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Praambel

Die Rheumatologie ist aufgrund ihrer nicht organbezogenen Spezialisierung auf rheumatische, vor
allem entziindlich-rheumatische und immunologische Systemerkrankungen durch vielfdltige
Schnittstellen zu anderen Fachgebieten der Inneren Medizin und zu Neurologie, Dermatologie, Or-
thopadie gekennzeichnet. Sie weist einen geringen (proprietdren) Technisierungsgrad auf und ist
ein durch Expertenwissen hinsichtlich Diagnostik und Therapie (,denkendes und sprechendes
Fach“) gepragter Schwerpunkt der Inneren Medizin mit inzwischen hoch-selektiven immunologi-
schen Therapieverfahren. Andererseits ist die Rheumatologie an den bundesdeutschen medizini-
schen Fakultaten aber nur gering vertreten. Dies hat einen regional unterschiedlich ausgepragten
Mangel an rheumatologischen Arztinnen und Arzten in Klinik und Praxis zur Folge, wie er unter
anderem in der Bedarfsplanung des G-BA festgestellt wurde. Obwohl die Pravalenz und die volks-
wirtschaftliche Bedeutung ob der Krankheitslast rheumatischer Erkrankungen grof$ sind, besteht
eine Unterversorgung ambulanter und akutstationarer rheumatologischer Strukturen in Deutsch-
land.

Die Rheumatologie weist historisch und strukturell bereits jetzt einen sehr hohen Anteil ambulanter
Behandlungen auf, der nur durch Beteiligung nahezu aller vorhandenen klinischen akutstationaren
Einrichtungen an der ambulanten Versorgung moglich wurde. Der Anteil rheumatologischer Fach-
abteilungen ist in Akutkrankenhdusern im Vergleich zu anderen Fachgebieten dennoch eher unter-
reprasentiert. Bezogen hierauf weist die Rheumatologie einen relativ hohen Anteil an rheumatolo-
gischen Fachkliniken auf. Insgesamt ist aber auch die akutstationare Versorgung am unteren Rande
des bendétigten Bedarfs. Die Deutsche Gesellschaft flir Rheumatologie (DGRh) und der Verband
Rheumatologischer Akutkliniken (VRA) fordern von der geplanten Reform der Krankenhausvergi-
tung eine Verbesserung einer unseres Erachtens derzeit unbefriedigenden akutstationdren und uni-
versitdaren Versorgungssituation fiir Rheumakranke in Deutschland, was sich ohne Korrekturmecha-
nismen allein schon aufgrund des demographischen Wandels in Zukunft noch verscharfen wird. Die
deutsche Rheumatologie sieht ihre Situation in diesem Szenario als derart besonders an, dass all-
gemeingililtige Strategien anderer Fachgebiete fiir die akutstationdare Rheumatologie keine Losung
sein konnen. Neben der konstruktiven Mitarbeit an gemeinsamen Anstrengungen aller Fachgesell-
schaften, z. B. in der AWMF wird die DGRh und der VRA weiterhin versuchen, die speziellen Belange
und Bediirfnisse der Rheumatologie im Rahmen der Krankenhausreform transparent zu machen
und an Lésungen konstruktiv mitzuwirken.

Akutstationare Rheumatologie im NRW-Leistungsgruppenmodell

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat sich in ihren Eckpunkten auf das Leistungsgruppen-Modell aus
NRW als Basis des neuen bundesweiten Leistungsgruppen-Systems verstandigt [1]. Dabei ist noch
nicht ersichtlich, welche Anteile des NRW-Leistungsgruppenmodells tatsachlich in das bundesweite
System tGbernommen werden und wo noch Anpassungen erfolgen sollen.




Namen und Anzahl der Leistungsgruppen

Sicher ist, dass weitere fiinf Leistungsgruppen (Infektiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumatolo-
gie, spezielle Kinder- und Jugendmedizin und der speziellen Kinder- und Jugendchirurgie) gebildet
werden sollen, die als ,,fachlich geboten” angesehen werden. Ob ggf. eine weitere Sub-Differenzie-
rung der NRW-Leistungsgruppen vorgenommen werden soll, ist unklar. Ebenso bleibt abzuwarten,
wo die Kinder- und Jugendrheumatologie verortet werden soll. Die DGRh und der VRA gehen davon
aus, dass es zunachst bei einer einzigen Leistungsgruppe fiir die Rheumatologie bleiben wird (Ta-
belle 1), zumal die Abgrenzung der unterschiedlichen Spezialsierungen innerhalb der Rheumatolo-
gie eine Herausforderung darstellen dirfte [2].

Tabelle 1:  Qualitatskriterien und Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppe/Leistungsbereich
Rheumatologie nach Krankenhausplan NRW

Leistungsgruppe und Definition: | LG 6.1: Komplexe Rheumatologie. Orientierung an der Facharztkom-
petenz Innere Medizin und Rheumatologie (WBO), allgemeine Leis-
tungsgruppe ohne Falldefinition und quantitative Beplanung

Existierende spezifische Fachab- | 0109 Innere Medizin/Schwerpunkt Rheumatologie, 0900 Rheumato-
teilungsschliissel: logie, 2309 Orthopé&die/Schwerpunkt Rheumatologie, Falle mit Ent-
lassung aus Fachabteilungen mit diesen Fachabteilungsschliisseln
werden quantitativ der Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“

zugeordnet.
Gerate: Sonographiegerat, Osteodensitometrie
Facharzte: FA Innere Medizin und Rheumatologie
Verfiigbarkeit: 3 FA (VZA) beschaftigt, mind. Rufbereitschaft 24/7
Sonstige Struktur- und Prozess- | G-BA/Bund: Die personellen Vorgaben richten sich nach der derzeitig
kriterien: geltenden Fassung der PpUGV (derzeit 1:13 tagstiber; 1:30 nachts).

Land-NRW: Interdisziplinare Fallkonferenzen, physiotherapeutische,
ergotherapeutische, schmerztherapeutische Kompetenz am Standort

= Die DGRh und der VRA empfehlen die Leistungsgruppe ,Komplexe Rheumatologie” in
,Rheumatologie” umzubenennen.

Die NRW-Leistungsgruppe ,Komplexe Rheumatologie” steht weder nach ihrer Definition noch nach
den geforderten Mindeststrukturkriterien in Bezug zu einer Erbringung von besonders , komplexen”
rheumatologischen Leistungen am Standort. Sofern es keine Sub-Differenzierung der Leistungs-
gruppen geben wird, sollte nicht suggeriert werden, dass bei Vorhandensein der Leistungsgruppe
eine besondere Subspezialisierung auf komplexe rheumatologische Falle am Standort erfolgt. Da
die Leistungsgruppen nach Wunsch des BMG auch zu einer ,,Qualitatstransparenz” beispielsweise
im Rahmen eines Transparenzverzeichnisses beitragen sollen, sollten erklarungsbedurftige Bezeich-
nungen vermieden werden. Auch bei anderen internistischen Facharztkompetenzen wurden Leis-
tungsgruppen dhnlich verwirrend benannt.

Definition der Leistungsgruppen

“«

In der NRW-Krankenhausplanung definiert sich die Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatologie
Uber die Weiterbildungsordnung (Facharztkompetenz Innere Medizin und Rheumatologie). Eine
Falldefinition, wie sie unter dem Punkt 3.1 des Eckpunktepapiers vom 10.07.2023 [3] gefordert
wird, existiert im NRW-Modell nicht. Die DGRh und der VRA haben ausfiihrlich dargestellt, dass eine
Falldefinition — selbst unter Nutzung des Fachabteilungsschliissels — schwer realisierbar sein diirfte
[2]. Die Zircher Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG), die eine Falldefinition nutzen, sind nicht
geeignet, die akutstationdre Rheumatologie in Deutschland zu beschreiben [2].
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= Die DGRh und der VRA empfehlen zunédchst von einer Falldefinition der Leistungsgruppe
»[Komplexe] Rheumatologie” Abstand zu nehmen und wie in NRW die quantitative Pla-
nung iber die allgemeine Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ vorzunehmen.
Diese Empfehlung steht unter dem Vorbehalt, dass sich die geplante neue ,,Vorhaltefinan-
zierung“ nicht nachteilig auf die Spezialisierungen in der Inneren Medizin auswirkt.

Die Entwicklung von trennscharfen Leistungsgruppendefinitionen in Fachgebieten, die keine exklu-
siven Prozeduren nutzen, stellt eine groRe Herausforderung dar und ist mit einem hohen Fehlsteu-
erungspotenzial verbunden. Um den Zeitplan der Reform nicht zu gefahrden und Fehlallokationen
zu vermeiden, sollte der Abgrenzung der konservativen internistischen Leistungsgruppen genug
Zeit gewidmet werden. Aufgrund der hohen Bedeutung fiir eine abstrakte und mit vielen Automa-
tismen versehenen Finanzierungslogik miissen Fehler vermieden werden. Das Ziel der Reform ist
eine Erhohung der Qualitat der Versorgung. Werden qualitativ hochwertige und funktionale Ver-
sorgungsstrukturen aufgrund von Automatismen bei technischen Unzuldanglichkeiten in der Metho-
dik gefahrdet, [duft dies den Zielen der Reform zuwider.

= Die DGRh und der VRA empfehlen die Rheumaorthopédie aus der Leistungsgruppe
JHemplexe] Rheumatologie” auszugliedern.

Wie dargestellt definiert sich die NRW-Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatologie” sinnvoller-
weise Uber die Facharztkompetenz Innere Medizin und Rheumatologie. Widerspriichlicherweise
werden aber auch Falle, die aus einer Fachabteilung flir Rheumaorthopadie (Fachabteilungsschliis-
sel 2309 ,,Orthopadie/Schwerpunkt Rheumatologie”) dieser Leistungsgruppe bzw. der Leistungs-
gruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet. Auch bei den facharztlichen Vorgaben wird die
Qualifikation ,,FA Orthopéadie und Unfallchirurgie mit ZW Orthopéadische Rheumatologie” alternativ
zur facharztlichen Qualifikation der Inneren Medizin und Rheumatologie zugelassen. Formal kénnte
daher in NRW auch eine reine Orthopadie die Leistungsgruppe zugewiesen bekommen, wenn drei
Vollzeitaquivalente mit der Zusatzweiterbildung vorgehalten werden. Ein Zusammenhang mit einer
fach-rheumatologischen Behandlung muss nicht bestehen. Der Fachabteilungsschliissel 2309 sollte
daher nicht mehr der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet werden.

Gegenseitige Abhdngigkeiten von anderen Leistungsgruppen

Im NRW-Modell wird die Erbringung der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ oder einer
Leistungsgruppe aus dem Bereich des Leistungsbereichs , Orthopadie und Unfallchirurgie” (d.h.
mindestens eine der endoprothetischen Leistungsgruppen oder die Leistungsgruppe , Wirbelsau-
leneingriffe”) am Standort gefordert. Mittelbar wird damit auch die Leistungsgruppe , Intensivme-
dizin“, die wiederum Voraussetzung fir die unmittelbar geforderten Leistungsgruppen ist, voraus-
gesetzt.

= Die DGRh und der VRA empfehlen ausschlieBlich die Leistungsgruppe , Allgemeine Innere
Medizin“ als Voraussetzung fiir die Zuweisung der Leistungsgruppe , [kemplexe] Rheuma-
tologie” zu fordern. Fiir Fachkliniken, die keine internistische Grundversorgung anbieten,
muss es - wie in NRW - Ausnahmen geben. Von Fachkliniken sind lediglich die Mindestvo-
raussetzungen der Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ zu fordern, die zur Er-
bringung der rheumatologischen Versorgung auch medizinisch erforderlich sind. In Bezug
auf den Leistungsbereich ,,Orthopadie und Unfallchirurgie” ist eine Kooperation ohne
QualitdtseinbuBle ausreichend. Ein ausschlieBliches orthopadisches Leistungsangebot un-
ter der Leistungsgruppe , Hkemplexe] Rheumatologie” ist irrefiihrend und nicht sachge-
recht.
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Die Vorhaltung einer Leistungsgruppe aus dem Leistungsbereich ,, Orthopadie und Unfallchirurgie”
in einer ODER-Verknlpfung zur Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ ist der widersprich-
lichen Konstruktion als gemeinschaftliche Leistungsgruppe der Inneren Medizin mit der Orthopéadie
geschuldet (s.0.). Dennoch erscheint es medizinisch sinnvoll, eine Kooperation mit einem Standort,
der (rheuma-)orthopadische Leistungen anbietet, zu pflegen. Am Standort selbst, ist dies jedoch
nicht erforderlich, da die notwendigen orthopéadischen Leistungen elektiv erbracht werden kénnen.

Die Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatologie” selbst ist im NRW-Modell keine Voraussetzung fir
die Erbringung anderer Leistungsgruppen. Auch wenn viele Erkrankte von der Einbindung rheuma-
tologischen Sachverstandes in unterschiedlichen Kontexten profitieren wirden, ware die Forde-
rung nach der Vorhaltung der Leistungsgruppe , Hcemplexe}-Rheumatologie®, die in der Regel mit
einer eigenstandigen Fachabteilung einherginge, liberzogen und aufgrund des Mangels an facharzt-
lichen Ressourcen auch gar nicht realisierbar. Allerdings kdnnte es sinnvoll sein, beispielsweise in
der Onkologie eine Kooperation mit einem Standort, der die Leistungsgruppe , Hemplexe}-Rheu-
matologie” vorhalt zu fordern, um die Moglichkeit der Einbindung von rheumatologischem Sach-
verstand bei rheumatologischen Immunreaktionen im Rahmen onkologischer Therapien sicherzu-
stellen. In den seltensten Fallen wird dabei die direkte Anwesenheit eines Facharztes oder Facharz-
tin fir Rheumatologie erforderlich sein, so dass sowohl konsiliarische als auch telemedizinische Lo-
sungen Uber weitere Entfernungen zuldssig sein sollten.

Mindestvoraussetzungen (Qualitdtskriterien) und Auswahlkriterien

Die Mindestvoraussetzungen sollen fiir samtliche 65 Leistungsgruppen (iber den Medizinischen
Dienst (MD) geprift werden. Damit ist ein erheblicher biirokratischer Aufwand verbunden und
Streitigkeiten liber die Auslegung nicht praziser Qualitatskriterien wahrscheinlich. Aufgrund der Re-
levanz flr komplexe Verteilungsmechanismen (Berechnung und Verteilung des Vorhaltebudgets
auf Landesebene) sollten langwierige Rechtstreitigkeiten Uber die Ergebnisse der Priifungen ver-
mieden werden. Die Interpretation der Strukturkriterien der OPS-Komplexkodes in den Struktur-
prifungen nach § 275d SGB V durch den MD lassen befiirchten, dass diese streng formalistisch
ausgelegt und neben der Nichterfiillung der Qualitatskriterien selbst auch auf vereinzelte Doku-
mentationslicken in langeren Priifabschnitten (z.B. 3-Monatszeitrdume) abzielen.

= Die DGRh und der VRA empfehlen daher ausschlieBlich Qualitatskriterien zu nutzen, die
1. wirklich fiir die Versorgung in der Leistungsgruppe relevant sind,

2. zwischen qualitativ hochwertiger und qualitativ minderwertiger Versorgung unterschei-
den helfen und

3. klar operationalisierbar sind.

Im Folgenden werden die Mindestvoraussetzungen des NRW-Modells fiir die Leistungsgruppe
»Komplexe Rheumatologie” anhand dieser Kriterien tiberprift.

Vorhaltekosten sind abhédngig von Mengen und Synergieeffekten. Da Vorhaltekosten damit allen-
falls marginal mit den Mindestvoraussetzungen korrelieren dirften [2], enthalten die folgenden
Ausfiihrungen der DGRh und des VRA keine Bewertung, ob die Mindestvoraussetzungen des NRW-
Modells fiir eine sachgerechte Vorhalteverglitung niitzlich sind. Die Bildung von vorhaltekostenho-
mogenen Fallgruppen ist keine Aufgabe, welche die DGRh und der VRA ohne datenbasierte Hilfe-
stellungen Glbernehmen kénnte.
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Vorhaltung Gerate

Die akutstationdre Rheumatologie weist einen geringen proprietdren Technisierungsgrad auf. Die
notwendige Labordiagnostik und Bildgebung dirften an jedem Standort verfiigbar sein.

= Die DGRh und der VRA empfehlen die Vorhaltung eines ,Sonographiegerats” und einer
,Osteodensitometrie” aus den Mindestvoraussetzungen zu streichen.

Beide Voraussetzungen an die vorzuhaltenden Gerate sind weder prazise (Was fiir ein Sonographie-
gerat? Welche Art der Osteodensitometrie?) noch diskriminierend. Ware tatsachlich an einem
Standort die Leistungsgruppe wegen fehlender Gerate gefahrdet, kdnnten diese ohne grolle Inves-
titionen beschafft werden. Dass diese tatsachlich genutzt werden (kénnen), wird nicht gefordert.
Handlungskompetenzen in Zusammenhang mit bildgebenden Verfahren (Ultraschall von Gelenken,
Weichteilen und BlutgefdRen, Osteodensitometrie und Kapillarmikroskopie) sind Bestandteil der
Weiterbildungsordnungen und der rheumatologischen Praxis. Entsprechende Expertise wird daher
bereits Gber die facharztlichen Mindestvorgaben abgesichert.

Aus den Strukturprifungen nach § 275d SGB V ist bekannt, dass der MD bei Geraten teilweise mi-
nutiés die Einhaltung der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) Gberprift. Dies
fihrt zu erheblichem Prifaufwand, dem haufigen Nachweis von Dokumentationsliicken und damit
auch zu einer Gefdahrdung der rheumatologischen Versorgung, wenn diese wegen Dokumentations-
licken in der Anwendung der MPBetreibV fir ein , Sonographiegerat” krankenhausplanerisch in
Frage gestellt wird. Nachlassigkeiten bei der Einhaltung der MPBetreibV waren sinnvollerweise
durch Verbesserungsmalinahmen zu beheben und nicht durch SchlieBungen von rheumatologi-
schen Standorten wegen vermeintlicher Qualitatsdefizite in der Patientenversorgung.

Facharztliche Vorgaben

= Die DGRh und der VRA empfehlen die Qualifikation ,,FA Orthopéadie und Unfallchirurgie
mit ZW Orthopéadische Rheumatologie” zu streichen.

Die Anrechnung orthopadischer fachérztlicher Qualifikation ist der widerspriichlichen Konstruktion
als gemeinschaftliche Leistungsgruppe der Inneren Medizin mit der Orthopédie geschuldet (s.o.).
Im Rahmen der Ausgliederung der Orthopéadie aus der Leistungsgruppe sind auch die die facharzt-
lichen Vorgaben entsprechend zu bereinigen. Die Vorhaltung von drei Vollzeitaquivalente erscheint
sinnvoll. So kann eine tagliche Verflgbarkeit auch bei Krankheiten und anderen Abwesenheiten
sichergestellt werden.

Sonstige Struktur- und Prozesskriterien

= Die DGRh und der VRA empfehlen die , Interdisziplindren Fallkonferenzen” zu streichen.

Regelmalige interdisziplindren Fallkonferenzen sind in der akutstationdren Rheumatologie weder
medizinisch notwendig noch sinnvoll. Die Forderung wiirde zum Aufbau medizinisch nicht notwen-
diger Prozesse und deren aufwandigen Uberpriifung (der MD priift regelhaft Teilnehmerlisten) fiih-
ren. Dies bedeutet nicht, dass interdisziplindare Besprechungen bei bestimmten rheumatologischen
Krankheitsbildern (wie z. B. bei Nieren- oder Lungenbeteiligung) nicht wichtig sein kénnen. Die rein
muskulo-skelettal betroffenen Rheumakranken profitieren hiervon jedoch nicht. Zudem ist nicht
definiert, welche Fachdisziplinen an den regelmaRigen Fallkonferenzen teilnehmen sollten. Medi-
zinisch ware diese Frage an das jeweilige Behandlungsspektrum des Standortes mit der rheumato-
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logischen Leistungsgruppe anzupassen. Fallkonferenzen sind ohnehin ein Prozess- und kein Struk-
turmerkmal und eigenen sich damit kaum fiir krankenhausplanerische Fragestellungen, bei denen
der Bedarf und die addquate strukturelle Ausstattung von bedarfsnotwendigen Standorten im Vor-
dergrund stehen.

= Die DGRh und der VRA empfehlen die ,,schmerztherapeutische Kompetenz am Standort”
zu streichen.

Die Vorhaltung von schmerztherapeutischer Kompetenz am Standort ist zweifelsfrei von essenziel-
ler Bedeutung in der akutstationdaren Rheumatologie. Schmerztherapeutische Kompetenz ist aber
eine Kernkompetenz der facharztlichen Qualifikation in der Rheumatologie. Daher ist der Nachweis
der schmerztherapeutischen Kompetenz bereits ausreichend durch die Vorhaltung der drei Voll-
zeitaquivalente facharztlicher rheumatologischer Qualifikation abgesichert und bedarf somit keiner
redundanten Auffihrung unter den sonstigen Struktur- und Prozesskriterien. Die Auffiihrung ohne
klare Operationalisierung kdnnte sonst den Schluss zulassen, dass zusatzlich zur rheumatologischen
schmerztherapeutischen Kompetenz auch noch eine weitere, nicht-rheumatologische schmerzthe-
rapeutische Kompetenz gefordert ware. Dies ware aber weder aus medizinisch-qualitativen Grin-
den notwendig noch aus Aspekten der Ressourcenallokation sinnvoll.

Da die Leistungsgruppe ,Komplexe Rheumatologie” in NRW nicht quantitativ beplant wird, sondern
die besondere facharztliche Kompetenz am Standort darstellt, sind Auswahlentscheidungen in
NRW nicht notwendig. Konsequenterweise wurden daher in NRW auch keine Auswahlkriterien for-
muliert. In den Eckpunkten vom 10. Juli [3] finden sich keinerlei Hinweise auf Auswahlentscheidun-
gen und -kriterien. Moglicherweise soll dies den einzelnen Bundeslandern und ihren Krankenhaus-
gesetzen (iberlassen werden, die auch verfassungsrechtlich zur konkreten Krankenhausplanung
und der Ausgestaltung der dafir erforderlichen Regelungen bestimmt sind. Da derzeit von einer
Unterversorgung mit akutstationdren rheumatologischen Versorgungsangeboten ausgegangen
werden muss, dirften Auswahlentscheidungen selten notwendig werden.

= Die DGRh und der VRA verzichten daher zum jetzigen Zeitpunkt, spezielle Auswahlkrite-
rien zu empfehlen.

Hierarchisierung der Leistungsgruppen

Das NRW-Modell nutzt spezifische Leistungsgruppen mit Falldefinition und allgemeine Leistungs-
gruppe, bei denen die Fallzuordnung lber den Fachabteilungsschlissel der entlassenden Fachab-
teilung erfolgt. Die Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatologie®, die selbst nicht quantitativ be-
plant wird, wird in diesem Kontext der allgemeinen Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“
zugeordnet. Da Behandlungsfalle hdufig die Definition mehrere Leistungsgruppen erfillen, bedarf
es einer klaren Hierarchie (,Grouper”), um Félle eindeutig einer Leistungsgruppe zuzuordnen. Im
NRW-Modell werden Falle nur dann einer allgemeinen Leistungsgruppe zugeordnet, wenn sie kei-
ner spezifischen Leistungsgruppe zugeordnet werden kénnen. Kann ein Fall beispielsweise tiber den
OPS der Leistungsgruppe ,Stroke Unit” zugeordnet werden, wird er nicht noch einmal der Leis-
tungsgruppe , Allgemeine Neurologie” zugeordnet, auch wenn er aus einer entsprechenden Fach-
abteilung entlassen wurde. Fir die 41 spezifischen Leistungsgruppen wurde nochmals eine Hierar-
chie aufgebaut, die sich tiberwiegend am Casemix-Index der Falle orientiert. Fille, die eine rheu-
matologische Behandlung erfahren haben, werden in NRW daher nur dann der Leistungsgruppe
»Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet, wenn sie nicht die Definition einer spezifischen Leistungs-
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gruppe erfillen. Wird beispielsweise wahrend des stationaren Aufenthalts eine invasive kardiologi-
sche Diagnostik (Herzkatheteruntersuchung) durchgefiihrt, wandert der Fall in die Leistungsgruppe
»lnterventionelle Kardiologie”, auch wenn der Behandlungsschwerpunkt in der Rheumatologie lag.

Ob die Hierarchisierung aus NRW, die fir die Krankenhausplanung einen pragmatischen Ansatz dar-
stellt, auch fiir das bundesweite Leistungsgruppen-System ibernommen wird, ist dem Eckpunkte-
papier [3] nicht zu entnehmen. Die hierarchisch hoher platzierten Leistungsgruppen enthalten im-
mer auch Anteile von Vorhaltekosten niedriger priorisierter Leistungsgruppen. Bei der Verteilung
von Vorhaltebudgets ist dies zwingend zu berlicksichtigen.

= Die DGRh und der VRA fordern eine sachgerechte Kalkulation und Verteilung der Vorhal-
tebudgets. Nicht sachgerechte Auswirkungen bei der Nutzung eines Leistungsgruppen-
Groupers sind ggf. zu korrigieren.

Fall- und Leistungsgruppenzuordnung zum Standort bei krankenhausinternen Verlegun-
gen

Grundsatzlich besteht eine Diskrepanz zwischen der Ebene der Krankenhausplanung, die sich stets
auf einen einzelnen Standort bezieht (der entsprechend auch die Mindestvoraussetzungen erfillen
muss), und der Abrechnungs- und Budgetebene, die stets das gesamte Krankenhaus (Institutskenn-
zeichen) betrachtet. Sollen krankenhausintern verlegte Behandlungsfille mit ICD- und OPS-Kodes
im Abrechnungsdatensatz, Leistungsgruppen und diese dann einem einzelnen Standort zugeordnet
werden, so missen hierfiir Regeln erstellt werden. Bei der Krankenhausplanung in NRW wurden
Falle mitihrer Leistungsgruppe stets dem entlassenen Standort zugeordnet, auch wenn die Leistun-
gen, die zur Leistungsgruppenzuordnung gefiihrt haben, gar nicht am entlassenden Standort er-
bracht (und entsprechend dort meist auch nicht die Mindestvoraussetzungen fiir die Leistungs-
gruppe erfillt waren) wurden. Was bei einer groben Krankenhausplanung mit erheblichen Schwan-
kungsbreiten und vielen Ausnahmemaoglichkeiten akzeptabel erscheint, ist bei einer automatisier-
ten Umverteilung von ,Vorhaltebudgets” mit der Gefahr von Fehlallokationen verbunden. Den Eck-
punkten vom 10. Juli [3] ist nicht zu entnehmen, wie die Diskrepanz zwischen Krankenh&dusern und
ihren Standorten aufgehoben werden soll. Krankenhaus und Krankenhausstandort werden — wie
bereits in der 3. Stellungnahme der Regierungskommission — haufig synonym verwendet. So ist bei-
spielsweise zu erwarten, dass die Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ an mehreren un-
terschiedlichen Standorten eines Krankenhauses (mit unterschiedlichen medizinischen Schwer-
punkten und Vorhaltekosten) vorgehalten wird.

= Die DGRh und der VRA fordern eine sachgerechte Zuordnung von Leistungsgruppen zu
Standorten und die zielgerichtete Verteilung der Vorhaltebudgets.

Versorgungsqualitat in der akutstationdaren Rheumatologie

Das Eckpunktepapier formuliert drei zentrale Ziele, die mit der Krankenhausreform verfolgt werden
sollen [3]: 1. Gewahrleistung von Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge), 2. Sicherung und Stei-
gerung der Behandlungsqualitat sowie 3. Entbirokratisierung. Der DGRh und dem VRA erschlief3t
sich nicht, wie diese drei Ziele durch die geplante Krankenhausreform in Bezug auf die akutstatio-
nare Rheumatologie erreicht werden sollen. Die Eckpunkte geben hierzu keine Hinweise. Insbeson-
dere bleibt unklar, wie es durch die bei den Leistungsgruppen hinterlegte Qualitatsvoraussetzungen
zu einer nennenswerten qualitativen Verbesserung der akutstationdaren rheumatologischen Versor-
gung kommen soll.
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Der VRA ist seit vielen Jahren aktiv bemiiht, die Qualitdt in Rheumakliniken zu verbessern. Es wur-
den neben Projekten zur Strukturqualitat auch Projekte zur Prozess- und Ergebnisqualitat mit ent-
sprechenden MalRnahmen zur realen Qualitdtsverbesserung angestoflen und durchgefiihrt
[4,5,6,7]. Die Aktivitaten, die aus Peer-Groups entstammen, sind im Vergleich zu den Reformplanen
deutlich konkreter und stellen aus Perspektive der Erkrankten einen realen Qualitatszuwachs dar.

Anders als moglicherweise bei hoch-komplexen Eingriffen ist in der Rheumatologie und ihren Sub-
spezialsierungen nicht die GroBe des Krankenhauses oder der Klinik das aussagefahigste Qualitats-
kriterium.

= Die DGRh und der VRA lehnen fiir die Rheumatologie die simple Verkniipfung von Min-
destanforderungen sowie KrankenhausgroRe einerseits und Behandlungsqualitat ande-
rerseits ab. Diese wiirde die Versorgungsrealitidt auBer Acht lassen und weder einer sinn-
vollen Patientensteuerung dienen, noch die Motivation von medizinischem Personal in
hierdurch , herabgestuften” Kliniken férdern.

Bedenklich stimmen in diesem Kontext die derzeitigen Planungen fiir ein Krankenhaustransparenz-
gesetz. Die fir die Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ - mit viel biirokratischem Aufwand
in Krankenhausern - auf Standortebene darstellbaren Variationen in Fallzahl, Versorgungsstufe,
personeller Ausstattung (Pflege/arztliches Personal) und Leistungsumfang haben keinen erkennba-
ren Bezug zu Qualitatsunterschieden, sondern reprasentieren unterschiedliche fachliche Ausrich-
tungen und unvermeidbare methodische Unzuldnglichkeiten aufgrund der Leistungsgruppen- und
Standortzuordnung. Das Gleiche wiirde fiir eine Leistungsgruppe , Hkemplexe}-Rheumatologie” gel-
ten, wenn tatsachlich das InEK fir diese eine standortbezogene Fallzuordnung entwickeln wiirde.
Selbst wenn eine trennscharfe Falldefinition fir diese rheumatologische Leistungsgruppe gelange,
wirden weiterhin unterschiedliche Subspezialisierungen und Strukturen der Rheumatologie (z.B.
hinsichtlich vorwiegender Behandlung von Gelenk- oder immunologischen Systemerkrankungen)
unter dieser Leistungsgruppe subsummiert [2]. Unterschiede in Fallzahl, Versorgungsstufe, perso-
neller Ausstattung und Leistungsumfang waren primar Ausdruck der unterschiedlichen fachlichen
Ausrichtung und des damit einhergehenden, aus bereits rein medizinischen Griinden unterschied-
lichen Personalbedarfs. Ohne Adjustierung im Hinblick auf Subspezialisierung und Strukturen ware
eine Veroffentlichung der Daten im Rahmen eines , Transparenzverzeichnisses”, das sich eine Auf-
klarung der Bevolkerung zum Ziel setzt, fragwiirdig und unwissenschaftlich. Patientinnen und Pati-
enten wiirden Qualitatsunterschiede suggeriert, die einer objektiven Uberpriifung niemals stand-
halten wirden. Es ist zu befurchten, dass Patientinnen und Patienten auf diese Weise flr Sie nicht
optimal geeignete Krankenhausstandorte auswahlen.
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