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Inhaltlicher Uberblick — Wo stehen wir gerade?

Webinar #1 — Die Eckpunkte im Uberblick

@ Webinar #2 — Leistungsgruppen und Qualitatskriterien
Webinar #3 - Vorhaltefinanzierung
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Grunde fur einen nachhaltigen Reformbedarf im Krankenhaussektor

Kein konsequenter Mangel an Krankenhausplanung
_ Abbau von gualitatsbezogenen ohne differenzierten
Uberkapazitaten Mindeststandards Leistungsbezug

Finanzierungslogik
des DRG-Systems
Stof3t an seine
Grenzen

Stagnierende/
racklaufige
Fallzahlentwicklung

Fachkraftemangel im
Gesundheitswesen
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Krankenhausreform bereits im Koalitionsvertrag adressiert

Krankenhausplanung und -finanzierung |

Mit einem Bund-L&nder-Pakt bringen wir die nétigen
Reformen flr eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung auf den Weg. Eine kurzfristig |

eingesetzte Regierungskommission wird hierzu e

Empfehlungen vorlegen und insbesondere Leitplanken fir
eine auf Leistungsgruppen und Versorgungsstufen
basierende und sich an Kriterien wie der Erreichbarkeit
und der demographischen Entwicklung orientierende
Krankenhausplanung erarbeiten.

Sie legt Empfehlungen flr eine Weiterentwicklung der MEHR
Krankenhausfinanzierung vor, die das bisherige System FOR TS CHRI TT

um ein nach Versorgungsstufen (Primar-, Grund-, Regel-,

Maximalversorgung, Uniklinika) differenziertes System WA GEN

erlésunabhangiger Vorhaltepauschalen erganzt.

" Reqi BUNDNIS FUR
(Auszug aus dem Koalitionsvertrag der Ampel-Regierung FREIHEIT. GERECHTIGKEIT

YOMIOZ12. 202135 367) UND NACHHALTIGKEIT

TaylorWessing | med”



-
2 | Strategische Grundkons
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Die Reformvorschlage der Regierungskommission

p 2 = Dritte Stellungnahme und Empfehlung
Reg ierun gs kom mission der Regierungskommission fiir eine moderne

fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung

vom 06.12.2022

Quelle:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegend

e _Reform KH-Verguetung 6 Dez 2022 mit_Tab-anhanqg.pdf
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf

Grundgedanke und Kernbestandteile des neuen Reformvorschlags

= Der Reformvorschlag zielt darauf ab, eine bedarfsgerechte Krankenhausplanung der Lander mit einer neuen
Vergitungssystematik zu verkntpfen.

= Diese neue Vergutungsreform soll dabei zu einem deutlich reduzierten Anteil leistungs- und mengenabhangig sein.

= Damit soll ein wichtiger Beitrag zur Entékonomisierung des Krankenhaussektors in Form einer
belegungsunabhangigen Vorhaltevergutung geleistet werden.

Kernbestandteile des neuen Reformvorschlags

= Bundesweit einheitliche Definition von Krankenhaus-Versorgungsstufen (Leveln)

= Einfihrung eines Systems von Leistungsgruppen, die den einzelnen Versorgungsstufen zugeordnet und kinftig dem
Bevdlkerungsbedarf angepasst werden kénnen

= Reduktion der mengenbezogenen Komponente zu Gunsten einer bedarfsgerechten und qualitatsorientierten
Vorhaltefinanzierung

TaylorWessing | med"” 9



Entwicklung der vereinbarten Eckpunkte

Vorstellungen der Regierungskommission

@ Einfihrung von bundesweit definierten Leveln
Einflhrung eines Systems von Leistungsgruppen,
die sich an den zugewiesenen Leveln ausrichten

Einflhrung einer bedarfsgerechten und
gualitatsorientierten Vorhaltevergitung
A . . o
ﬁ Level li-Krankenhauser als Teil eines Level-
Gesamtkonzeptes

TaylorWessing | med”

Die vereinbarten Inhalte im Bund-Lander Eckpunktepapier

Mit Ausnahme von Level li-Krankenh&usern wurde
diese Thematik im Eckpunktepapier gestrichen

Es wurde die Einfihrung von insgesamt 65
Leistungsgruppen beschlossen ohne Ausrichtung
an Leveln

10

Zuweisung eines leistungsgruppenbezogenen
Vorhaltebudgets (landerspezifisch und
krankenhausindividuell)

Level li-Krankenh&user als Option flr eine
sektorenubergreifende Patientenversorgung



Keine bundesweite Krankenhausplanung

= Die Einfihrung von Krankenhaus-Leveln wurde aus dem
Eckpunktepapier wieder entfernt mit Ausnahme der Definition von
Level li-Krankenh&usern

= Der Bund hat dabei nur eine Rahmengesetzgebungskompetenz
inne; Uber die Anerkennung von Level li-Krankenh&user
entscheiden die Lander in eigener Zustandigkeit

= Als weitere Konsequenz erfolgt die Zuweisung der einzelnen
Leistungsgruppen an die einzelnen Krankenhausstandorte durch
die zustandige Landeskrankenhausplanungsbehotrde

= Die mit der Krankenhausreform einhergehende Einfihrung einer
Vorhaltefinanzierung orientiert sich an den zugewiesenen
Leistungsgruppen eines Krankenhauses

= Basis des zuzuweisenden Vorhaltebudgets bildet ein zuvor
festgelegtes und bundeslandbezogenes Leistungsgruppenbudget

TaylorWessing | med"
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Einzelne Reformele : V
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Reformelemente im Uberblick

- Krankenhausreform -

10. Juli 2023

- Eckpunktepapier
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Wie kam es dazu?

. Einrichtung der Regierungskommission (Mai 2022)

= Einrichtung der im Koalitionsvertrag vorgesehenen Regierungskommission im Mai 2022, um notwendige Reformen im Krankenhausbereich
anzugehen

= Regierungskommission ist angetreten, um Empfehlungen und Ziele fur eine auf Leistungsgruppen und Versorgungsstufen basierende
Krankenhausplanung zu entwickeln

= Mal3gebliche Grundlage fur aktuelles Eckpunktepapier ist dritte Empfehlung der Regierungskommission vom 6. Dezember 2022

. Tagung der Bund-Lander-Gruppe fir die Krankenhausreform (Januar 2023)

= Tagung der Bund-Lander-Gruppe zur dritten Empfehlung der Regierungskommission am 5. Januar 2023
= Lange und intensive Diskussionen zum Reformvorschlag zwischen Bund und Landern
= Uneinigkeit insbesondere mit Blick auf die Einteilung von Krankenh&usern in verschiedene Versorgungslevel

. Geeinigtes Eckpunktepapier von Bund und Landern (Juli 2023)

= Einigung von Bund und L&ndern auf gemeinsames Eckpunktepapier am 10. Juli 2023
= Von den 16 Bundeslandern stimmten 14 dem Eckpunktepapier zu (Baden-Wirttemberg enthielt sich, Bayern stimmte dagegen)
= Eckpunktepapier stellt Basis fur den sich aktuell in Ausarbeitung befindlichen Gesetzesentwurf dar.
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Warum das Ganze?

&

Gewahrleistung der

Sicherung und Steigerung Entblrokratisierung des

Versorgungssicherheit der Behandlungsqualitat SYSICYE

(Daseinsvorsorge)

Entékonomisierung

TaylorWessing | med" 15



Wer i1st betroffen?

Zugelassene Krankenhauser i.S.d. § 108 SGB V
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Reformelemente im Einzelnen

Neue
Vergutungssystematik
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Bisherige Finanzierungssystematik (1)

Duale Krankenhausfinanzierung seit 1972

6>® Betriebskosten Investitionskosten :ﬂ:

s

w8

-

LRI T
.. -
w8

I'I
= Kosten, die fur die Behandlung der Patienten entstehen = Investitionskosten, z. B. Neubauten, neue Geréate etc.
= Finanziert durch die Gesetzlichen Krankenkassen = Finanziert durch die Bundeslander (Investitionsférderung)
= Vergutungsgrundlage: DRG-Fallpauschalensystem = Finanzierungsgrundlage: Einzel- und Pauschalférderung

TaylorWessing |
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Bisherige Finanzierungssystematik (2)

Duale Krankenhausfinanzierung seit 2020

Betriebskosten

s

DRG-Fallpauschalen

TaylorWessing |

Investitionskosten

Tdp

:i.i: =

(9 = Investitionskosten, z. B. Neubauten, neue Geréte etc.
@ = Finanziert durch die Bundeslander (Investitionsforderung)

= Finanzierungsgrundlage: Einzel- und Pauschalférderung

Pflegebudget

19



Klnftige Finanzierungssystematik (1)

Duale Krankenhausfinanzierung ab 20247

Betriebskosten q}'
Investitionskosten H

:h‘: e

= |nvestitionskosten, z. B. Neubauten, neue Gerate etc.

S s

DRG-Fallpauschalen Pflegebudget

= Finanziert durch die Bundeslander (Investitionsférderung)

= Finanzierungsgrundlage: Einzel- und Pauschalférderung

TaylorWessing | | 20



Klnftige Finanzierungssystematik (2)

Duale K,

Betriebskosten

Investitionskosten

ten, z. B. Neubauten, neue Geréte etc.
rch die Bundeslander (Investitionsforderung)

S s

DRG-Fallpauschalen Pflegebudge

gsgrundlage: Einzel- und Pauschalférderung
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Hintergrinde fur Finanzierungswechsel

= Seit Jahrzehnten rtcklaufige / unzureichende Investitionskostenférderung
durch die Lander

= Investitionsquote der Lander im Jahr 1972 noch bei 25%, inzwischen (2020) bei nur
noch ca. 3%

= Erhohter wirtschaftlicher Druck der Krankenhauser, aus Betriebseinnahmen
eigene Rucklagen fur Investitionen zu bilden

= Problem: DRG-Fallpauschalen sind grundsatzlich kostendeckend kalkuliert

= Fehlanreize entstehen: Mengenausweitungen, Erbringung medizinisch nicht immer
zwingend notwendiger Leistungen, Kosteneinsparungen, Verkirzung der
Verweildauer etc.

Gefahrdung der Versorgungsqualitat durch 6konomischen Druck

TaylorWessing | med"”




Reformelemente im Einzelnen

Leistungsgruppen mit
Qualitatsanforderungen
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Auf einen Blick — Leistungsgruppen

TaylorWessing |

Abbildung medizinischer
Leistungen in fachlichen Gruppen

Zuordnung samtlicher OPS- und
ICD-Codes zu den einzelnen
Leistungsgruppen

Verknupfung der Leistungsgruppen
mit bundeseinheitlichen
Qualitatskriterien je
Leistungsgruppe

med"

Wozu ist das gut?

Festlegung bundeseinheitlicher
leistungsbezogener
Planungsparameter fur die
Krankenhausplanung (Abkehr von
der bettenorientierten Planung nach
Fachgebieten)

Mafl3geblicher Bezugspunkt fir die
Bestimmung der
Vorhaltevergitung

Session #2
19. September

Nur somatische Leistungsgruppen

Integration von psychiatrischen und
psychosomatischen Leistungen
erfolgt spater in gesondertem
Gesetzgebungsverfahren

Erstmalige Festlegung der
Leistungsgruppen orientiert sich an
den in NRW im Rahmen der
Krankenhausplanung eingeftihrten
Leistungsgruppen (rund 65
Leistungsgruppen)

Hinzu kommen erganzend:

= Infektiologie

= Notfallmedizin

= Spezielle Traumatologie

= Spezielle Kinder- und
Jugendmedizin

= Spezielle Kinder- und
Jugendchirurgie

Wer macht‘s?

Bund und Lander gemeinsam

Fur Ausdifferenzierung und
Weiterentwicklung haben Bund und
Lander Initiativrecht (Stufe 1)

Wissenschaftliche Vorarbeit durch
AWMF, InEK und BfArM (Stufe 2)

Befassung des noch zu
grindenden Krankenhaus-
Leistungsgruppen-Ausschusses
(Stufe 3)

Rechtsverordnung des BMG mit
Zustimmung des Bundesrates
(Stufe 4)

24



Nachste Schritte

-

-
= Zuweisung der Leistungsgruppen an die Krankenhauser durch die Lander Notaufnahme
frihestens ab 2024 - - L_ -

= Zuweisung erfolgt im Rahmen der Krankenhausplanung durch Bescheid und
bestimmt kiinftig den Versorgungsauftrag (Rechtsstreitigkeiten, auch
Konkurrentenstreitigkeiten absehbar)

= Zuweisung einer Leistungsgruppe nur moéglich, wenn die zugehdrigen
Qualitatskriterien erflllt werden

= Etwaige erforderliche landesgesetzliche Anpassungen bis spatestens 2025
(insbesondere in den Krankenhausgesetzen der Lander zu erwarten)

TaylorWessing | bcmed”




Beispiele aus NRW

itdtskriterien der Leistungsbereiche u

nd Leistunﬁiruiien

LB- LG- Planungs-
LB Leistungsgruppe
Nr. Nr. ebang Standort Kooperation Qualifikation Verfigbarkeit G-BA/Bund Land
LG Intensivmedizin LG Aligemeine Chirurgie Réntgen, FA aus dem Gebiet fiir 3 FA (VZA) beschéftigt, Die personellen Vorgaben
@ EKG, Innere Medizin mind. Rufbereitschaft: 24/7 |richten sich nach der derzeitig
H /_\ Sonographiegerat, geltenden Fassung der
E. i Basislabor 24/7, PPUGY.
.1 28|, Allgemeine Kreis w CT 24/7 mind. in
'E E ) Innere Medizin Kmperaﬁpn, i
EI Endoskopie (Regeldienst)
= LB Frauenheilkunde und MRT
< AuSWERY G eburtshiffe
LG Geriatrie
\Y
Qualitdtskriterien der Leistungsbereiche und Leistungsgruppen
) . . Erbringung verwandter LG Fachérztliche Vorgaben® Sonstige Struktur- und Prozesskriterien
I;'IE LE I;iG Leistungsgruppe Plagungs Vorhaltung Gerdte
r. r. ebene Standort Kooperation Qualifikation Verfugbarkeit G-BABund Land
LG Aligemeine Chirurgie® LB H&matologie und Onkologie' [Rontgen 2477, FA Thuraxchin.lrgie 3 FA (VZA) beschaftigt, Interdisziplingre
LG Aligemeine Innere Medizin® LG Komplexe Pneurnologie‘ CT 24T oder MRT 24/7, mind. Rufbereitschaft: 24/7 Tumorkonferenzen
LG Intensivmedizin, LG Palliativmedizin® Teleradiologischer Befund ' _— o
Mindest-  |Qualitatsanforderung maglich Sofesr'r;d;e hG Hﬂf:amr::dhlru.rsgtle Eathulug[e {;rund. in
voraussetzung lHochk ) am Standort vo en ist: ooperation
% 9 |Hochkomplex Angebat Strahlentherapie’ mind. 2 FA Thoraxchirurgie
] (VZA) beschéftigt, mind.
15| 5 |151| Thoraxchirurgie RB Faktwridinkal: 2407
§ LB Hamatologie und c,nknbg‘e‘ LB Gefalimedizin FA Radiclogie Physiotherapie (mind. in
g LG Herzchirurgie bB’(;)ll':r_péci_e und Kooperation)
LG Komplexe Pneumologie' nialichirurgie
Auswanl- |2 SR RTOOE LB Viszeralchinurgie
kriterium LG Neurochirurgie
Angebot Strahlentherapie'

TaylorWessing |
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Reformelemente im Einzelnen

Vorhaltevergutung

=
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Zur Erinnerung

Duale Krankenhausfinanzierung ab 20247

Betriebskosten q}'
Investitionskosten H

:h‘: e

= |nvestitionskosten, z. B. Neubauten, neue Gerate etc.

S s

DRG-Fallpauschalen Pflegebudget
(ktinftig zu 40%) (bleibt unberthrt)

= Finanziert durch die Bundeslander (Investitionsférderung)

= Finanzierungsgrundlage: Einzel- und Pauschalférderung
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EinfiUhrung einer Vorhaltevergutung

Hintergrund:

= Gefahrdung der flachendeckenden Versorgung und Versorgungsqualitat durch
O0konomischen Druck (s.0.)

LOsung:

= Vergitung fir die Vorhaltung von Strukturen in Krankenh&usern, und zwar
(weitgehend) unabhangig von der tatsachlichen Inanspruchnahme

= QOrientierung an den einem Krankenhaus zugewiesenen Leistungsgruppen

= Bei Nichterfullung der leistungsgruppenbezogenen Qualitatskriterien grundsatzlich

keine Vorhaltevergltung
Ziel:

= Schaffung einer auskdbmmlichen Finanzierung auch bei niedrigen Fallzahlen

TaylorWessing | bcmed ™




Auf einen Blick - Vorhaltevergutung

Anwendungsbereich

» Bundesweit einheitlich
gestaltete Systematik

= Nur fur Leistungen
somatischer
Krankenhauser

TaylorWessing |
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Vorhaltevergltung

Erlosvolumen

Keine Auswirkungen auf

das Erlésvolumen

Vorhaltekosten sind aktuell
Bestandteil der
Fallpauschalen

Kinftig Ausgliederung und
Absenkung der
Fallpauschalen

Ubergangsphase:
Absenkung der
Fallpauschalen um 60%
(pauschaler Vorhalteanteil)

Kunftig: echte Kalkulation

Kalkulation / Festlegung

1. Ermittlung eines
Vorhaltebudgets je Land
und Leistungsgruppe

2. Einstufung der
Krankenhauser je
Leistungsgruppe anhand
bisheriger Fallzahl und
-schwere (in regelm.
Abstanden)

3. Verteilung des
Vorhaltebudgets je Land
und Leistungsgruppe
anhand voriger Einstufung

der Krankenhauser

Session #3

26. September

Konvergenzphase

Mehrjéhrige
Konvergenzphase geplant

Inkrafttreten der Reform fiir
Januar 2024 vorgesehen

In 2026 budgetneutrale

Auszahlung des
krankenhausindividuellen

Vorhaltebudgets

Evaluation spatestens nach
vier Jahren




Reformelemente im Einzelnen

Level li
Krankenhauser

ERE
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Aufweichung der Sektorentrennung?

Ambulante Behandlung Stationare Behandlung

Grundsatz ambulant vor stationar Nachrangig

Leistungserbringung durch niedergelassene Arzte und MVZ Leistungserbringung durch Krankenhauser
Vergutung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen Vergutung durch die Gesetzlichen Krankenkassen
EBM, GOA DRG-Fallpauschalen

Verzahnung durch Level li Krankenhauser?

TaylorWessing | bcmed”
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EinfuUhrung von Level li Krankenhausern

Neue Versorgungsform, die ambulante und stationare Versorgung vereinen soll

= Ziel:
Sicherung der wohnortnahen medizinischen Versorgung durch Bindelung
interdisziplinarer und interprofessioneller Leistungen

= Definition:
Spezielle Plankrankenh&user i.S.d. § 108 Nr. 2 SGB V, denen eine zentrale Rolle
bei der sektorenubergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zukommt
(,Brucke zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung®)

= Leistungsspektrum:
= Stationédre Leistungen der (interdisziplindren) Grundversorgung
= Ambulante facharztliche und hausarztliche Leistungen
= Medizinisch-pflegerische Leistungen

TaylorWessing | bcmed™




Zuweisungsvoraussetzungen

= Leistungserbringung als Level li Krankenhaus nicht ohne weiteres mdéglich

= Lander entscheiden im Rahmen der Krankenhausplanung, welchen
Krankenhausern stationére Leistungen eines Level li Krankenhauses zugewiesen

werden (Versorgungsauftrag)

= Entstehung insbesondere beabsichtigt durch Umwandlung bisheriger

Krankenhauser

= Moglich ist aber auch Entwicklung aus ambulanten Versorgungsmodellen

= Als Beispiele werden genannt:
= Bettenfihrende Primarversorgungszentren (PVZ)
= Regionale Gesundheitszentren (RGZ)
= Integrierte Gesundheitszentren

= Andere ambulant-stationdre Zentren

= Grundsatzlich erforderlich ist die Erfiilllung der Definitionsmerkmale eines

Krankenhauses i.S.d. § 107 Abs. 1 SGB V

TaylorWessing | med"”

Anasthesie / Intensivm
Schmerztherapie

———— —— - - ————




Eigene Vergltungssystematik Session #4
10. Oktober

Finanzierungsmix Finanzierungsmix Eigene Finanzierungssystematik

Zusatzlich: Anspruch auf staatliche Investitionskostenférderung, solange Planaufnahme besteht
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Der Reformprozess im Uberblick

l

—‘-‘—Q—

1. Ha ij ahr 2023 2. Ha ij ahr 2023 2024

Gesetzgebungs-

Umsetzungs-
prozess

phase

TaylorWessing |




Der zeitliche Ablauf des Gesetzgebungsverfahrens

= 0 i 4 §

—

Einbringung
_ Kabinettbeschluss  Gesetzentwurf Verabschiedung Inkrafttreten des
Erarbeitung des in den Bundestag/Bundes- Krankenhaus-
Referentenentwurf  Regierungsentwurfs Bundestag rat reformgesetzes

Juli / August 23 September 23 Sept.-Okt. 23 Nov.-Dez. 23 01.01.2024

TaylorWessing | med" 38



Zeitlicher Umsetzungsplan auf Grundlage der vereinbarten Eckpunkte

2025-26
Januar 2024 Ab 2028
Einflhrung
Inkrafttreten des Vorhaltefinanzierung Weiterentwickluna der
Gesetzes (budgetneutral) Leistungsgru%pen

() () — () E— ) E— ) E—

2024-25 Ab 2027
Zuweisung der Beginn mehrjéhriger
Leistungsgruppen an Konvergenzphase
die Krankenhauser hinsichtlich Hohe der
Vorhaltevergttung
TaylorWessing | med" 39
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Kran kenhausperspekti_y_

R 7,
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Bewertung der Reform aus Krankenhausperspektive

Welche Chancen und Risiken gehen mit den beschlossenen Eckpunkten einher?

= Einflhrung einer Vorhaltefinanzierung = Deutlich gestiegener Handlungsbedarf = Kein Finanzierungsprogramm zur
seitens der Lander Uberbriickung von Liquiditatsengpassen
= Der Wechsel von einer Betten- zu einer
Leistungsplanung = Reform beférdert den Trend zur weiteren = Wechsel von Fachabteilungen hin zu
Regionalisierung der stationaren Leistungsgruppen
= Mehr Versorgungsqualitat durch Versorgung
leistungsgruppenbezogene Qualitatskriterien = Die Verknupfung der Vorhaltefinanzierung
= Keine Auswirkungen auf die staatliche mit den zugewiesenen Leistungsgruppen
Investitionskostenfinanzierung durch die fuhrt zu einem deutlich héheren
Lander burokratischen Aufwand
= Die Reform rittelt nicht am Prinzip der = Einfihrung von Vorhaltebudgets folgt dem
dualen Krankenhausfinanzierung Grundsatz der Ausgabenneutralitat

= Landerbezogene Leistungsplanung
verhindert grenziberschreitende
Kooperationsformen

TaylorWessing | bcmed™ a1
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ZU beachtende Punkte

Potenzielle Game Changer

« Es empfiehlt sich eine moglichst frithzeitige Uberprufung der vorgehaltenen Leistungsstrukturen im Hinblick auf die
geforderten Qualitatskriterien (quantitativ/qualitativ)

LeiStlfJnlgS- * Frihzeitiges Ausloten von Kooperationen und Verbundlésungen mit anderen Krankenh&ausern
portfolio

» Das vom G-BA vorgegebene stationdre Notfallstufenkonzept ist eine gute Orientierung hinsichtlich der Zuordnung zu
den erforderlichen Leistungsgruppen, zumal fiir die Notfallmedizin eine eigene Leistungsgruppe mit einem zuséatzlichen,
extrabudgetaren Vergttungszuschlag geplant ist

Notfallstufen- « Die Abgrenzung zu kiinftigen Level li-Krankenhausern besteht im Nachweis der Anforderungen zur Teilnahme an der
konzept stationaren Notfallversorgung

TaylorWessing | bomed™ 43



Handlungsempfehlungen

Hausaufgaben

TaylorWessing |
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Analyse lhres eigenen Portfolios
anhand kunftiger
Leistungsgruppen

Prufung der Erfullung und des
Ausmalles der Erfullung der
Qualitatskriterien je Leistungsgruppe

(nur Mindestvoraussetzungen oder auch
Auswahlkriterien erfillt?)

Identifizierung strategisch und
wirtschaftlich bedeutsamer
Leistungen, auf die Sie nicht

verzichten mochten

Ermittlung der eigenen Chancen
zur Durchsetzung bei der
Zuweisung von Versorgungs-
auftrdgen gegentber
Wettbewerbern

Analyse der
Wettbewerbssituation im
Versorgungsgebiet

Eruierung von

Kooperationsmoglichkeiten mit
Wettbewerbern zur gegenseitigen

Abstimmung des
Leistungsangebots
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Unsere weiteren Webinare im Uberblick

More to come...

Webinar #2 — Leistungsgruppen und Qualitatskriterien am 19.09.2023 von 10-12 Uhr

% Webinar #3 — Vorhaltefinanzierung am 26.09.2023 von 10-12 Uhr

A
m Webinar #4 — Umwandlung von Krankenhausern zu Level li-Versorgern am 10.10.2023 von 10-12 Uhr

TaylorWessing | bcmed
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lhre Kontakte

Dr. Vanessa Christin Vollmar
Taylor Wessing
Salary Partner, Dusseldorf

+49 211 8387-199
v.vollmar@taylorwessing.com

Vanessa Christin Vollmar ist Fachanwaltin fir Medizinrecht bei der Kanzlei Taylor
Wessing. Sie ist seit vielen Jahren auf die Beratung stationarer Leistungserbringer im
Gesundheitswesen spezialisiert. Als Expertin im Krankenhausrecht berat sie
deutschlandweit Krankenhauser und Krankenhausverbiinde u.a. zu Fragen der

Krankenhausplanung und -finanzierung.

Prof. Roger Jaeckel
bcmed GmbH

Honorarprofessor - Hochschule Neu-Ulm,
Senior Berater - bcmed GmbH, Ulm

+49 151-70595741

jaeckel@bcmed.de

Prof. Roger Jaeckel ist Dipl. Verwaltungswissenschaftler sowie European Master in
Social Security und viele Jahre in leitenden Positionen in der gesetzlichen
Krankenversicherung und Gesundheitsindustrie (Pharmaindustrie/Medizintechnik)
tatig gewesen. Sein Fokus liegt in der Gesundheitspolitik sowie im Market und Patient

Access.

TaylorWessing | med"
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