detail wirde an dieser
Stelle jedoch zu weit fuhren und ist fur die hier im Fokus stehenden Fragestellungen nicht von zentraler
Bedeutung.
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4 bzw. 5 Jahren ergeben, wenn das Leistungsvolumen innerhalb des Korridors bleibt, sogar noch
langer.*

Fur die von der ermittelten bzw. vorgegebenen Zahl abweichende Ist-Fallzahl erfolgt innerhalb
des Korridors von +/- 20% kein finanzieller Ausgleich, weder positiv noch negativ. Daraus ergibt
sich ein weiterer Effekt, namlich ein pauschaler, tUber alle Regionen und Indikationsbereiche in
gleicher Weise auf die Leistungserbringer wirkender Anreiz, ihr Leistungsvolumen um bis zu 20 %
einzuschranken, da sie sich aufgrund weniger ,echter” Fixkosten hierdurch wirtschaftlich bes-
serstellen kénnen. Es handelt sich faktisch um eine ,,Okonomisierung“® der Versorgung, da aus
okonomischer Motivation heraus eine Anpassung des Leistungsvolumens incentiviert wird, das
nicht auf den Bedarf abgestimmt ist und entsprechend zu Unterversorgung fuhren kann (vgl.
Schmid et al. 2023).

In vielen Leistungsgruppen und Indikationsbereichen ist die Annahme, dass durch Entwicklun-
gen in der Medizin eine verstarkte Ambulantisierung und damit ein Rickgang an bendtigten Be-
handlungskapazitaten zu erwarten ist, plausibel. Allerdings gilt dies nicht fur alle Regionen und
Indikationen mit bestehender Unterversorgung oder selbige, wenn sich durch Veranderungen in
der Medizin erst neue Behandlungsbedarfe ergeben. Liegt nun ein derartiger Fall steigender Be-
darfe vor, sind Leistungserbringer fur steigende Fallvolumen dahingehend haftbar, dass sie fur
Uber den Status quo hinausgehende Fallzahlen keine Vorhaltevergutung erhalten. Dies gleicht
einem Fixkostendegressionsabschlag, der aber anders als der heute implementierte Fixkosten-
degressionsabschlag nicht zeitlich begrenzt ist, sondern sogar permanent fortwirkt, wenn der
Anstieg unterhalb der kritischen Marke von +20% bleibt und das Gesamt-Vorhaltebudget nur mit
einer Verzogerung von zwei Jahren die reale Fallzahlentwicklung nachvollzieht. Letzteres fuhrt in
der kompletten Phase der Leistungsausdehnung zu einer systematischen Unterdeckung.

Entsprechend erscheint es zwingend, dass die Bundeslander flachendeckend die Option nutzen,
Plan-Fallzahlen je Standort und Leistungsgruppe zu melden. Fur die Bestimmung des globalen
Bedarfs wird das InEK aber nach aktuellem Stand des KHVVG-GE auf die Ist-Fallzahlen des Vor-
jahres zuruckgreifen mussen, da bei der Verwendung der Plan-Fallzahlen ein Anreiz flur die Bun-
deslander entstehen wiurde, die Plan-Fallzahlen aufzublahen. Dies impliziert jedoch, dass die
Ermittlung des Gesamtbedarfs rein auf mindestens zwei Jahre zuruckliegenden Fallzahlen be-
ruht, ohne jegliche Adjustierung um steigende oder auch fallende Bedarfe. Die Ermittlung des
globalen Vorhaltebudgets erfolgt zwar jahrlich (anders als die Prufung des +/- 20 % Korridors), es
bleibt jedoch bei der fehlenden Option steigende Bedarfe ohne zeitlichen Verzug abzubilden. Da
zugleich der beschriebene Anreiz zur Fallzahlreduktion besteht, verscharft dies das Risiko fur
Unterversorgung.

Es bleibt ferner offen, wie die Lander die Option der Plan-Fallzahlen ausfullen wollen bzw. kon-
nen. Die Erfahrung aus NRW zeigt, dass eine fundierte Ermittlung einen mehrjahrigen Prozess

4 Daten aus dem Vorjahr bilden die Grundlage fir die Ermittlung der Zahlen fur das Folgejahr; dies ergibt
eine Verzégerung von 2 Jahren. Die Uberpriifung, ob der Korridor eingehalten wurde, erfolgt nach 2 bzw. 3
Jahren, was ein Summe eine Fortschreibung von 4 bzw. 5 Jahren ergibt.

5 Der Begriff der ,Okonomisierung® ist &uBerst problembehaftet. In der Definition nach Marckmann (2021)
ist er aber zweckmaBig operationalisiert. Er definiert Okonomisierung als eine Entwicklung, bei der medi-
zinische Entscheidungen unangemessen durch betriebswirtschaftliche Uberlegungen beeinflusst werden,
was zu einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Patienten fiihrt. D.h., es liegt eine Dominanz betriebs-
wirtschaftlicher Motivation vor, die zu Ergebnissen fuhrt, die dem Bedarf der Patienten widersprechen.
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erfordert, wobei nicht klar ist, ob in allen Bundeslandern die zustandigen Fachabteilungen in den
Landesministerien fur Gesundheit Uberhaupt ad hoc die notwendigen Kapazitaten, Kompeten-
zen und finanziellen Ressourcen hatten, diesen Prozess entsprechend nachzubilden. Es steht
also zu erwarten, dass es sich bei den Plan-Fallzahlen im Kern um eine Fortschreibung von Ist-
Zahlen aus den zurlickliegenden Jahren handeln wird, die lediglich bei strukturellen Veranderun-
gen im Sinne einer StandortschlieBung oder der Verlagerung einzelner Leistungsgruppen einzel-
ner Standorte hin zu anderen Standorten angepasst wird. Patientenwanderungen aufgrund von
Qualitats- und Reputationsunterschieden oder beispielsweise auch personalbedingten Kapazi-
tatsengpassen werden nicht abgebildet.

Betrachtet man den vorgesehenen Prozess, so erfolgt der eigentlich zweite Schritt — die Vertei-
lung des ermittelten Gesamtbedarfs auf die Standorte einer Region —in einem wesentlichen Teil
bereits bei der Meldung durch die Bundeslander an das InEK, welcher Krankenhausstandort wel-
che Leistungsgruppen erhalten soll. Lediglich die Hohe des jeweiligen Fallvolumens bestimmt
sich dann durch den oben beschriebenen Prozess. Auch hier zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied zum Prozess in NRW, in welchem die Verteilung auf Standorte und die entsprechenden
Kapazitaten erst am Ende des mehrjahrigen Prozesses standen, um den vorhanden regionalen
Strukturen auch entsprechend Rechnung zu tragen. In NRW ist zudem fir jede Leistungsgruppe
eine normativ definierte ,,Schwankungsbreite im Krankenhausplan bestimmt, in deren Rahmen
die Krankenhauser von der an dieser Stelle festgelegten Versorgungskapazitat abweichen duir-
fen.“ (MAGS NRW 2022, S. 124)

Offen ist im KHVVG-GE noch die praktische Ausgestaltung der Mindestvorhaltezahlen. Hier er-
folgt lediglich ein Arbeitsauftrag an das IQWiG, welcher sowohl hinsichtlich der hierflr geeigne-
ten Leistungsgruppen sowie der moglichen praktischen Relevanz dieses Kriteriums groBen Inter-
pretationsspielraum lasst, zumal neben medizinischen beispielsweise auch 6konomische Uber-
legungen eine Rolle spielen sollen (§135f Abs. 2 - NEU.
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3 Exemplarische Indikationsbereiche zu den Herausforderungen vo-
rausschauender Krankenhausplanung

3.1 Vorbemerkungen

Die abstrakt dargestellten Herausforderungen und Risiken sollen mithilfe einzelner Beispiele
greifbar gemacht werden. Den drei ersten Beispielen ist gemein, dass sie Indikationsbereiche
aufgreifen, die mit wachsenden Fallzahlen rechnen mussen. Dies ist deshalb von besonderer
Bedeutung, da in der aktuellen Diskussion — auch geprégt von der Annahme eines Uberversor-
gung induzierenden DRG-Systems und den zweifellos vorhandenen Potentialen der Ambulanti-
sierung — ein Bild entsteht, dass generell von rucklaufigen oder bestenfalls stabilen Fallzahlen
auszugehen ist. Dies kulminiert in dem Anreiz, der durch die sogenannten Vorhaltevergttung
nach dem KHVVG-GE entsteht. Der darin vorgesehenen Fallzahlkorridor von +/-20 %, innerhalb
dessen keine Anpassungen der sogenannten Vorhaltevergutung vorgenommen werden, setzt
wirtschaftliche Anreize, die Fallzahl pauschal moglichst stark zu reduzieren. Durch die beschrie-
bene Ermittlung des Gesamt-Vorhaltebudgets, werden Leistungserbringer in Leistungsgruppen,
die wachsende Fallzahlen aufweisen, ebenfalls wirtschaftlich schlechter gestellt. Dies fuhrt zu
einem konkreten Risiko fur 6konomisch motivierte Unter- und Fehlversorgung. Die drei Beispiele
sind

- Thoraxchirurgie im Sinne der NRW-Leistungsgruppe 15.1
- Bariatrische Chirurgie im Sinne der NRW-Leistungsgruppe 16.1
- Ablationen als Teil der NRW-Leistungsgruppe 8.1

Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Ausloser fir den erwarten Mehrbedarf sowie hinsichtlich
der GréBenordnungen, in denen dieser zu erwarten ist. Entsprechend ergeben sich trotz der
grundlegend gleichen Problematik jeweils leicht abweichend Implikationen.

Erganzend wird noch auf die Interdependenzen zwischen medizinisch eng miteinander verwobe-
nen und haufig vom gleichen Personal durchgeflihrten Eingriffen bzw. Indikationsbereichen ein-
gegangen. Hierzu werden exemplarisch die endoprothetischen NRW-Leistungsgruppen Endop-
rothetik 14.* und Allgemeine Chirurgie LG 9.1 (welche auch die Unfallchirurgie abdeckt) betrach-
tet, die kunftig durch eine weitere Leistungsgruppe (Spezielle Traumatologie, vgl. KHVVG-GE)
noch weiter differenziert werden soll.

3.2 Thoraxchirurgie - Lungenkrebsfritherkennungsprogramm

3.2.1 Hintergrund

In Deutschland rangiert Lungenkrebs bei Mannern und Frauen auf Rang zwei bzw. drei der hau-
figsten Krebsneuerkrankungen und auf Rang eins bzw. zwei der Krebstoten. Dabei ist Lungen-
krebs eine der in der Prognose ungunstigsten Tumorerkrankungen, was sich in einer sehr niedri-
gen relativen 5-Jahres-Uberlebensrate — 21 % bei Frauen, 15 % bei Mannern — niederschlagt (ver-
gleiche hierzu und im Folgenden Blum et al. 2024; Henschke et al. 2023). Entsprechend hoch ist
das Interesse, dem entgegenzuwirken. Eine Option zur Senkung der Mortalitat bei onkologischen
Erkrankungen ist eine Verbesserung der Friherkennung. Dies gilt insbesondere bei Lungenkrebs,
da die Erkrankung haufig erst in einem spaten Stadium erkannt wird (van Meerbeeck und Franck
2021; Henschke et al. 2023). Dabei sind jedoch stets die positiven gegenuber den negativen Ef-
fekten abzuwagen, insbesondere wenn die FruherkennungsmaBnahme selbst mit Risiken fur die
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Gesundheit einhergeht (z.B. falsch positive Befunde, Risiko der Ubertherapie, Strahlungsrisiken
etc.).

Im Jahr 2019 fuhrte das Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS) einer orientierenden Durchsicht der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur zur Identifizierung von Friherkennungsuntersuchungen
mit Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe durch. Im Ergebnis priorisierte
es ein Lungenkrebsfruherkennungsprogramm mittels Low-Dose-Computer-Tomographie (LDCT)
far eine ausfuhrliche Begutachtung. Diesem Vorprufungsbeschluss folgte im Juli 2019 der G-BA
mit einer Beauftragung des IQWiG fur eine Nutzenbewertung eines Fruherkennungsprogramms
far Lungenkrebs (BfS 2019; G-BA 2019, Abbildung 1).

BfS kiindigt Begutachtung von LDCT

zur Lungenkrebsfriiherkennung bei Veroffentlichung des BfS- i

Rauchern an Berichts im Bundesanzeiger Lungenkrebs-Friherkennungs-
Verordnung (LUKrFrihErkV)

28.05.19

06.12.21

IQWiG-Abschlussbericht 01.07.24

(819-02) Entscheidung Giber die Aufnahme LDCT

in G-BA Richtlinien (max.18 Monate)

19.10.20

18.07.19

19.06.24

30.04.21

01.07.24

Bdeau:rgg;:g des IQWiG BfS-Stellungnahmeverfahren IQWiG-
(durch G-BA) zum wissenschaftlichen Abschlussbericht Friherkennungsprogramm
Bericht des BfS (523-02) mit LDCT erlaubt

21.12.23 (Strahlenschutzverordnung)

G-BA: Einleitung
Beratungsverfahren

Abbildung 1: Verdnderte Rahmenbedingungen - Fritherkennungsprogramm Lungenkrebs
Quelle: Eigene Darstellung

Im Fokus steht dabei die Option einer Low-Dose-Computer-Tomographie (LDCT), welche eine
zuverlassige ldentifikation verdachtiger Stellen im Gewebe erlaubt. Im Oktober 2020 kam das
IQWIiG nach intensiver Abwagung moglicher Chancen und Risiken zu einem positiven Fazit:

»<Zusammenfassend wird ein Anhaltspunkt fir einen Nutzen des Low-Dose-CT-Screenings
gegenuber keinem Screening festgestellt und somit, dass fur (ehemalige) starke Rauche-
rinnen und Raucher der Nutzen des Low-Dose-CT-Lungenkrebsscreenings den Schaden
Uberwiegt.” (IQWiG 2020, S. 26)

Das BfS kam 2021 nach einem entsprechenden wissenschaftlichen Konsultationsverfahren, in
dem unter anderem eine sehr enge Eingrenzung der Zielpopulation vorgenommen wurde, eben-
falls zu einer positiven Bewertung (BfS 2021), die 2024 in der Verabschiedung der Lungenkrebs-
Fraherkennungs-Verordnung (LuKrFruh-ErkV) durch das BMUV mundete (BMUV 2024). Dies ging
einher mit der Veroffentlichung einer entsprechend starken Empfehlung (Evidenzlevel 1a) in der
S3-Leitlinie von 2022 (DKG 2024).

Im Dezember 2023 leitete der G-BA offiziell das Beratungsverfahren zur ,Bewertung der Lungen-
krebsfriherkennung mittels Niedrigdosis-Computertomographie bei Rauchern® (G-BA 2023b)
ein und beauftragte aufgrund des zeitlichen Verzugs das IQWIG mit einem Update der
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Nutzenbewertung (Rapid Report). Das IQWiG kam in seinem im Juni 2024 veroffentlichen Rapid
Report (IQWiG 2024b) aufgrund der zwischenzeitlich gewonnenen Erkenntnisse zu einer positi-
ven Gesamtbewertung:

»,Die aktuelle Evidenz unterstreicht die Vorteile eines Low-Dose-CT-Screenings und der
Nutzen Uberwiegt etwaige Schadensaspekte wie das Risiko von falschen Diagnosen oder
Uberdiagnosen. Der Vorteil bei der Sterblichkeit erhéhte sich dabei gegeniiber 2020 von
einem Anhaltspunkt (niedrige Aussagesicherheit) auf einen Hinweis fur einen Nutzen (mitt-
lere Aussagesicherheit).” (IQWiG 2024a).

Durch die LuKrFrih-ErkV ist der G-BA verpflichtet, eine entsprechende Richtlinie zu erlassen, um
ein unstrukturiertes Screening zu verhindern und das seit 1.7.2024 aufgrund der entsprechenden
Strahlenschutzverordnung grundsatzlich erlaubte Vorgehen in geregelte Bahnen zu lenken. Un-
abhangig von der 24-monatigen Vorgabe der G-BA Verfahrensordnung muss der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) ausgehend vom Inkrafttreten der LuKrFruhErkV innerhalb von 18 Mo-
naten eine Richtlinie zur Kostentubernahme erarbeiten. Damit kdnnen die Friherkennungsunter-
suchungen spatestens Anfang 2026 angeboten werden.

Zum aktuellen Zeitpunkt ist noch nicht geklart, ob der G-BA eine Richtlinie Uber ein organisiertes
Friherkennungsprogramm gem. §25a SGB V beschlieBen wird oder die Lungenkrebsfruherken-
nungsuntersuchung lediglich in den Katalog der Gesundheitsuntersuchungen gemaB 8§ 25 SGB V
aufnimmt. FUr ein organisiertes Friherkennungsprogramm nach 8 25a SGB V stellt die Empfeh-
lungen des Rates der EU vom 9.12.2022 zur Starkung der Pravention durch Friherkennung
(2022/C 473/01) den erforderlichen Rechtsrahmen dar, wonach Personen mit einem hohen Ri-
siko ermittelt und gezielt angesprochen werden sollen (EU 2022). Das BfS empfiehlt in seinem
Abschlussbericht, dass fur das zertifizierte Zentrum aus fachlicher Perspektive das Qualitatsni-
veau ,,Organkrebszentrum® (,,Center®, ,,C“) gemaB dem Nationalen Krebsplan zu fordern ist. Hie-
raus ergeben zusatzliche Anforderungen fur die Krankenhausplanung hinsichtlich Fallzahlen und
der zur Verfugung stehenden Fachabteilungen (BfS Empfehlung: Radiologie, Pneumologie, Tho-
raxchirurgie, Klinische Onkologie, Strahlentherapie, Pathologie).

Bereits heute ist der Bereich der Onkologie stark in Zentren organisiert. Die Anforderungen ge-
maf Deutschem Krebsplan sind sehr strikt und werden z.B. durch die Zentrums-Regelungen des
G-BA (2024c) erganzt. Neben strukturellen Vorgaben spielen auch Fallzahlen eine wichtige Rolle.
Far die Tumorentitat Lunge ist eine Mindestfallzahl (C34) von 200 Fallen festgeschrieben. Ergan-
zend zu beachten ist die Mindestmengenregelung des G-BA (2024b) fur die thoraxchirurgische
Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen. Hier liegt die Mindestfallzahl bei 75. Beide
Faktoren forcieren in diesem Bereich eine fur die Qualitatssicherung als notwendig erachtete
Zentralisierung.

Unter Berlcksichtigung strenger Einschlusskriterien gehen die Fachgesellschaften fur Deutsch-
land fur das Fruherkennungsprogramm von einer Zielpopulation von 5,5 Millionen Menschen aus
(vgl. Blum et al. 2024). Diese Population wird in der LuKrFrih-ErkV unter anderem durch das Alter
(50-75 Jahre) sowie ein individuelles Risikoprofil auf Basis des Rauchverhaltens beschrieben.

3.2.2 Implikationen fiir kiinftig benotigte Kapazitaten und Leistungsstrukturen

Betrachtet man zunachst die rein demographische Fortschreibung der Fallzahl ohne Berucksich-
tigung weiterer Einflisse, so ist im Vergleich zum Basisjahr 2023 mit weitgehend stabilen bzw.
leicht steigenden Fallzahlen zu rechnen. Ein relevantes Ambulantisierungspotential erscheint in

15



diesem Indikationsbereich nicht gegeben. Werden Bedarf und die benétigten Kapazitdten nun
auf Basis vergangener Fallzahlen fortgeschrieben, kdnnten im rein demographisch getriebenen
Szenario die GroBenordnungen weitgehend adaquat abgebildet werden. Die Entwicklung der Me-
dizin fuhrt jedoch zu einem zusatzlichen Bedarf, da Uber das systematische Friherkennungspro-
gramm zusatzliche Bedarfe entstehen.

Zur lllustration des moglichen Effekts erfolgt im vorliegenden Fall eine Annaherung Uber ver-
schiedene Annahmen zur Umsetzung eines entsprechenden Fruherkennungsprogramms. Die-
ses illustrative Vorgehen basiert auf Uberschlagigen Rechnungen und kann eine fundierte und
differenzierte Simulation im Zuge der Krankenhausplanung nicht ersetzen. Es kann jedoch die
Probleme verdeutlichen, die bei einer fehlenden Bertcksichtigung entstehen kdnnen.

Als ErgebnisgroBe steht dabei die fur die Leistungsgruppe und damit die Krankenhausplanung
relevante ZielgroBe der Fallzahl von Patienten im Fokus, die sich aufgrund eines positiven Befun-
des im Zuge des Fruherkennungsprogramms einem chirurgischen Eingriff an der Lunge unterzie-
hen. Die Annahmen sind in Box 1 dargestellt.

Es gilt jedoch im Sinne der Krankenhausplanung auch zu beachten, dass durch die Kriterien fur
Zentren neben der reinen Fallzahl auch weitere Strukturerfordernisse sichergestellt werden mus-
sen. Ferner werden diese Zentren nicht nur durch den hier im Fokus stehenden Eingriff selbst
belastet. Aufwandstreiber sind beispielsweise auch entsprechende Zweitmeinungsverfahren
und die Nachsorge.

In Abbildung 2 zeigt sich das Ergebnis bezogen auf ganz Deutschland. Szenario 1 Kroatien in An-
lehnung an Samarzija (2024) ist das konservativste Szenario. Es wird ein langsames Anlaufen des
Programms unterstellt, weshalb folgende Fallzahlzuwachse zugrunde gelegt werden: 2025 (0),
2026 (440), 2030 (7.040) und 2035 (11.000). Dies entspricht 2035 in der Gesamtfallzahl einem
Anstieg gegenuber 2023 um 67 % und liegt 57 % Uber einer rein demographisch fortgeschriebe-
nen Fallzahl.

In Szenario 2 UK in Anlehnung an Balata et al. (2021) wird unterstellt, dass sich 1,4 % der Teil-
nehmer der FruherkennungsmaBnahme einer OP unterziehen mussen. Entsprechend fallt der
Anstieg deutlich hoher aus. In der Spitze liegt der Wert im Jahr 2035 um 199% uber der altersad-
justiert fortgeschriebenen Basisfallzahl.

Die Experteneinschatzung wird in Szenario 3 abgebildet und sortiert sich zwischen den beiden
anderen Szenarien ein.

Die Varianz der Ergebnisse zeigt, wie stark diese von getroffenen Annahmen abhangen. Unab-
hangig vom gewahlten Szenario ist allerdings mit einem erheblichen Anstieg der Fallzahlen zu
rechnen, der sich nicht Uber eine demographisch adjustierte Fallzahlprognose, sondern nur uber
eine differenzierte Betrachtung von Entwicklungen in der Medizin ermitteln lasst.
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Box 1: Friiherkennungsprogramm fiir Lungenkrebs

Allgemein

- Basisfallzahl der Leistungsgruppe 15.1 ermittelt Uber InEK-Datenbrowser gemai im NRW-
Krankenhausplan hinterlegten OPS-Codes.

- Fahlzahlfortschreibung der Ist-Zahl 2022 erfolgt altersgruppenadjustiert auf Basis der
Bevolkerungsprognose Variante 02 (G2L2W2) des Statistischen Bundesamtes; alle
Bevolkerungsdaten werden vom Statistischen Bundesamt ubernommen.

- Zielpopulation fur das Fruherkennungsprogramm: 5,5 Mio.

- Es wird angenommen, dass in einem eingeschwungenen Zustand des Programms jahrlich rund 50%
der Zielpopulation am Screening teilnehmen. Diese Zahl enthalt Patienten, die zum ersten Mal
teilnehmen, ebenso wie Patienten, die zum wiederholten Mal teilnehmen. Die Ziel-Quote wird erst
im Laufe der Jahre erreicht.

- Dasinitiale Screening beginn gemaB Annahme im Jahr 2026.

- Teilnahmequote: 2025: 0%; 2026: 2%, 2030: 32%, 2035: 50%

- Die aus dem Friiherkennungsprogramm resultierenden Fallzahlen werden der Basisfallzahl
hinzugerechnet.

- Der Effekt der nachriickenden Jahrgange in die Zielpopulation gleicht sich Giber den Zeitraum mit
den ausscheidenden Jahrgangen aus.

Szenario 1: Kroatien
- Basis: Samarzija (2024)
- Wert: 0,4 % der Teilnehmer der FruherkennungsmaBnahme mussen sich einer OP unterziehen

Szenario 2: UK
- Basis: Balata et al. (2021)
- Wert: 1,4 % der Teilnehmer der FriherkennungsmaBnahme mussen sich einer OP unterziehen

Szenario 3: Experten

- Basis: Eigene Einschatzung auf Basis einer informellen Befragung von im Fachbereich tatigen
Experten

- Wert: 0,8 % der Teilnehmer der FriherkennungsmaBnahme mussen sich einer OP unterziehen

Limitationen

- Die Szenarien unterscheiden sich in den Annahmen zur OP-Rate; bisher existieren hierzu nur wenige
Studien, die zudem in der Definition der Zielpopulation nicht exakt Deckungsgleich sind, sodass die
Heterogenitat durch zwei exemplarisch gewahlte Studien und eine Experteneinschatzung
abgebildet wird.

- EinTeil der Fallzahl konnte Zulasten des Sockels von bereits im Status quo vorhanden Fallen gehen,
was den Fallzahlanstieg reduzieren, nicht aber eliminieren wirde.

- Durch die Limitationen des InEK-Datenbrowsers beim Abfragen vieler OPS-Codes kann es sein,
dass einzelne Falle doppelt gezahlt wurden. Die grundlegende GroBenordnung ist jedoch plausibel
und korrespondiert beispielsweise gut mit den von Schmitt et al. (2024) ermittelten Fallzahlen.
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Abbildung 2: Fallzahl LG Thoraxchirurgie Deutschland in verschiedenen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 1

Mit Blick auf NRW lassen sich auf niedrigerem Niveau dieselben Effekte nachvollziehen. Die iden-
tisch definierten Szenarien fihren zu einem signifikanten Anstieg gegenuber dem Status quo. In
Szenario 2 ergib sich ebenfalls ein kurzfristig noch héherer Anstieg, der dann abflacht.

Der im Gutachten von 2019 hinterlegte Wert weicht massivvon den realen Fallzahlen in NRW ab,
was auf eine abweichende Definition der Leistungsgruppe zuruckzufihren ist. Ein direkter Ver-
gleich ist damit nicht moglich. Allerdings erwarteten die Autoren einen Fallzahlanstieg innerhalb
der Leistungsgruppe von 2017 auf 2032 von rund 10 %, mithin eine demographisch begriindete
Steigerung, die aber nicht die Wirkungen eines moglichen Friherkennungsprogrammes abdeckt.

Die vom MAGS 2024 kommunizierten Fallzahlen je Standort in NRW fuhren zu einer Summe von
4.987 Fallen. Diese Zahl wurde den auf Basis einer rein demographisch adjustieren Fallzahlfort-
schreibung prognostizierten Bedarf gut abbilden, unterschreitet die durch das Fruherkennungs-
programm ausgelosten Bedarfe jedoch deutlich.

Ferner ist zu bedenken, dass die vom MAGS implizierte Mindestmenge von 75 Operationen nicht
sicherstellt, dass die Kliniken auch die Mindestmenge gemaB G-BA Mindestmengenrichtlinie er-
reichen. Die Leistungsgruppendefinition enthalt auch benigne Resektionen, welche in der Min-
destmengenrichtlinie nicht berucksichtigt werden.
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Abbildung 3: Fallzahl LG Thoraxchirurgie NRW in verschiedenen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 1

3.3 Katheterablation bei Vorhofflimmern (AFIB) - Demographie, technolo-
gische Entwicklung und Leitlinien als Treiber

3.3.1 Hintergrund

Zur Behandlung verschiedener Storungsbilder am Herzen (insb. Vorhofarrhythmien wie Vorhof-
flimmern, kurz AFIB, und ventrikularen Arrhythmien) werden Ablationen eingesetzt. Dabei wer-
den elektrische Storreize dauerhaft unterbunden, indem die Leitungsbahn unterbrochen wird.
Typische Verfahren arbeiten mit Hitze (Radiofrequenzablation) oder Kalte (Kryoablation). Der Be-
reich zeichnet sich durch fortlaufende technische Weiterentwicklungen aus. So kam z.B. die
nicht-thermische permanente Elektroporation (Pulsed Field Ablation, kurz PFA), welche scho-
nender und gewebespezifischer ablaufen soll, erst im Jahr 2022 auf den deutschen Markt. Ein
weiteres Entwicklungsfeld sind Mapping-Verfahren, die helfen, die Lokalisation der Herzrhyth-
musstorung korrekt durchzufuhren (Deneke et al. 2021; Schade und Busch 2022; Deutsche Herz-
stiftung 2022).

Die erzielten medizinischen Fortschritte schlugen sich 2020 in der aktualisierten Leitlinie der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) zur Therapie von Vorhofflimmern nieder. Der Empfehlungs-
status fur Ablationen bei Vorliegen entsprechender Voraussetzungen wurde von Class lla auf
Class | (von ,sollte in Betracht gezogen werden“ zu ,ist empfohlen / angezeigt“) angehoben
(Hindricks et al. 2021). Im Jahr 2022 folgte eine Aktualisierung der Leitlinie flr ventrikulare Ar-
rhythmien (Zeppenfeld et al. 2022). Darin wurde die Ablation ebenfalls deutlich aufgewertet:
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,Die Katheterablation als interventionelle antiarrhythmische Therapie wird ebenfalls deut-
lich aufgewertet, insbesondere bei idiopathischen ventrikularen Arrhythmien wird sie Uber-
wiegend zur Erstlinientherapie. Die Katheterablation erhalt Uberdies Vorrang gegenuber ei-
ner medikamentdsen antiarrhythmischen Therapie bei KHK-Patienten mit rezidivierenden
Tachykardien unter chronischer Amiodaron-Therapie.“ (Eckardt et al. 2023b, S. 27).

Die erst Ende August 2024 publizierte Leitlinie der ESC zur AFIB bekraftigt die Entwicklungen
der letzten Jahre (van Gelder et al. 2024) und klassifiziert die Katheterablation als First-Line-
Treatment fur die Rhythmuskontrolle bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern.

Leitlinie zum Einrichten und Betreiben von
Herzkatheterlaboren und

Hybridoperationsséalen/ Hybridlaboren (DGK™) Leitlinie 2022 der ESC zu

ventrikularen Arrhythmien und
2020 Guidelines for Management of Atrial Pravention des plstzlichen
Fibrillation -ESC 2 Clinical Practice Guidelines

Herztodes

20.08.20 01.01.22

27.04.21
Positionspapier der DGK ' tiber Qualitatskriterien zur NICE 3 Atrial Fibrillation
Durchfuhrung der Katheterablation von Vorhofflimmern

30.08.24

Clinical Guideline
2024 Guidelines for
Management of Atrial

Fibrillation -
1) Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie ESC Clinical Practice
2) European Society of Cardiology Guidelines

3) National Institute for Care and Health Exellence

Abbildung 4: Verdnderte Rahmenbedingungen - Updates in Leitlinien fiir Ablationen
Quelle: Eigene Darstellung

Als Ergebnis ihrer Ubersichtsstudie zu Deutschland konstatieren Eckardt et al. (2023a), dass in
Deutschland von 2015 bis 2020 einerseits die Nachfrage nach und das Angebot von Ablationen
kontinuierlich zugenommen haben. Andererseits bestehen noch Defizite bei der Infrastruktur so-
wie bei den WeiterbildungsmaBnahmen fir die Ausbildung im elektrophysiologischen Fachbe-
reich. So blieb die Zahl der Weiterbildungsplatze weitgehend konstant und nur rund ein Viertel
der Zentren erfullten die einschlagigen Voraussetzungen der Fachgesellschaften fur Trainings-
zentren fur Elektrophysiologie.

Neben den technologischen Entwicklungen kommt der demographische Effekt hinzu. Die Alte-
rung der deutschen Gesellschaft fur dazu, dass eine zunehmende Personenzahl an einschlagi-
gen Krankheitsbildern leidet und einen entsprechenden Interventionsbedarf aufweist. Dieser Ba-
siseffektin Kombination mit der technologischen Entwicklung lasst erwarten, dass die Fallzahlen
in diesem Bereich weiter steigen. Selbst wenn die Entwicklung von 2010 bis 2020 nicht mehr in
gleichem Tempo fortgesetzt wird — Eckardt et al. (2023a) berichten in diesem Zeitraum von Zu-
wachsen von rund 7 % jahrlich, dies entspricht mehr als einer Verdoppelung der Katheter-Abla-
tionen in diesem Zeitraum - ist es realistisch von einem weiterhin deutlich steigenden Bedarf
auszugehen.
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Studienergebnisse deuten darauf hin, dass in diesem Bereich zusatzlich viele Falle noch nicht
diagnostiziert wurden und somit eine diagnostische Dunkelziffer als auch eine ,Untertherapie”
vorliegen (Philippsen et al. 2017). In einer neuen Studie aus 2024 welche die Pravalenz, Inzidenz
und pradiktive Faktoren von bspw. Vorhofflimmern (VHF) bei geriatrischen Patienten untersucht,
konnte wahrend des Beobachtungszeitraums bei 6,1 % ein VHF neu diagnostiziert werden, wel-
ches sonst unentdeckt geblieben ware (Gotze und Ebelt 2024).

3.3.2 Implikationen fiir kiinftig benotigte Kapazitaten und Leistungsstrukturen

Zur Illustration dieses moglichen Effekts erfolgt im vorliegenden Fall eine Annaherung tber ver-
schiedene Annahmen zur Anpassung der Fallzahlen. Dieses Vorgehen basiert auf Uberschlagige
Rechnungen und kann eine fundierte und differenzierte Simulation im Zuge der Krankenhauspla-
nung nicht ersetzen. Es kann jedoch die Probleme verdeutlichen, die bei einer fehlenden Berlick-
sichtigung entstehen konnten.

Bei Betrachtung von Abbildung 5 zeigt sich, dass bereits die rein demographische Fortschreibung
der Fallzahl ohne Berucksichtigung weiterer Einflisse im Vergleich zum Basisjahr 2023 zu leicht
steigenden Fallzahlen fuhrt. Von 2023 auf 2030 ware eine demographisch bedingte Fallzahlstei-
gerung von 5,7 % zu erwarten. Die technologische Entwicklung und die immer weitergehende
Umsetzung der entsprechenden Leitlinien wird zu einem zusatzlichen Bedarf fuhren, der jedoch
schwer zu beziffern ist. In der Praxis ware entsprechend ein engmaschiges Monitoring der Ent-
wicklung angezeigt.

Zur Illustration des grundlegenden Effekts hinsichtlich der Krankenhausplanung, werden drei
Szenarien verwendet, die sich durch ihre Annahmen zur Wachstumsrate unterscheiden. Szena-
rio 1 ist sehr konservativ angelegt, es entspricht mit 3,5 % p.a. der Halfte des in Szenario 2 zu-
grunde gelegten langerfristigen Wachstumstrend in Hohe von 7 %. Da auch die Jahre 2021 bis
2023 eine Wachstumsrate von 7 % p.a. aufweisen, wird in Szenario 3 angenommen, dass dieses
Wachstum bis 2027 anhalt und dann auf 3,5 % p.a. zurlickgeht.

Mit Blick auf die Entwicklung der letzten Jahre, auf die technologischen Entwicklung sowie auf
Studien, die eine mdgliche Dunkelziffer bzw. Unterversorgung vermuten lassen, sind dies durch-
aus plausible Annahmen. Die graphische Abbildung verdeutlicht, dass bereits in Szenario 1 ein
erheblicher weiterer Kapazitatsbedarf entsteht und der groBere Teil des Effektes nicht durch die
Demographieentwicklung sondern durch den technischen Fortschritt und die Umsetzung der ge-
anderten Leitlinien verursacht wirde.

Die Annahmen fur die Rechnungen werden in Box 2 dargestellt.
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Box 2: Katheterablationen bei Vorhofflimmern

Allgemein

Fahlzahlfortschreibung der Ist-Zahl 2022 erfolgt altersgruppenadjustiert auf Basis der
Bevolkerungsprognose Variante 02 (G2L2W?2) des Statistischen Bundesamtes.

Grundlage bildet die Definition der NRW-Leistungsgruppe 8.1 EPU/Ablationen.

Zur Abgrenzung der durch den technologischen Fortschritt sowie neue Leitlinien besonders stark
beeinflussten Fallzahlen, wurden nur die Kriterien des Teilbereichs Ablationen aus der
Leistungsgruppe in den folgenden Szenarien gesteigert. Die Fallzahl der Patienten, fur die
ausschlieBlich die OPS 1-265 codiert wurde, wurde lediglich demographisch fortgeschrieben.

Die ausgewiesene Gesamtfallzahl ergibt sich aus der Summe der beiden Teile und bildet die NRW-
LG 8.1 vollstandig ab.

Analog zu den Kriterien der Leistungsgruppe NRW werden nur Patienten mit einem Alter = 17 Jahre
eingeschlossen.

Die Datengrundlage bildet der InEK-Datenbrowser.

Die Wachstumsrate im Bereich Ablationen lag von 2021-2023 bei rund 7 % p.a.

Szenario 1: Wachstum konservativ (3,5 % p.a.)

Far die Fallzahl der Ablationen wird eine Wachstumsrate von 3,5 % p.a. angenommen. Die daraus
resultierenden zusatzlichen Fallzahlen werden zur demographisch fortgeschriebenen Basis
hinzuaddiert.

Kein zusatzliches Wachstum wurde bei Patienten unterstellt, flir die nur die OPS 1-265 codiert
wurde.

Szenario 2: Wachstum konstant (7 % p.a.)

Fur die Fallzahl der Ablationen wird eine Wachstumsrate von 7 % p.a. angenommen. Die daraus
resultierenden zusatzlichen Fallzahlen werden zur demographisch fortgeschriebenen Basis
hinzuaddiert.

Kein zusatzliches Wachstum wurde bei Patienten unterstellt, flr die nur die OPS 1-265 codiert
wurde.

Szenario 3: Wachstum abflachend (7 % / 3,5 % p.a.)

Fur die Fallzahl der Ablationen wird fur die ersten vier Jahre eine Wachstumsrate von 7 % p.a.
angenommen, fur die folgenden acht Jahre eine Wachstumsrate von 3,5 % p.a. Die daraus
resultierenden zusatzlichen Fallzahlen werden zur demographisch fortgeschriebenen Basis addiert.
Kein zusatzliches Wachstum wurde bei Patienten unterstellt, flr die nur die OPS 1-265 codiert
wurde.

Limitationen

Wie im Text ausgefuhrt, gibt es starke Argumente fir wachsende Fallzahlen. Es handelt sich in der
Darstellung jedoch um keine explizite Ermittlung eines Bedarfes, sondern um Annahmen zu
Wachstumsraten, die Aufgrund von Erfahrungen vergangener Jahre plausibel erscheinen. Fur eine
praktische Anwendungim Zuge der Krankenhausplanung musste der Wert konkret hergeleitet
werden. Die Illustration zeigt jedoch deutlich, dass bereits in einem konservativen Szenario
erhebliche Zuwachse zu erwarten sind.
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Abbildung 5: Fallzahl Deutschland LG EPU/Ablationen mit Schwerpunkt Ablationen in ver-
schiedenen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 2

Fur NRW zeigt sich beim Blick in das Gutachten von 2019 mit Blick auf die gesamte Leistungs-
gruppe 8.1, d.h. inkl. der EPU, dass von einer nahezu konstanten Fallzahl zwischen 2017 und
2032 ausgegangen wurde (18,5 Tsd. zu 18,7 Tsd.). Selbst wenn von einem Ruckgang diagnosti-
scher Katheter-Interventionen ausgegangen wurde (z.B. durch verstarkten Einsatz von Cardio-
MRT), erscheint die damalige Prognose auch mit Blick auf den Status quo im Jahr 2024 als uber-
holt.
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Abbildung 6: Fallzahl NRW LG EPU/Ablationen mit Schwerpunkt Ablationen in verschiede-
nen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 2

Die im Krankenhausplan 2022 hinterlegten und auch vom MAGS 2024 kommunizierten Fallzah-
len je Standort in NRW flihren in Summe zu 26.969 Fallen und liegen damit folgerichtig erheblich
Uber der Prognose des Gutachtens. Zugleich liegen die Fallzahlen des Jahres 2023 deutlich uber
der Zahl des MAGS (28 %). Die Diskrepanz wachst tUber die Jahre in allen Szenarien deutlich an.
Bereits 2025 liegt der Bedarf in Szenario 2 und 3 (die hier nur die Entwicklung der jungeren Ver-
gangenheit fortschreiben) rund 47 % Uber der beschiedenen Fallzahl.

3.4 Bariatrische Chirurgie - Veranderungen im Behandlungspfad und be-
stehende Unterversorgung im Status quo

3.4.1 Hintergrund

Menschen mit starker bis morbider Adipositas finden in Deutschland ein auBerst schwieriges
Therapieumfeld vor. Obwohl Adipositas bereits im Jahr 2003 vom Bundessozialgericht (BSG) als
Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinn eingestuft wurde (BSG 2003, Urt. v.
19.02.2003, B 1 KR 1/02 R), war immer wieder umstritten, inwiefern Adipositas Uberhaupt eine
GKV-relevante Krankheit darstellt (zur Historie siehe Abbildung 7). Somit wurde keine bedarfsge-
rechte Versorgung der Erkrankung in der GKV-Regelversorgung etabliert (Klein et al. 2016). Im Juli
2020 erkannte der Deutschen Bundestag Adipositas als chronische Krankheit an und forderte
mit der Nationalen Diabetes Strategie sowohl die Selbstverwaltung als auch die Bundesregierung
auf, die bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit krankhafter Adipositas und deren leis-
tungsrechtlichen Anspruche sicherzustellen (Deutscher Bundestag 2020).
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Projektbeginn ACHT' zur strukturierten, sektoreniibergreifenden Versorgung
nach bariatrisch-metabolischer Operation
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des ,,WeiBbuch Beendigung der arztlichen Leistungsphase des
Adipositas“ Innovationsfondsprojekts ACHT'

16.11.23

31.10.16 31.12.22

01.06.22 01.07.24

Gutachten zum Anspruch auf Leistungen der
bariatrischen Chirurgie -Rechtsfragen und
ethische Aspekte

Regionale Vertrage fir ein
DMP? Adipositas ab sofort

01.07.23 moglich

Vertrag zur integrierten Versorgung nach 8 140a
SGB V zur Nachsorge bei einer bariatrisch-

1) Adipositas Care & Health Therapy metabolischen Operation ACHT ist geschlossen

2) Disease Management Programm

Abbildung 7: Verdanderte Rahmenbedingungen — Veranderte Versorgungsempfehlungen in
der Bariatrie
Quelle: Eigene Darstellung

Epidemiologisch ist festzustellen, dass in Deutschland rund jeder vierte Erwachsene von Adipo-
sitas betroffen ist und der Anteil der Patienten mit schwerer Adipositas Uberproportional zu-
nimmt (Mensink et al. 2013). Fur diese Patienten ist ein chirurgischer —d.h. bariatrischer — Eingriff
am Magen eine therapeutische Option (Klein et al. 2016). In der Vergangenheit gab es Barrieren
fur den Zugang zur bariatrischen Chirurgie, da ein chirurgischer Eingriff als "Ultima Ratio" (BSG
2003) angesehen wurde und erst nach Ausschopfung aller konservativen Moglichkeiten in Be-
tracht gezogen werden konnte. Hieran knlpften die Krankenkassen einen einzelfallbezogenen
Genehmigungsvorbehalt.
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Abbildung 8: Fallzahl bariatrische Falle je 100.000 Einwohner je Bundesland in 2022
Quelle: Eigene Darstellung, INnEK Datenbrowser

Aus dieser regional sehr unterschiedlich ausgepragten Praxis resultierte in Kombination mit einer
bestehenden Unterversorgung in der konservativen Therapie ein z.T. sehr restriktiver
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Therapiezugang zur bariatrischen Therapie. Es entwickelte sich ein bundesweit sehr heterogenes
Versorgungsgeschehen (siehe hierzu auch Abbildung 8). In einem umfassenden Rechtsgutach-
ten wurde die bisherige Rechtsauffassung (Huster et al. 2022) in Frage gestellt.

Ein internationaler Vergleich (Abbildung 9) zeigt, dass chirurgische Eingriffe in anderen Landern
deutlich haufiger durchgefuhrt werden. Dies deckt sich auch mit der Handhabung in den medi-
zinischen Leitlinien anderer Lander, die der Bariatrie eine prominentere Rolle in der Therapie zu-
sprechen. Eine Leitliniensynopse des IQWiG (2022) unterstreicht dies.

57

Deutschland Schweden Schweiz Frankreich Niederlande

Abbildung 9: Fallzahl bariatrische Falle je 100.000 Einwohner im internationalen Ver-
gleich 2022

Quelle: Eigene Darstellung, InEK Datenbrowser; Bundesagentur fur Gesundheit Schweiz; Zoor-
ginstituut Nederland; Scandinavian Obesity Surgery Registry; ScanSanté France

Im Jahr 2022 revidierte das BSG weitgehend diese Position (BSG 2022, Urteil vom 22.06.2022,
B 1 KR 19/21 R) und stellte klar, dass vor einem adipositaschirurgischen Eingriff nicht alle ande-
ren Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft sein missen und legte auch Kriterien fir die Indi-
kationsstellung als Primarbehandlung fest. In der Folge haben die Krankenkassen ihren Geneh-
migungsvorbehalt weitgehend aufgegeben.

Wegweisend war 2023 Verabschiedung eines Disease Management Programms (DMP) Adiposi-
tas durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), das die Grundlagen fur einen struktu-
rierten Behandlungspfad gelegt hat, welcher der bariatrischen Chirurgie — als Therapieoption mit
der hochsten Effektstarke — auch als primarem Therapieansatz eine hohe Bedeutung beimisst.
In den tragenden Griinden des G-BA heiBt es u.a.:

»Soweit unter Berucksichtigung des gesicherten Standes der medizinischen Erkenntnisse
und unter Abwagung von Nutzen und Risiken ausgehend von den Behandlungszielen im
konkreten Behandlungsfall von einem chirurgischen Eingriff ein deutlich groBerer Nutzen
fur den gesundheitlichen Zustand der Patientin oder des Patienten insgesamt zu erwarten
ist, soll ein chirurgischer Eingriff erwogen werden, ohne dass konservative Therapiemog-
lichkeiten ausgeschopft sind.” (G-BA 2023a, S. 7)

Damit ist auch auf dieser Ebene anerkannt, dass die bariatrische Chirurgie bei entsprechender
Indikation auch ohne Erschopfung konservativer Therapiemadglichkeiten eine GKV-Regelleistung
ist.
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3.4.2 Implikationen fiir kiinftig benotigte Kapazitaten und Leistungsstrukturen
Der Blick auf die Pravalenz bariatrischer Falle in Deutschland im Bundeslandvergleich offenbart
gravierende Unterschiede. Sieht man von den Stadtstaaten ab, die eine umfassende Umlandver-
sorgung abbilden, sind alle Bundeslander erheblich von den international Ublichen Quoten ent-
fernt, die Heterogenitat ist sehr stark ausgepragt (Abbildung 8). Es steht zu erwarten, dass spa-
testens mit dem Abschluss regionaler DMP-Vertrage deutliche Aufholprozesse stattfinden wer-
den, um ein bedarfsgerechtes Versorgungsniveau zu erreichen.

Aus der Pravalenz lasst sich jedoch nicht wie bei einer Krebserkrankung direkt auf den prognos-
tischen Bedarf an OP-Kapazitaten schlieBen. Neben dem Zugang zur zu einem konservativen
Leistungsangebot, hangen Motivation und Bereitschaft flr einen bariatrischen Eingriff u.a. von
individuellen Aspekten ab, die eine Therapieentscheidung beeinflussen (Wahrnehmung des / der
Betroffenen von Adipositas als chronische Krankheit, schwere der Begleiterkrankungen, Lei-
densdruck, etc.).

Betrachtet man zunachst die rein demographische Fortschreibung der Fallzahl ohne Bertcksich-
tigung weiterer Einfllsse, so ist im Vergleich zum Basisjahr 2022 mit leicht sinkenden Fallzahlen
zu rechnen (Abbildung 10), da die Bevolkerung in den primar relevanten Alterskohorten leicht
zuruckgeht. Ein Ambulantisierungspotential ist bei diesem Eingriff derzeit nicht vorhanden. Die
Anhebung der Fallzahlen in den Bundeslandern mit unterdurchschnittlichen Fallzahlen auf den
Bundesdurchschnitt oder an die Fallzahlen im internationalen Vergleich zeigt zusatzlich beste-
hende Bedarfe auf.

Zur Illustration dieses moglichen Effekts erfolgt im vorliegenden Fall eine Annaherung Uber ver-
schiedene Annahmen zur Anpassung der Fallzahlen. Dieses Vorgehen basiert auf Uberschlagige
Rechnungen und kann eine fundierte und differenzierte Simulation im Zuge der Krankenhauspla-
nung nicht ersetzen. Es kann jedoch die Probleme verdeutlichen, die bei einer fehlenden Berlick-
sichtigung entstehen konnten.

Als ErgebnisgroBe steht dabei die flr die Leistungsgruppe und damit Krankenhausplanung rele-
vante ZielgroBe der Fallzahl von Patienten im Fokus, die sich sowohl aus der demographischen
Fortschreibung als auch aufgrund einer Anpassung an den Bundesdurchschnitt (Szenario 1) und
an das internationale Niveau (Szenario 2) ergeben. Szenario 3 unterstellt eine Fortschreibung ei-
nes konservativ gefassten Wachstumspfades. Die Annahmen werden in Box 3 erlautert.
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Box 3: Bariatrische Chirurgie

Allgemein

- Fahlzahlfortschreibung der Ist-Zahl 2023 erfolgt altersgruppenadjustiert auf Basis der
Bevolkerungsprognose Variante 02 (G2L2W?2) des Statistischen Bundesamtes.

- Zur Ermittlung der bariatrischen Fallzahlentwicklung wurden die Kriterien aus der NRW-
Leistungsgruppe 16.1 bariatrische Chirurgie zugrunde gelegt.

- Die Datengrundlage bildet der InEK-Datenbrowser.

- Das Fallzahlwachstum von 2021-2023 lag fur Deutschland bei 11,2 % p.a. und fur NRW bei
13,9 % p.a.; fur den Zeitraum 2019-2023 liegen die Werte ahnlich bei 11,5 % bzw. 17,5 % p.a.

Szenario 1: Bundesdurchschnitt

- Berucksichtigung aller Bundeslander unter dem Bundesdurchschnitt von 32 Fallen pro 100.000
Einwohner und Ermittlung der zusatzlichen Falle zur Angleichung an diesen Benchmark.

- Annahme eines Zielerreichungsgrads von 100% in 2030 und 2035; bis 2025 Fortsetzung des
Wachstumspfads von 2021-2023 (vgl. Szenario 3).

- Mitversorgerkonstellationen zwischen Bundeslandern —insbesondere betreffend die Stadtstaaten
Bremen, Hamburg und Berlin — werden geldst, indem diese mit den umgebenden Bundeslandern
zusammengefasst werden: siehe hierzu auch Abbildung 8.

- Kein Ausweis von Szenario 1 in Abbildung 11, da FZ NRW > FZ Bundesdurchschnitt.

Szenario 2: International

- Fallzahlen aus vier Landern in 2022 werden herangezogen (Schweiz [48,8], Niederlande [64,1],
Schweden [47,1], Frankreich [57,1], FZje 100.000 Einwohner 2002 in []).

- Herangezogen als Vergleichswert wird die bevolkerungsgewichtete durchschnittliche Fallzahl der
genannten vier Lander (gew. Mittelwert = 56,6).

- Ermittlung der fur Deutschland bzw. NRW zur Angleichung an den Benchmark notwendigen
Fallzahl.

- Annahme eines Zielerreichungsgrads von 100% in 2030 und 2035; bis 2025 Fortsetzung des
Wachstumspfads von 2021-2023 (vgl. Szenario 3).

Szenario 3: Wachstumspfad

- Fortsetzung des bisherigen Wachstumspfads bis 2030, dann Stagnation.

- Verwendet wird einheitlich eine abgerundete durchschnittliche Wachstumsrate in Héhe von
10 % p.a.

Limitationen

- Es handelt sich um Benchmark-Werte, die keine Aussage Uber den objektiven Behandlungsbedarf
zulassen.

- Beider Verwendung von Benchmarks besteht stets das Risiko, dass bestehende Unter- oder
Uberversorgung fortgeschrieben wird.

In Abbildung 10 zeigt sich das Ergebnis bezogen auf ganz Deutschland. In Szenario 1 ist zunachst
von 2023 auf 2025 ein Anstieg der Fallzahlen auf 30.486 (+14 %) zu beobachten. Die Zahl redu-
ziert sich uber die Jahre leicht, aufgrund des demographisch bedingten Rickgangs der Altersko-
horte zwischen 18 und 59 Jahren, in welcher dieser Eingriff am haufigsten durchgefuhrt wird.

Wie oben beschrieben handelt es sich lediglich um eine regionale Anpassung an den heutigen
Bundesdurchschnitt, der die bestehende Unterversorgung manifestieren wurde. Ein Abbau des
Versorgungsstaus der letzten Jahre / Jahrzehnte (Ultima ratio Prinzip) wirde nicht erfolgen. Mit
der Umsetzung des DMP Adipositas werden zunehmend der fehlende Zugang durch mangelnde
ambulante Diaghose- & Therapieangebote abgebaut und diese Llcke schrittweise geschlossen.

Entsprechend wird der Bedarf in Szenario 1 vermutlich unterschatzt. In Szenario 2, das sich an
das internationale Niveau annahert, ist ein deutlich starkerer Anstieg der Fallzahlen sichtbar. Die
Zahl wachst bis zum Jahr 2030 stark an und bleibt bis 2035 relativ konstant. Die Fallzahl erreicht
ihr Maximum in 2030 mit einer Gesamtfallzahl von 48.154. Dies entspricht einem Anstieg
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gegenuber 2023 um 80 %. Szenario 3, welches den etwas nach unten korrigierten Wachstums-
pfad bis 2030 fortsetzt, liegt nochmals leicht daruber.
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Abbildung 10: Fallzahl Deutschland LG Bariatrie in verschiedenen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 3

Mit Blick auf NRW (Abbildung 11) ist zu berucksichtigen, dass das Bundesland im Vergleich einen
relativ hohen Wert erreicht — deutlich uber dem Bundesdurchschnitt — und recht nahe am inter-
nationalen Niveau liegt. Entsprechend ist nur das internationale Szenario 2 von Belang, das ge-
genuber 2023 bis 2030 zu einem Anstieg von 24 % impliziert und 2030 30 % Uber der demogra-
phischen Fortschreibung liegt. Das den bisherigen Wachstumspfad abbildende Szenario 3 er-
reicht ein noch deutlich héheres Fallzahlniveau.

Getrieben von den im Vergleich zum nationalen Benchmark eher hohen Fallzahlen konstatiert
das Gutachten von 2019 fur die Bariatrie in den meisten Versorgungsgebieten in NRW eine deut-
liche Uberversorgung (PD 2019, S. 248, S. 301-303). Entsprechend kommt das Gutachten in sei-
ner Prognose fur 2032 zu einer Fallzahl von nur 4.300. Im NRW Krankenhausplan 2022 (NRW
2022) wurde fur das Jahr 2024 ein Bedarfvon 4.257 definiert. Die Anhdérungsbescheide des MAGS
summieren sich auf eine Fallzahl von 5.813 und liegt damit deutlich héher. Allerdings liegt sie
noch immer erheblich (-30 %) unter den flr 2023 ermittelten Ist-Zahlen in Hohe von 8.295. Dies
lasst auf eine weiterhin bestehende Versorgungslicke aus der Vergangenheit schlieBen. In 2030
ware die modellierte Luicke zum internationalen Niveau bereits auf -43 % angewachsen.

Ferner erldutert das MAGS NRW (2024a): ,,Den ausgewahlten Leistungserbringern wurde jeweils
die durchschnittliche Fallzahl der Jahre 2021 und 2022 zugewiesen.“ (S. 17). Dies illustriert den
fatalen Effekt, wenn in einen wachsenden Bedarf hinein Planung auf Basis vergangener
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Fallzahlen erfolgt. Die Licke zwischen geplanter Kapazitat und Bedarf weitet sich von Jahr zu Jahr
weiter. Der Ansatz stellt auch einen Ruckschritt gegenuber dem eigentlich prospektiven Ansatz
in NRW dar. Die Differenz zur Prognose des Gutachtensiillustriert nochmals die Schwachen eines
Benchmark-Ansatzes, der fur sich alleine keine Aussage uber ein bedarfsgerechtes Versorgungs-
niveau erlaubt.®
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Abbildung 11: Fallzahl NRW LG Bariatrie in verschiedenen Szenarien
Quelle: Eigene Darstellung, siehe Box 3

3.5 Interdependenzen verwandter Leistungsgruppen

Neben den auf Fallzahlentwicklungen aufbauenden Argumenten, sei noch auf einen weiteren
Aspekt verwiesen, der in der Zielfunktion zur Krankenhausplanung wenig Beachtung findet. Die
Diskussion wird dominiert von der nachvollziehbaren Intention durch Zentralisierung Qualitats-
verbesserungen zu erzielen. Eine hohe Fallzahl wird dabei mit einer hohen Qualitat assoziiert.
Entsprechend eignen sich flir eine derartige Konzentration insbesondere komplexe
elektive Eingriffe, fur die Patienten durchaus auch bereit sind, weitere Wege zurtickzulegen. Dies
findet in der Krankenhausplanung NRW sowie im KHVVG-GE dahingehend Ausdruck, dass es fur
endoprothetische Eingriffe der Hiifte und des Knies allein vier Leistungsgruppen (LG 14.*) gibt
und diese moglichst weitgehend konzentriert werden sollen.

¢ Auch die hier vorliegenden Analysen orientieren sich in Teilen an Benchmarks. Durch die Reflexion der
aktuellen Entwicklung in der Medizin Uber Einbeziehung der einschlagigen Literatur wird versucht, das Ri-
siko einer Fehlbewertung zu minimieren.
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In kleineren Hausern wird die Endoprothetik im Status quo haufig in einer breit aufgestellten Ab-
teilung fur Unfallchirurgie erbracht, die in der NRW-Logik der LG 9.1 Allgemeine Chirurgie zuge-
ordnet ist. Es ist unstrittig, dass bei kleinen Fallzahlen endoprothetische Eingriffe in diesen Ein-
richtungen unterbleiben sollten. NRW geht dabei jedoch bei den elektiven huftendoprotheti-
schen Eingriffen sogar deutlich Uber die G-BA Mindestmengenvorgaben von 50 Fallen hinaus
(faktische Mindestmenge NRW 100) und interpretiert diese lediglich als Untergrenze.” Anderer-
seits wird fur die frakturbedingte Huftendoprothese keine Mindestmenge definiert. Es ware zu
hinterfragen bzw. mit Evidenz zu unterlegen, inwiefern ein Uberschreiten der G-BA Mindestmen-
genvorgabe einen weiteren Zugewinn an Qualitat erwarten lasst.

Daruber hinaus bleibt jedoch ein weiterer zentraler Zielkonflikt bestehen, der bisher —auch durch
den starken Fokus auf die elektiven Eingriffe — nur sehr eingeschrankt diskutiert wird. Es ist zu
bedenken, dass damit in einer anderen Leistungsgruppe — der LG Allgemeine Chirurgie — Falle
wegfallen, mithin weniger chirurgische Routine erworben werden kann. Denn nimmt das Haus
weiterhin an der Notfallversorgung Teil, ist es durchaus plausibel, dass auch im Zuge der akuten
Frakturversorgung endoprothetische Eingriffe vorgenommen werden mussen. Diese sind nicht
elektiv, d.h. nicht planbar und gehen mit weniger gut kontrollierbaren Begleitumstanden einher.
Den Operateuren fehlt aber die Erfahrung aus der Versorgung gut planbarer, elektiver Eingriffe.

Zugespitzt formuliert, geht die steigende Qualitat in der spezifischen und zentralisierten Leis-
tungsgruppe zu Lasten der Qualitat bei der Frakturversorgung in der allgemeinen Leistungs-
gruppe, in der weniger Falle erbracht werden.

Gilt also auch bei den allgemeinen Leistungsgruppen der Zusammenhang zwischen Fallzahl und
Qualitat, ist nicht auszuschlieBen, dass eine zu starke Konzentration — zum Teil sogar Uber etab-
lierte Grenzwerte hinaus — zu negativen externen Effekten und einer Minderung der Qualitat in
anderen Leistungsgruppen fuhrt. Ein ahnliches Bild ergibt sich im Bereich der Wirbelsaulenchi-
rurgie. Es gilt auch zu berucksichtigen, die sich derartige Interdependenzen auch auf den Bereich
der Fort- und Weiterbildung auswirken.

7 ,Bei der Hohe der Zuweisung der Fallzahlen ist die Mindestmengenregelung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses fur Kniegelenk-Totalendoprothesen in Hohe von 50 Fallen bericksichtigt worden, wobei
diesbeziiglich anzumerken ist, dass die Vorgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses die unterste
Grenze einer Fallzahl ist, die zu erbringen ist. Daher wurde bei der Planung regelmaBig auf einen hoheren
Wert abgestellt.“ MAGS NRW 2024b, S. 15.
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4 Reflexion vor dem Hintergrund der Planungsprozesse in NRW bzw.
dem KHVVG-GE

4.1 NRW

Die aktuell fur NRW vorgesehene Fallzahlin der Leistungsgruppe Thoraxchirurgie reflektiert einen
steigenden Bedarf. Die durchgefuhrten Rechnungen zeigen, dass diese Fallzahlen jedoch bei
weitem nicht ausreichen, um die durch ein neues Friherkennungsprogramm ausgelésten Mehr-
bedarfe abzudecken. Fur die Katheterablationen bei Vorhofflimmern liegt die Bedarfsplanfallzahl
fur die Leistungsgruppe 8.1 von 26.969 bereits unterhalb der Ist-Fallzahl des Jahres 2023 (InEK:
34.504), so dass mit der Umsetzung umgehend eine Unterdeckung einhergehen wird. Bei den
bariatrischen Operationen hat NRW eine im Vergleich zu anderen Bundelandern deutlich bes-
sere Versorgungssituation. Die aktuellen Zahlen aus den Bescheiden wurde zwar mit 5.813 Fal-
len hoher als die Bedarfsprognose des Krankenhausplan 2022 flr 2024 (4.257 Falle) geplant, liegt
aber trotzdem unter dem Ist von 2023 mit 8.295 Fallen. Bei einer bisherigen Wachstumsrate von
ca. 10 % mussten fur 2025 insgesamt 9.854 Falle geplant werden.

Die hier vorgenommenen Rechnungen sind uberschlagiger Natur und die Werte nicht als kon-
krete Zielvorgaben fur die Krankenhausplanung zu interpretieren. Die GroBenordnungen verdeut-
lichen jedoch, dass es sich um auBerst relevante Fragestellungen handelt, die dringend einer
Klarung zugefuhrt werden mussen.

Der insgesamt duBerst positive Ansatz, eine zukunftsorientierte Krankenhausplanung zu betrei-
ben, wird in NRW insbesondere durch die Zeitspanne zwischen Gutachtenerstellung bzw. Kalku-
lation fur den Krankenhausplan und Umsetzung vor eine groBe Herausforderung gestellt. Gerade
bei steigenden Fallzahlen ist dieses Vorgehen nicht sachgerecht. Ferner erfolgt im letzten Um-
setzungsschritt an verschiedenen Stellen ein Ruckgriff auf vergangene Ist-Zahlen, was als me-
thodischer Ruckschritt hinter den eigentlich formulierten Anspruch zu bewerten ist.

Insgesamt unterstreichen die Zwischenergebnisse jedoch das strukturverandernde Potential
des Ansatzes. Die identifizierten Differenzen lassen sich im Zuge des laufenden Planungsprozes-
ses leicht Uberbricken. Die Definition einer Schwankungsbreite, ,,in deren Rahmen die Kranken-
hauser von der an dieser Stelle festgelegten Versorgungskapazitat abweichen durfen“ (MAGS
2022, S.124) gibt den Verhandlungspartnern in den Budgetverhandlungen zudem einen wichti-
gen Spielraum, um Anpassungen vorzunehmen. Dieser Spielraum im Einzelfall kann eine ge-
samthafte und systematische BerlUcksichtigung des medizinischen und technischen Fortschritts
jedoch nicht kompensieren.

4.2 KHVVG

Wenn das KHVVG seine Wirkung entfaltet, wlrden vergangene Ist-Fallzahlen mittelbar — Uber die
daraus resultierende Bestimmung des globalen Vorhaltebudgets in einer Leistungsgruppe — die
Basis flur die Ableitung der bendtigten Kapazitaten bilden, und mithin sogar hinter die demogra-
phisch adjustierte Fortschreibung zurlickfallen. Der pauschale Anreiz, die Leistungsmenge zu re-
duzieren (Korridor) konterkariert auf Ebene der Leistungserbringer in den ausgewahlten Indikati-
onsbereichen den eigentlich steigenden Bedarf und kann zu einer Unterversorgung fuhren.

Sollten sich Leistungserbringer entscheiden, entgegen dem ékonomischen Anreiz und bedarfs-
orientiert zu handeln, werden sie wirtschaftlich daflir sanktioniert, da sie keine Vorhaltevergu-
tung fur die zusatzlichen Falle erhalten. Uberschreitet er die 20 % Grenze, wird sein Anteil
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innerhalb des Landesbudgets zwar angepasst, das Vorhaltevolumen gemaB 8 37 Abs. 1KHEntG
— NEU orientiert sich jedoch an den vergangenen Fallzahlen. Standorte, die zwar mehr Leistung
erbringen, aber unter der 20 %-Grenze bleiben, werden doppelt getroffen, indem sie zum einen
durch die Umverteilung zugunsten des schneller wachsenden Standorts relativ weniger erhalten
und zum anderen —wie auch der schneller wachsende Standort — unter dem durch den zeitlichen
Versatz zu gering bemessenen Gesamtvorhaltebudget je Leistungsgruppe leiden. Je nach
Wachstumspfad der Leistungsbereiche kann sich die strukturelle Unterfinanzierung des Vorhal-
teanteils damit Uber viele Jahre hinziehen.

Viele Leistungserbringer durften zurtickschrecken, Gber derart lange Zeitrdume Abschlage in
Kauf zu nehmen, insbesondere wenn zu einer weiteren Ausdehnung des Leistungsangebots ent-
sprechende Investitionen in technische Ausstattung vorgenommen werden musste. Vollziehen
die Kliniken die Leistungsausdehnung aus diesem Grund langsamer als eigentlich notig, verzo-
gert dies ggf. das Erreichen einer bedarfsgerechten Versorgung noch weiter. Im Bereich der Bari-
atrie ist zu beobachten, dass Bundeslander duBerst unterschiedlich betroffen sein kdnnen. Der
Nachholbedarf variiert erheblich.

Haufig wird vorgetragen, dass durch weitere Zentralisierungsbemuhungen bei einzelnen Kran-
kenhausstandorten die Fallzahlerhéhung durchaus deutlicher ausfallen konnte. Laut Blum et al.
(2024) ist

»LM]it der vollstandigen Umsetzung der im Dezember 2021 vom G-BA beschlossenen Min-
destmengenvorgaben flr Lungenkrebsoperationen (...) davon auszugehen, dass Lungen-
krebsoperationen ab 2025 ausschlieBlich an den dann rund 90-100 zertifizierten Lungen-
krebszentren durchgefuhrt werden.” (0.S.)

Mithin ist nicht von einer weiteren Zentralisierung der Leistungserbringung auszugehen. Auch
wirkt sich diese Zentralisierung nicht auf die Bemessung der insgesamt je Leistungsgruppe ver-
fugbaren Vorhaltevergltung aus.

Das Instrument der Planfallzahl, als Steuerungsinstrument der Lander, wirkt sich nicht auf die
Bemessung des insgesamt verfugbaren Vorhaltebudget (Vorhaltevolumen) aus. Das heiBt, es
eignet sich nicht, hierflr als Korrekturmittel eingesetzt zu werden. Fur die Verteilung des Vorhal-
tebudgets innerhalb eines Bundeslandes wird nach wie vor kontrovers diskutiert, wie weit Lander
tatsachlich rechtssicher bei der Vorgabe von Plan-Fallzahlen von realen Ist-Fallzahlen abwei-
chen kénnen.

Durch das KHVVG sollen positiv wirkende Zentralisierungsprozesse forciert werden. Es darf aber
nicht Ubersehen werden, dass ein zu undifferenziertes Vorgehen das Risiko mit sich bringt, dass
in verschiedenen Indikationsbereichen mit steigenden Bedarfen

- zu wenig Kapazitaten vorgehalten werden,

- mithin eine Unterversorgung entsteht,

- durch den Ruckgriff auf Ist-Zahlen ein zu niedriges Fallvolumen ermittelt wird und sich
dies

- sowohl auf die Ermittlung des globalen Vorhaltebudgets wie

- inder Folge auf die auf den einzelnen Standort entfallenden Anteile negativ auswirkt,

- Krankenhauser, die den Bedarf adaquat abbilden, wirtschaftliche Nachteile daraus er-
leiden.
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5 Policy Folgerungen

5.1 Herausforderungen in der Krankenhausplanung NRW

Die Krankenhausplanung in NRW steht fur einen Paradigmenwechsel in der deutschen Kranken-
hausplanung und leistet dementsprechend wertvolle Pionierarbeit. Sie hat das Potential, die
Krankenhausstruktur in NRW nachhaltig zu verdndern und geht in ihrem Ansatz erheblich tber
die sonst in den Bundeslandern angewandten Planungsansatze hinaus.

In der Umsetzung zeigen sich jedoch, dass einige Herausforderungen weiterhin zu Uberwinden
sind:

e Trotz seines wegweisenden Charakters und groBen Tiefgangs konnte das Gutachten PD
(2019) sowie der NRW Krankenhausplan 2022 (MAGS NRW 2022) nur sehr eingeschrankt
kunftige Entwicklungen in der Medizin abbilden. Die Autoren heben dies selbst hervor. In
ihrem Gutachten wie auch in dem darauf aufbauende NRW Krankenhausplan wirkt der
Fortschritt in der Medizin nur auf das Ambulantisierungspotential sowie die Verweildauer.
Veranderungen in Leitlinien etc. mit zum Teil erheblichen Auswirkungen auf die erwarte-
ten Fallzahlen bleiben in der quantitativen Prognose und konkreten Planung unbertck-
sichtigt.

e Die Zeitspanne zwischen dem Gutachten 2019, welches auf Daten des Jahres 2017 be-
ruht sowie der Nachjustierung im NRW Krankenhausplan 2022 mit Datenbasis 2019, und
der Erteilung der Bescheide im Jahr 2024, ist sehr hoch, wenn man bedenkt, dass die Be-
scheide Uber die nachsten Jahre hinaus erhebliche Wirkung entfalten werden. Dies ist in
Relation zu setzen zur in vielen Fachbereichen vorherrschenden dynamischen Entwick-
lung in der Medizin.

e  Eine verbindliche und systematische Einbindung von fachlicher Expertise zur Uberwin-
dung dieses spezifischen Problems ist im Zuge des NRW-Prozesses nicht ersichtlich.
Vielmehr wird in einigen Bescheiden in der Erlauterung zu den verwendeten Werten auf
vergangene Fallzahlen verwiesen.

e Als Absicherung sollte in Bereichen mit steigenden Bedarfen vor Veroffentlichung der An-
horungsbescheide zumindest eine Anhebung auf die Ist-Fallzahlen des Vorjahres erfol-
gen.

° Die Bezugnahme auf Benchmarks kann nur ein erster Schritt sein, auf den ein weitere in-
haltliche Validierung méglicher Uber- oder Unterversorgung folgt.

e Die moglichen Nebenwirkungen einer ilbermaBigen Konzentration von Leistungen auf an-
grenzende Leistungsgruppen sind in der Gesamtabwagung zu bertcksichtigen.

Entsprechend bleibt festzuhalten, dass —um den eigentlich sehr positiven Ansatz auch entspre-
chend ins Ziel zu bringen - in den einzelnen Leistungsgruppen eine differenzierte Prufung erfol-
gen muss, inwiefern aktuelle Entwicklungen zu einer Anpassung der Fallzahlen fuhren mussen.
Die hier vorliegenden Rechnungen zeigen zum Teil erheblich abweichende Bedarfe. Entspre-
chende Uberpriifungen sind regelhaft vorzusehen. Sie beziehen sich zunéchst nur auf die Ermitt-
lung des insgesamt erwarteten Bedarfs, nicht auf die Verteilung der Kapazitaten auf die einzelnen
Standorte, und sollten prospektiv ausgerichtet sein.
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5.2 Weitere Entwicklung des KHVVG-GE

Das KHVVG-GE ist kein Gesetz zur Krankenhausplanung. Entsprechend entspricht auch keines
derim KHVVG-GE vorgesehenen Instrumente den in Kapitel 1 dargelegten Anforderungen an eine
Krankenhausplanung im eigentlichen Sinne. Diese Aufgabe wird auch kinftig bei den Landern
liegen. Zugleich werden Uber das KHVVG-GE Anreize gesetzt, die sich Uber die Verkntpfung mit
der sogenannten Vorhaltevergltung erheblich auf die von den Leistungserbringern vorgehalte-
nen Kapazitaten und erbrachten Leistungsvolumen auswirken werden. Wie die ausgefthrten Bei-
spiele zeigen, setzt das KHVVG-GE Anreize, die in allen gewahlten Beispielen in Richtung einer
Unterversorgung wirken.

Die Festlegung der Vorhaltevergutung auf Basis einer in der Vergangenheit liegenden Fallzahl
(837 Abs. 1 KHG neu) widerspricht den formulierten Anforderungen und fixiert ggf. veraltete und
nicht mehr den realen Bedarf adressierende Strukturen.

Es muss sichergestellt werden, dass sich das global ermittelte Budget flr die Vorhalteverglitung
nicht ausschlieBlich an vergangenen Fallzahlen orientiert. Dies wirde allen Bereichen mit stei-
genden Bedarfen das notwendige Fallzahlwachstum konterkarieren. Hierbei kommt dem Refe-
renzjahr fur die Definition des Vorhaltevolumens auf Landesebene und -budgets auf Kranken-
hausebene eine groBe Bedeutung zu. Sollte, wie aktuell diskutiert, das Referenzjahr auf einen
Zeitpunkt in der Vergangenheit festgelegt werden, um strategisches Verhalten der Krankenh&u-
ser zu vermeiden, wurde sich dieses Problem weiter verschéarfen.

Ein weiteres grundlegendes Problem ist die an Fallzahlen orientierte sogenannte Vorhaltevergu-
tung sowie der +/- 20 % Korridor, die pauschal und undifferenziert wirkt. Beides setzt 6konomi-
sche Anreize fur Leistungserbringer ihre Leistungsmenge zu verandern, ohne dass es zu einem
Abgleich mit real vorliegenden oder erwarteten Bedarfen kommt.

Entsprechend erscheint es dringend angeraten, von der angedachten - fallzahlbezogenen — Im-
plementierung der sogenannten Vorhaltevergttung Abstand zu nehmen und eine fallzahlunab-
hangige Variante umzusetzen. Damit verlagert sich die Verantwortung fiir die Planung von Kapa-
zitaten in vollen Umfang wieder auf die Lander, deren ggf. vorgenommenen PlanungsmaBnah-
men nicht mehr durch undifferenziert wirkende Anreize konterkariert werden.

Bleibt es beim Fallzahlbezug, so erscheint es dringend angezeigt, einen alternativen Mechanis-
mus zu etablieren, der eine Korrektur des Vorhaltebudgets und damit mindestens die Erhdhung
auf die fur das Anwendungsjahr prognostizierten Fallzahlen, erlaubt. Ein Modell kdnnte hierfur
das vom InEK durchgefuhrte Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung des DRG-Systems die-
nen (INEK 2024). Es stellt sicher, dass medizinischer, wissenschaftlicher und weiterer Sachver-
stand systematisch eingebunden wird. Der Prozess ist dabei effizient und kompakt organisiert,
sodass schnell auf aktuelle Entwicklungen in der Medizin reagiert werden kann. Vorschlage kon-
nen von einem breiten Spektrum an Organisationen eingebracht werden. Diese sind auf ihre
Stichhaltigkeit zu prufen. Bei positiver Bewertung ist eine Korrektur der zur Kalkulation des Vor-
haltebudgets herangezogenen Fallzahlen vorzunehmen. Konkret wirde dies erfordern:

. Eine Neufassung des 8§ 37 KHG neu
. Ein Gutachtenauftrag zur Entwicklung geeigneter Entscheidungskriterien
. Die Etablierung des entsprechenden Prozesses
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5.3 Anforderungen an die Krankenhausplanung der Lander

Vollig losgelost vom konkreten Ergebnis des parlamentarischen Verfahrens zum KHVVG-GE wird
die zentrale Verantwortung fur die Krankenhausplanung weiterhin bei den Landern liegen. Dies
gilt sowohl fur die Ermittlung des Bedarfs als auch fur die Verteilung der daraus abgeleiteten Ka-
pazitaten auf verschiedene Krankenhausstandorte in einer Region. Das Vorgehen in NRW liefert
hier in vielfacher Hinsicht wertvolle Vorlagen. Die Logik der Leistungsgruppen kann und muss
sicherlich weiterentwickelt werden, bietet jedoch bereits heute einen deutlich differenzierteren
Blick auf Versorgungsstrukturen und entsprechende planerische MaBnahmen.

Folgende Folgerungen fur eine zukunftsorientierte Krankenhausplanung erscheinen auf Basis der
vorangehenden Ausfuhrungen essentiell:

° Es gilt die an historischen Fallzahlen ansetzende Fortschreibung von Bedarfen und Kapa-
zitaten zu uberwinden, der prospektive Charakter muss deutlich gestarkt werden.

° Systematisch und regelmaBig ist das Angebot auf mogliche — durch die Krankenhaus-
struktur begriindete — Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu priifen.

° Die Ermittlung von Bedarfen und Prifung auf eine adaquate regionale Verteilung muss re-
gelmaBig erfolgen und darf nicht von Antrégen einzelner Krankenhauser abhangig sein.

° Hierzu sind entsprechende fachliche Kapazitaten hinzuzuziehen, z.B. Uber ein Antrags-
verfahren der medizinischen Fachgesellschaften oder der Krankenhausgesellschaften.

. In der zeitlichen Dimension sind neben demographischen Faktoren auch Faktoren zu be-

ricksichtigen, die Entwicklungen in der Medizin abbilden.
° Diese Punkte sind in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen zu formulieren und ver-
bindlich festzuschreiben.

Auch gilt es neue Herausforderungen aufzugreifen. So liegt die Verantwortung fir die Planung der
stationaren Versorgung bei den Bundeslandern, im Bereich der ambulanten Versorgung bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen. Der wachsende Hybrid-Bereich befindet sich noch in einer
Grauzone, der eine klare Zuordnung von Verantwortung fehlt. So ist nicht abschlieBend geklart,
wem fur die Versorgung fur Indikationen, die unter die Hybrid-DRG fallen, der Sicherstellungs-
auftrag zugeordnet wird. Mit der Bestimmung der Leistungsgruppen je Krankenhausstandort, de-
finieren die Bundeslander zukinftig auch das Angebot stationsersetzender MaBnahmen und
Operationen gem. §115b SGB V. Bei einem Wegfall einer Leistungsgruppe an einem Kranken-
hausstandort erlischt das Recht entsprechende AOP Leistungen dieser Leistungsgruppe zu er-
bringen. Hieraus kdnnten lokal / regional Versorgungslucken entstehen, die der vertragsarztliche
Bereich schlieBen musste.

Auch in der Forschung werden entsprechende Instrumente zur besseren fachlichen Fundierung
der Bedarfs- bzw. Krankenhausplanung entwickelt. Exemplarisch sei auf den PopGrouper (G-BA
2024a) sowie den Ansatz von Schmitt et al. (2024) verwiesen. Diese Ansatze stellen Planungs-
maBnahmen auf eine vollig neue Grundlage, haben jedoch weiterhin eine zentrale Limitation: Sie
alle setzen auf Abrechnungsdaten auf und erfassen damit nur in der Vergangenheit erfasst Falle.
Bestehende Unter- oder Uberversorgung kann nicht automatisch erfasst werden und stets sepa-
rat in einem weiteren Schritt zu eruieren. Dies gilt ebenso fur Veranderungen in der Medizin oder
der Behandlungspraxis.
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