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Vorbemerkung

Der Krankenhausstandort Deutschland steht vor der bedeutendsten Transformati-
onsphase seit Einfliihrung des DRG-Systems. Deutschland braucht ein effizienteres,
spezialisierteres und nachhaltigeres Krankenhaussystem. Moderne Medizinprodukte
kénnen einen entscheidenden Beitrag zum Erfolg der Reform und zur Qualitatsstei-
gerung leisten. Um die Potenziale der Reform zu erschlielRen, bestehende Fehlan-
reize zu beseitigen und eine qualitativ hochwertige sowie wirtschaftlich tragfahige
Krankenhausversorgung sicherzustellen, sind gezielte Anpassungen und Konkretisie-
rungen zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) unerlasslich.

Die aktuellen Plane zur Krankenhausreform sind nicht geeignet, ihre selbstgesetzten
Ziele zu erreichen und den Beitrag der Medizintechnologie zu einer effizienteren,
spezialisierteren und nachhaltigeren Gesundheitsversorgung zu gewéahrleisten.!

Ressourceneffizienz steigern — Medizinprodukte sind Teil der Lésung

Die Krankenhausreform stellt hohe Anforderungen an die Modernisierung und Effi-
zienzsteigerung der Versorgungsstrukturen. Medizinprodukte spielen hier eine wich-
tige Rolle fiir den Erfolg der ReformmaRnahmen. Moderne Medizintechnologie? bie-
tet erhebliche Potenziale zur Steigerung der Ergebnisqualitat, Effizienz und Personal-
einsparungen sowie zur Gewahrleistung einer sicheren und ressourcenschonenden
Versorgung sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch das Gesundheitsperso-
nal. Damit ermdéglichen Medizinprodukte eine ganzheitliche und bedarfsgerechte
Patientenversorgung entlang des gesamten Behandlungspfades — von der Diagnostik
Uber die Therapie bis zur Nachsorge.

Durch den gezielten Einsatz moderner Medizinprodukte kdnnen die angestrebten
Verbesserungen in der Krankenhausversorgung sowie der Ausbau ambulanter und
kurzstationdrer Leistungen realisiert werden. Dies ist besonders wichtig angesichts
der doppelten demografischen Herausforderung: Weniger Personal muss mehr Pati-
enten betreuen. Moderne Technologien fiihren nicht nur zu effizienteren Prozessen,
sondern ermdglichen auch weniger invasive Behandlungen mit verbesserter Ergeb-
nisqualitat und erhéhter Patientensicherheit.

1 In diesem Positionspapier wird der Begriff moderne Medizintechnologie verwendet und umfasst moderne Medi-
zinprodukte, die durch innovative Entwicklungen und intelligente Vernetzung entscheidend zur Optimierung der
Patientenversorgung, zur Effizienzsteigerung im Klinikalltag und zur Sicherstellung einer hohen Behandlungsqua-
litat beitragen.
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Zukunftssichere Krankenhausversorgung durch Innovationskraft

Flr eine zukunftssichere Krankenhausversorgung ist es essenziell, die Innovations-
kraft der Medizintechnikbranche voll auszuschépfen und gezielt in moderne Medi-
zintechnologien zu investieren. Diese miissen nahtlos in die Versorgungsstrukturen
integriert werden, um deren Potenziale optimal zu nutzen.

Zum Gelingen einer Krankenhausreform und Sicherstellung einer llickenlosen Ge-
sundheitsversorgung in der Transformation des Krankenhaussektors sind kurzfristig
folgende fiinf Punkte sicherzustellen und entsprechende Anpassungen am KHVVG
vorzunehmen

1. Krankenhausplanung bedarfsgerecht gestalten.

Vorhaltefinanzierung pausieren und eine Zwischenfinanzierung sicherstellen.

3. Ergebnisqualitat: Wettbewerbliche Anreize zur Starkung der Ergebnisqualitat
nutzen.

4. Transformationsfonds: Forderkriterien an den medizintechnischen Investiti-
onsbedarf anpassen.

5. Hybrid DRG/AOP: Gezielte Férderung von Ambulantisierung und kurzstatio-
nadrer Versorgung.

I

Der BVMed setzt sich dafir ein, dass diese Punkte im weiteren Gestaltungsprozess
sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene sowie in zuklnftigen Gesetzgebungs-
prozessen bericksichtigt werden. Ziel ist es, eine nachhaltige und qualitativ hoch-
wertige Krankenhausversorgung sicherzustellen.

Unsere Forderungen

1. Krankenhausplanung bedarfsgerecht gestalten

Um eine bedarfsgerechte stationdre Versorgung sicherzustellen, missen Kran-
kenhausplanung und Finanzierung auf einer kontinuierlichen Bedarfsprognose
basieren. Der regional effektive und prognostische Versorgungsbedarf sowie die
Uberregionale Bedeutung von spezialisierten Zentren sind dabei zentrale GroRen
fr die Entwicklung kiinftiger Versorgungsstrukturen. Die Vorgaben des KHVVG
verwenden Daten der historischen Inanspruchnahme und Art der erbrachten
Leistungen als zentrale Determinanten, ohne den kiinftigen Bedarf im Hinblick
auf die medizinische Entwicklung ausreichend abzubilden.

Das Bundesverwaltungsgericht hat 2018 entschieden (Urteil vom 26.04.2018 -
BVerwG 3 C 11.16, Rn. 30ff), dass die fiir die Krankenhausplanung und Versor-
gungssicherheit verantwortlichen Entitdaten die notwendigen Kapazitaten unter
Beriicksichtigung von Leistungs- und Bedarfsentwicklung, demografischen Ver-
anderungen, medizinisch-technischem Fortschritt sowie sich dandernden Versor-
gungsstrukturen analysieren und prognostizieren missen.

Die zukiinftige Berechnung des Vorhaltbudgets der leistungsgruppenbasierten
Volumina gemafd § 37 Abs. 1 KHG durch das InEK fiir das Budgetjahr 2027 stiitzt
sich jedoch auf die gemittelten Leistungsvolumina der Jahre 2023/2024. Aber
auch die Budgetverteilung durch die Bundeslander steht im Widerspruch zu den
Vorgaben des Bundesverwaltungsgerichts, da sie auf historischen Leistungsda-
ten beruht.
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Daher missen Vorhaltevolumen und Leistungsplanung der Bundesldander pros-
pektiv bestimmt und synchronisiert werden, um die Indikationsbereiche diffe-
renziert und angemessen zu bericksichtigen. Dem Urteil des Bundesverwal-
tungsgerichts folgend muss eine umfassende Bedarfsprognose den medizintech-
nologischen Fortschritt sowie demografische Entwicklungen integrieren, um
Fehl- oder Unterversorgung zu vermeiden. Zusatzlich ist eine jahrliche Anpas-
sung der leistungsgruppenspezifischen Volumina gemaR § 37 Abs. 1 KHG not-
wendig, um den sich wandelnden Anforderungen der Krankenhausversorgung
gerecht zu werden.

Der erste Schritt wére die Ricknahme der Bezugsjahre 2023/2024 als Berech-
nungsgrundlage fir die Leistungsgruppenvolumina 2027, da diese nicht in der
Lage ist, aktuelle sowie zukiinftige Entwicklungen angemessen abzubilden und
strukturelle Fehlentwicklungen beginstigt. Stattdessen sollte eine flexiblere Me-
thodik entwickelt werden, die vorausschauende Anpassungen auf der Basis ak-
tueller Daten und fundierter Prognosen erméglicht. Hier kdnnen auch die medi-
zinischen Fachgesellschaften einen entscheidenden Beitrag leisten.

2. Vorhaltefinanzierung pausieren und Zwischenfi-
nanzierung sicherstellen

Im Rahmen des mehrjahrigen Transformationsprozesses sieht der BVMed die
Gefahr, dass Versorgungsliicken, Leistungsrationierung und finanzielle Schiefla-
gen einzelner Krankenhauser entstehen. Daher sollte die Vorhaltefinanzierung
ausgesetzt werden, bis die Planungsreform auf Basis von Leistungsgruppen um-
gesetzt und der anschlieende Transformationsprozess abgeschlossen ist.

Um einer weiteren Verschlechterung der angespannten Finanzsituation der
Krankenhduser vorzubeugen, sollten wahrend des Transformationsprozesses die
Erlose an die Kostensituation der Krankenhduser tiber eine Basiskorrektur der
Landesbasisfallwerte angepasst werden, damit die Leistungsqualitat aufrecht-
erhalten wird und keine bedarfsnotwendigen Leistungserbringer aus dem Kran-
kenhausmarkt ausscheiden.

Das KHVVG verkniipft Krankenhausplanung und Finanzierung direkt. Die um-
fangreichen Leistungsverschiebungen durch Verlagerung von Leistungsgruppen
und gegebenenfalls Schliefung von Standorten erfordern umfangreiche bauli-
che, investive und personelle Kapazitatsanpassungen, die sich in einem mehr-
jahrigen Prozess vollziehen werden. Nach der aktuellen Regelung soll das ent-
sprechende Vorhaltebudget jedoch umgehend angepasst werden, wodurch es
zu einer Unterfinanzierung der Leistungen abgebenden Krankenhduser und
Uberfinanzierung der Leistungen aufnehmenden Krankenhduser kommen
kdonnte. Beide Prozesse missen synchronisiert werden, was nur in der aktuellen
Finanzierungssystematik gelingen kann.

Die aktuelle Unsicherheit im Krankenhaussektor birgt die Gefahr, dass Kranken-
hauser ihr Leistungsportfolio und ihre Personalstrukturen aus 6konomischen
und medizinischen Grinden ineffizient umgestalten, was bereits zu einer proak-
tiven Neuorientierung des medizinischen Personals ggf. in andere Branchen fih-
ren kdnnte.

Erfahrungen aus der Einfiihrung des DRG-Systems zeigen, dass beim neu entwi-
ckelten Leistungsgruppen-Grouper des InEK erheblicher Verbesserungsbedarf zu
erwarten ist. Notwendige Anpassungen werden eine Nachjustierung im Leis-
tungsgruppen-Grouper erfordern, der jedoch gleichzeitig die Grundlage fiir die
Krankenhausplanung bildet und durch die Verknlpfung mit den Vorhaltebudgets
praktisch keine Weiterentwicklung erlaubt. Unmittelbare Anpassungen wiirden
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daher erhebliche Auswirkungen auf die fallzahlbezogene Krankenhausplanung
und die entsprechenden Vorhaltebudgets haben.

3.  Ergebnisqualitat durch wettbewerbliche Anreize
starken

Die Krankenhausfinanzierung muss die Ergebnisqualitat der Versorgung in den
Mittelpunkt stellen, um einen echten Wettbewerb um Qualitat zu férdern. Eine
zentrale MaBnahme dafiir ware die Einflihrung finanzieller Anreize fiir Kranken-
hduser, die aktiv an der Erhebung und Veroffentlichung von Ergebnisparame-
tern teilnehmen.

Hierzu sollte ein zweiprozentiger Zuschlag zum Vorhaltebudget pro Leistungs-
gruppe fir die Erhebung und Nutzung von Patient Reported Outcome Mea-
sures (PROMs) und Patient Reported Experience Measures (PREMs) eingefiihrt
werden. Wahrend PROMs die Ergebnisqualitat aus Patientensicht abbilden, bie-
ten PREMs Einblicke in die Gestaltung und Reaktionsfahigkeit der Versorgungs-
prozesse. Die Zuschlagsregelung sollte Gber § 5 Absatz 3k KHEntgG (neu) veran-
kert werden, um eine einheitliche Umsetzung zu gewahrleisten. Zusétzlich
sollte die Teilnahme an IQTIG-zertifizierten Qualitatsregistern sowie die Mel-
dung an Referenzzentren zu HygienemalRnahmen incentiviert werden, um die
Transparenz und Vergleichbarkeit der Versorgungsqualitat zu erhdhen.

Die Krankenhausfinanzierung sollte zudem starker an messbaren Behandlungs-
ergebnissen orientiert werden, dafir ist die Einfihrung ergebnisorientierter
Vergltungselemente erforderlich, die finanzielle Anreize zur Reduktion von
Komplikationen setzen. Eine gesetzliche Verankerung dieser Verglitungsele-
mente in § 135e SGB V (neu) sollte den Entwicklungs- und Einflihrungsprozess
klar definieren.

Zudem ist die Beauftragung der Selbstverwaltungspartner erforderlich, um ein
Gutachten zu erstellen, das geeignete Messinstrumente sowie einen Katalog re-
levanter Ergebnisparameter identifiziert, analog zum Verfahren nach § 115b
Absatz 1a SGB V.

4.  Transformationsfonds: Forderkriterien an medi-
zintechnischem Investitionsbedarf ausrichten

Die Zentralisierung von Leistungsgruppen soll zu einer Verschiebung der Patien-
tenstrome flihren, ohne durch eine (temporére) Reduktion der Versorgungska-
pazitdten die Versorgung zu rationieren. Krankenhauser, die zusatzliche Leis-
tungsmengen von anderen Einrichtungen ibernehmen sollen, missen die not-
wendigen Kapazitdten aufbauen, um Rationierung zu vermeiden und die Versor-
gungsqualitdt verbessern zu kdnnen. Der Ausbau von Kapazitdaten im Zuge der
Reform und die Modernisierung der technologischen Infrastruktur missen da-
her auch mit Geldern des Transformationsfonds forderfahig gemacht werden.

Angesichts einer alternden Bevolkerung ist es entscheidend, dass die Zentralisie-
rung nicht zu einem Abbau von Versorgungskapazitaten oder zu einer Wartelis-
tenmedizin flihrt, insbesondere in versorgungsschwachen Regionen. Ein Mangel
an qualifiziertem Personal im Gesundheitswesen ist ein wesentlicher Grund fir
die Notwendigkeit der Krankenhausreform. Daher sollten Investitionen in Medi-
zintechnologie gefordert werden, die einen effizienteren und besseren Einsatz
des Personals ermdglichen.
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Um die Finanzierung der medizintechnischen Vorhaltestrukturen (sachliche Aus-
stattung) fir die einzelnen Leistungsgruppen durch die Investitionsfinanzierung
der Lander zu gewahrleisten, sollte die Finanzierung verpflichtend festgeschrie-
ben werden. Zusatzlich sollten erforderliche medizintechnische Investitionsgliter
Uber den Transformationsfonds gemal & 12b Absatz 1 KHG unterstiitzt werden.
Jedem Krankenhaus sind die flr die zugewiesenen Leistungsgruppen notwendi-
gen Investitionsmittel fiir die medizintechnische Ausstattung aus dem Transfor-
mationsfonds oder den Landesmitteln bereitzustellen.

5. Gezielte Férderung von Ambulantisierung und
kurzstationarer Versorgung

Das Effizienzpotential durch Ambulantisierung und starke Verweildauerreduk-
tion vollstationarer Leistungen (Kurzlieger-DRG, Hybrid-DRG ambulantes Operie-
ren - AOP) birgt erhebliche Moglichkeiten, den investiven und personellen Res-
sourceneinsatz bei operativen Eingriffen zu reduzieren und die Versorgungssi-
cherheit und -qualitdt zu steigern. Alle hierzu erstellten Gutachten und Studien
zeigen international einen deutlich héheren Anteil an ambulanter und kurzstati-
ondrer Versorgung auf. Sie weisen jedoch auch auf die notwendigen 6konomi-
schen Anreize hin, die in diesen Landern einen moglichst kurzen stationdren Auf-
enthalt férdern. Krankenhduser haben durch eine z. T. identische, d. h. quasi ver-
weildauerunabhangige Verglitung starke finanzielle Anreize, Verweildauern zu
reduzieren bzw. die Leistung kurzstationar als 1-Tagesfall oder ambulant zu er-
bringen. Gleichzeitig werden international keine Grenzen gesetzt, ressourcen-
sparende Medizintechnologien einzusetzen und deren Finanzierung ist oft um-
fanglicher als in Deutschland sichergestellt.

Die praktische Umsetzung der Regelungen des §115b SGB V zum ambulanten
Operieren (AOP), der Hybrid-DRGs (§115f SGB V) und die derzeitigen 15%igen
Abschlage auf die impliziten 1-Tagesfall-DRGs wirken jedoch hemmend. Entge-
gen der erfolgreichen, anreizorientierten Ambulantisierungsinitiativen im euro-
paischen Ausland enthalten die deutschen Regelungen keine oder nur geringe
finanzielle Anreize fur Krankenhauser und Vertragsarzte, um die Transformation
vollstationdrer Leistungen voranzutreiben. Anreize werden vielmehr durch diri-
gistische Vorgaben mit hohem Potential blirokratischer Priifprozesse ersetzt, die
Ambulantisierung zum dkonomischen Risiko der Leistungserbringer machen und
damit zudem qualitatssenkend wirken. Die erforderlichen medizinischen Sach-
kosten, die aufgrund unterschiedlicher Verfahren und Technologien gegeniiber
einer vollstationdren Versorgung hoher sein kdnnen, werden nicht oder nur un-
zureichend finanziert. Die pauschalierte Unterfinanzierung flihrt bei den Hybrid-
DRGs inzwischen zu QualitatseinbulRen und Abweichen vom medizinischen Stan-
dard.

Moderne Medizinprodukte sind eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die Am-
bulantisierung bzw. ressourcensparende Durchfiihrung von Interventionen und
Operationen. Um das volle Effizienzpotential zu erschlieRen, ist die Finanzierung
erforderlicher medizinischer Sachkosten im Krankenhaus und vertragsarztlichen
Versorgung sicherzustellen:
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1. Ambulantes Operieren im Krankenhaus - AOP: Erweiterung der im Rahmen
der Sachkostenerstattung finanzierten Medizinprodukte (§11 AOP Vertrag)
anhand eines wertmaRigen Schwellenwerts fiir separat erstattungsfahige
Sachkosten analog dem Schwellenwert fir Medikamente (§ 11 Abs. 7 AOP
Vertrag).

2. Ambulantes Operieren in der vertragsarztlichen Versorgung: Bundeseinheit-
liche Sachkostenerstattung ohne Positivlisten.

3. Hybrid-DRG: separate Einzelkostenfinanzierung wahrend einer Ubergangs-
zeit zur Leistungsetablierung und Schaffung einer validen Kalkulationsgrund-
lage.

4. Implizite 1-Tagesfall-DRGs: Streichung des 15%igen Vergiitungsabschlags und
kalkulatorische Sicherung der Sachkostenfinanzierung. Priifung auf Uberfiih-
rung der Leistungen in eine Hybrid-DRG.

5. Aussetzung des Erlaubnisvorbehalts bzw. Anwendung des Potenzialbegriffs
gem. 137¢ SGB V fir innovative Technologien, die eine vollstationdre Versor-
gung substituieren (EBM, AOP, Hybrid-DRG).

6. Aufbau und Finanzierung erforderlicher ambulanter OP-Kapazitdten im Rah-
men der Krankenhausplanung der Bundeslander. Gewahrung eines Investiti-
onskostenzuschlags in der vertragsarztlichen Versorgung.

7. Aufbau und Finanzierung intersektoraler Versorgungspfade zur Sicherstel-
lung der pra- und postoperativen Versorgung durch Harmonisierung einer
sektoriibergreifenden Bedarfsplanung.
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