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Das Bundesministerium fiir Gesundheit setzt mit dem vorliegenden Referentenent-

wurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG die Vorschlage der
,Regierungskommission flr eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung” und die im Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 zwischen dem Bundesministe-

rium flir Gesundheit und den Bundesldandern geeinten Grundsatze.

Der Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed) und seine mehr als 300 Mit-
gliedsunternehmen unterstitzen die Notwendigkeit einer Krankenhausreform und
die formulierten Ziele ohne Einschrankung im Sinne der Patienten: ,Sicherung und
Steigerung der Behandlungsqualitdt, Gewahrleistung einer flaichendeckenden medi-
zinischen Versorgung fir Patientinnen und Patienten sowie Entblirokratisierung”.

Aus gesamtsystematischer Perspektive erscheinen die vorgeschlagenen MaRnah-
men notwendig, da in der stationdren, aber auch ambulanten Gesundheitsversor-
gung die verfligbaren Ressourcen ineffizient einsetzt werden. Allerdings iberzeugen
die MaRnahmen im Detail nicht. Es werden ineffiziente Anreize manifestiert und
weitere Fehlanreize erzeugt, die das Gegenteil bewirken konnen. Der Referenten-
entwurf versaumt, bei Krankenhausplanung und Leistungsfinanzierung die Potenti-
ale innovativer Medizintechnologien zur Erreichung der Reformziele freizusetzen.
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1 Vorbemerkung

Der BVMed unterstiitzt die Ziele der Krankenhausreform, um die Herausforderun-
gen der Finanzierung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung fiir die Zukunft
sichern zu kénnen. Der vorliegende Referentenentwurf des Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz (KHVVG) fokussiert auf die konsolidierenden MaRnah-
men der Krankenhausplanung, die Definitionen von Strukturkriterien sowie eine an-
teilige, fallzahlunabhéngige Pauschalierung der Betriebskostenfinanzierung.

Die MaRnahmen greifen zu kurz und bergen dkonomische Fehlanreize, die die Qua-
litat der Patientenversorgung verschlechtern und zu einer Leistungsrationierung
fihren konnen. Die finanzielle Schieflage der Krankenhduser ist nicht nur durch die
fehlende Deckung der inflations- und tarifbedingten Kostensteigerungen bedingt.
Die Investitionsfinanzierung spielt eine Schlusselrolle. Das KHVVG lasst den zentra-
len Baustein, die Finanzierung der medizintechnischen Anlagegiiter, insbesondere
der interventionellen und chirurgischen Leistungsgruppen, unberticksichtigt. Im Ge-
genteil, die Krankenhduser missen angesichts zu geringer Budgets der Lander fur
die Investitionsforderung notgedrungen Investitionen weiterhin zum Teil aus den
abgesenkten DRG-Erlosen finanzieren. Mit der Reform wird den Krankenhausern die
Moglichkeit der Querfinanzierung genommen und die Liicke in der Investitionskos-
tenfinanzierung verscharft. Dieses wird auch nicht durch die definierten sachlichen
Strukturkriterien verbessert, da die dort genannten medizintechnischen Anlagegi-
ter nur einen geringen Teil der erforderlichen Anlagegtliter abdecken. Der 6konomi-
sche Druck auf die Methoden- und bedarfsgerechte und patientenindividuelle Wahl
eines Implantats wird verstarkt. Da die Prozess- und Ergebnisqualitat nicht als Ziele
und Bewertungskriterien berticksichtigt werden, wird dieser Fehlanreiz in der Kran-
kenhausplanung und Leistungsfinanzierung verstarkt.

Ein fortwdhrend postuliertes Ziel der Krankenhausreform ist die Entékonomisierung
medizinischer Entscheidungen. Dieses betrifft nicht nur die Indikationsstellung, son-
dern auch die Wahl einer Behandlungsform, einer Technologie oder eines Medizin-
produkts, z. B. in Form eines Implantats. Sie wird in der Versorgungspraxis durch die
konkrete Ausgestaltung der Vergitung beeinflusst. Regulatorische Verglitungsent-
scheidungen wirken sich damit direkt auf die Versorgungsqualitat der Patienten aus.

Der vorliegende Referentenentwurf fokussiert auf wenige Strukturqualitatsparame-
ter, lasst aber die wesentlichen Dimensionen Prozess- und Ergebnisqualitdt unbe-
ricksichtigt. Dies betrifft Dimensionen, wie z. B. die Vermeidung von Fehlern, die
Reduktion von Komplikationsraten oder der Dauer bis zur vollstandigen Genesung,
der langere Verbleib von Implantaten im Korper, die Verkiirzung von Verweildauern
oder die Ermoglichung von Ambulantisierung und nicht zuletzt die Entlastung von
Pflegepersonal. Auch die Potentiale der Digitalisierung kdnnen nur gehoben wer-
den, wenn Produkte technologisch ,,anschlussfahig” sind.

Zentrale gesundheitspolitische Ziele konnen nur mit einem zielfihrenden Einsatz
von Technologie erreicht werden. Dieses muss bei der Gestaltung der Krankenhaus-
reform sowie der Ambulantisierung zwingend mitbedacht werden. Technologie ist
kein Kostenfaktor, sondern Teil der Losung!

Die Medizinprodukte der Mitgliedsunternehmen des BVMed sind zentrale Bestand-
teile der Leistungserbringung im ambulanten und stationaren Bereich. Unsere Mit-
gliedsunternehmen habe Sorge, dass die Ziele durch die MalRnahmen nicht erreicht
werden kdnnen und die Gefahr besteht, dass sich die Versorgungssituation fir Pati-
entinnen und Patienten verschlechtert.
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Bei den zahlreichen Regelungen, die der Referentenentwurf des KHVVG vorsieht,
setzt der BVMed mit seinen Kommentaren Schwerpunkte bei folgenden Themen:

2

Krankenhausplanung
Krankenhausfinanzierung
Behandlungsqualitat

sektoriibergreifende und telemedizinische Versorgung

Empfehlungen des BVMed

Der BVMed empfiehlt zehn Kerninhalte zur notwendigen Anpassung des Referen-
tenentwurfs zum KHVVG, die im Verlauf dieser Stellungnahme erldutert werden.

10.

3

Investive medizintechnische Vorhaltestrukturen bedarfsgerecht finanzieren
Qualitat der Versorgung an der Ergebnisqualitat ausrichten

Anreize zur Prozessoptimierung und Verweildauerreduktion durch Medizintech-
nologien setzen

Standortbezogene Vorhaltefallzahlen jahrlich anpassen

Ungewollte Anreize bei der Kalkulation der Vorhaltebewertungsrelationen
vermeiden

Individuellen Hilfsmittelanspruch in den sektorenibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen sichern

. Kooperation mit ambulant tatigen sonstigen Leistungserbringern und telemedizini-

sche Versorgung in sektorenilibergreifenden Versorgungseinrichtungen ermdglichen
Strukturierten Dialog zu Leistungsgruppen und Qualitatskriterien etablieren
Qualitatskriterien je Leistungsgruppe transparent ausgestalten

Begleitforschung zur Messung und Weiterentwicklung der Behandlungsqualitat
und Versorgungssicherheit friihzeitig implementieren

Krankenhausplanung

Die Gliederung des gesamten stationdaren Behandlungsspektrums anhand von Leis-
tungsgruppen soll einer sachgerechten, bundeseinheitlichen und transparenten
Strukturierung der Versorgung dienen. Hierbei sollen durch die Zuweisung von Qua-
litatskriterien an die Strukturqualitat bundesweit einheitliche, hochwertige Versor-
gungsstandards und eine hohe Behandlungsqualitat gefordert werden.

Damit werden grofRe Chancen geboten, Anreize zur Qualitdtssteigerung, einer Res-
sourcenoptimierung, mit dem Ziel eines effizienteren Einsatzes knapper werdender
Personalressourcen, sowie einer Konsolidierung und Spezialisierung zu setzen.
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3.1 Leistungsgruppen

In einem ersten Schritt werden die Leistungsgruppen aus Nordrhein-Westfalen
Ubernommen, die auf dem dortigen Landeskrankenhausgesetz basieren und anhand
der dort existierenden Versorgungsstrukturen definiert wurden. Bei der Ubertra-
gung wurde jedoch auf die Ubernahme einer Obergruppierung in Leistungsbereiche
als strukturelle Klammer verzichtet.

Der nordrhein-westfalische Leistungsgruppenkatalog ist einerseits in einigen Leis-
tungsbereichen sehr differenziert, fasst anderseits unterschiedliche medizinischen
Fachbereiche auf Fachabteilungsebene grob zusammen. Zur Forderung der Qualitat
und Sicherstellung der erforderlichen Finanzierung einzelner Leistungsbereiche halt
der BVMed eine differenziertere Herangehensweise fir erforderlich.

Beispielsweise werden in der Leistungsgruppe ,,Urologie” sehr komplexe Operatio-
nen wie die radikale Entfernung der Prostata bei Prostatakrebs und weniger kom-
plexe Eingriffe wie endoskopische Untersuchungen der Harnblase zusammenge-
fasst. Innerhalb des Fachbereichs Urologie gibt es unterschiedliche Leistungsberei-
che, die unterschiedliche Anforderungen an den Leistungserbringer hinsichtlich der
sachlichen und personellen Ausstattung und dessen Qualifikation bedeuten. Um
sachgerechte Qualitdtsanforderungen fiir Anbieter (hoch-)komplexer und weniger
komplexer Leistungen einer breiten Leistungsgruppe definieren zu kdnnen, aber
auch die erforderliche Spezialisierung (hoch-)komplexer Leistungen voranzutreiben,
sollte die Leistungsstruktur dieser bisher undifferenzierten Leistungsgruppen unter-
sucht und ggf. in unterschiedliche Leistungsgruppen gesplittet bzw. spezialisierte
Untergruppen gebildet werden.

In Abstimmung mit den Fachgesellschaften der AWMEF sollte hinterfragt werden, ob
die Abgrenzung der Leistungsgruppen auch im Sinne einer bundesweit abbildbaren,
differenzierten Fachabteilungsstruktur sachgerecht und einer systematischen Aus-
und Weiterbildung der einzelnen Facharztgruppen dienlich ist.

Die Leistungsgruppen, sollten in ihrer Differenziertheit und Abgrenzung auch die
Definition qualitatsfordernder Strukturkriterien hinsichtlich der sachlichen und per-
sonellen Ausstattung unterstitzen.

Die Festlegung der Qualitatskriterien fir die Leistungsgruppen erfordert eine diffe-
renzierte Sichtweise unter Berlicksichtigung der Versorgungsrealitdat, um die mit der
Reform angestrebten Ziele zu erreichen. Daher fordert der BVMed den externen
Sachverstand liber einen strukturierten Dialog einzubinden und damit den Aus-
schuss nach §135e Abs. 3 Satz 1 inhaltlich zu unterstiitzen.

Eine abschlieBende Bewertung, ob dieses Leistungsgruppensystematik auf die exis-
tierenden Versorgungsstrukturen aller Bundeslander tGibertragbar ist und auch als
Zuschnitt fur die Vorhaltefinanzierung geeignet ist, kann aus Sicht des BVMed erst
nach Fertigstellung des Leistungsgruppen-Grouper durch das InEK vorgenommen
werden.
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3.2 Qualitatskriterien der Leistungsgruppen

Der neue § 135e SGB V definiert die Mindestanforderungen an die Qualitat der
Krankenhausbehandlung sowie die Verordnungsermachtigung mit Zustimmung der
Bundesldnder.

Der BVMed begriiSt grundsatzlich den Ansatz bundeseinheitlicher Mindestanforde-
rungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung durch Festlegung von Kriterien
zur Struktur- und Prozessqualitat je Leistungsgruppe.

Der neu geschaffene § 135e SGBV definiert vier Anforderungsbereiche:
1. Erbringung verwandter Leistungsgruppen

2. sachliche Ausstattung

3. personelle Ausstattung

4. sonstige Struktur- und Prozesskriterien

Diese Anforderungsbereiche decken jedoch nur einen kleinen Teil der qualitatsrele-
vanten Faktoren ab und lassen ein ganzheitliches Verstandnis von Qualitat, das den
Akteuren auch notwendige Freirdume zur Steigerung der Ergebnisqualitat und Effizi-
enz beldsst, vermissen. Der extreme Fokus auf Strukturvorgaben, insbesondere auf
das arztliche Personal schrankt die Nutzung medizintechnologischer Innovationspo-
tentiale erheblich ein. Dadurch bleiben Effizienzpotentiale ungenutzt, die Versor-
gungsqualitdt zu erhdhen und die stationare Verweildauer zu reduzieren. Die Kran-
kenhausversorgung steht jedoch vor der demographisch bedingten Herausforde-
rung, mit weniger verfligbarem Fachpersonal mehr, insbesondere dltere Patienten
zu versorgen. Die dafilir notwendigen medizintechnischen und digitalen Losungen
sollten geférdert und in die Strukturkriterien integriert werden.

Grundsatzlich muss das KHVVG die Finanzierung der erforderlichen sachlichen und
personellen Qualitatsanforderungen in der Betriebskosten- und Investitionskostenfi-
nanzierung sicherstellen.

3.3 Qualitatskriterien zur sachlichen Ausstattung

§ 135e SGB V definiert nicht ndaher, was unter sachlicher Ausstattung gem. § 135e
Abs. 1 Nr. 2 SGB V zu verstehen ist. Aus den bisher in Nordrhein-Westfalen definier-
ten Qualitatskriterien lasst sich ableiten, dass sowohl strukturelle Ausstattungen

z. B. flir intensivmedizinische Behandlung oder medizinische Gerate wie ein MRT-
Gerat als Kriterien definiert werden kénnen. Hierbei handelt es sich weitgehend um
Uber Fachabteilungsgrenzen hinweg nutzbare Groligerate, die heute zur Basisaus-
stattung eines jeden Krankenhauses gehdren, aber hinsichtlich des technologischen
Standes deutlich variieren. Durch die Vorgabe technischer Mindeststandards kénnte
das Qualitatsniveau angehoben werden.

Die Leistungserbringung spezialisierter, interventioneller und chirurgischer Leis-
tungsgruppen erfordert jedoch eine dariiberhinausgehende, spezifische sachliche
Ausstattung, die fortlaufend an den medizintechnischen Fortschritt angepasst wer-
den muss. Um insbesondere fiir die spezialisierten, komplexen Leistungsgruppen die
erforderliche Strukturqualitat sicherzustellen, sollte auch diese medizintechnische
Ausstattung in den Qualitatskriterien hinterlegt und regelmaRig mit Hilfe von Exper-
tinnen und Experten an den technischen Fortschritt angepasst werden.
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3.4 Mindestvorhaltezahl

Ergdnzend zum Instrument der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) entwi-
ckelten Mindestmengen gemaR § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V sollen Mindestvor-
haltezahlen pro Leistungsgruppe eingeftihrt werden (§ 135f SGB V). Die Vorhaltever-
gltung wird mit der Zuweisung von Leistungsgruppen sowie der Erfiillung der be-
treffenden Qualitatskriterien und der Mindestvorhaltezahlen verkniipft. Durch die
Festlegung einer Vorhaltezahl je Leistungsgruppe soll eine ,,sachgerechte Konzent-
ration von Versorgungsstrukturen” sichergestellt und eine ,patientengefahrdende
Gelegenheitsversorgung” ausgeschlossen werden.

Der BVMed unterstitzt die Definition einer Mindestvorhaltezahl je Leistungsgruppe,
wenn diese die Finanzierung (Kostendeckung) der Vorhaltekosten sicherstellt.

Im Gegensatz zur Mindestmengenregelung und deren etablierter Methodik beim
G-BA sehen wir noch nicht die wissenschaftlich fundierte Basis flir das Konzept der
Mindestvorhaltezahl. Die geplante Festlegung anhand eines Perzentils der Gesamt-
fallzahl gem. § 137f Abs. 2 erscheint bisher willkiirlich.

Bei der Bewertung gem. § 135f Abs. 1 Satz 3, ob ein Krankenhausstandort prognos-
tisch die Mindestfallzahl erfillt, sollte nicht nur die Fallzahl im vorausgegangenen
Kalenderjahr erfllt sein oder durch beurkundete Leistungsverlagerungen erfillt
werden. Aus Sicht des BVMed ist die prognostische Fallzahlentwicklung der Leis-
tungsgruppe zu bericksichtigen, um medizinisch oder technologisch begriindete
Leistungsverlagerungen und -steigerungen abzubilden.

3.5 Strukturierter Dialog / Beteiligungsrechte

Der Definition der Qualitatskriterien sowie der Mindestvorhaltezahlen kommt dem-
nach eine grofRe Bedeutung fiir die Krankenhausplanung zu. Laut Referentenent-
wurf sollen die Qualitatskriterien ,den aktuellen Stand der medizinisch wissen-
schaftlichen Erkenntnisse bericksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualita-
tiv hochwertigen und fir Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen.”

Zur Festlegung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und ihrer Qualitats-
merkmale ist laut Referentenentwurf ein Ausschuss einzurichten, der seine Arbeits-
weise, Besetzung und Beschlussfassung in einer Geschaftsordnung festlegen soll.

Der BVMed begriikt die Beteiligung der Bundeslander und Selbstverwaltung am
Ausschuss selbst und insbesondere die vorgesehenen Moglichkeiten, externen
Sachverstand und Beratungsleistungen in Anspruch zu nehmen.

Das Instrument des strukturierten Dialogs hat sich z. B. im Rahmen der Weiterent-
wicklung des DRG-Systems langfristig bewahrt und tragt nach wie vor wesentlich zur
sachgerechten Ausgestaltung des DRG-Systems bei.

Aufgrund der weitreichenden Bedeutung der Leistungsgruppen und ihrer Qualitats-
merkmale fiir die gesamte Versorgung fordert der BVMed einen strukturierten Dia-
log, der regular die Einbeziehung externen Sachverstands, liber die im Gesetzesent-
wurf genannten Gruppen und Institutionen hinaus, vorsieht.

Der strukturierte Dialog soll darauf abzielen, die fir die Versorgung sinnvollsten Lo-
sungen herauszuarbeiten, damit die Qualitatskriterien jederzeit, wie zurecht gefor-
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dert, die aktuellen Erkenntnisse berlicksichtigen. Hierzu gehort es, den medizintech-
nischen Fortschritt einzubeziehen, aus dem sich unter anderem Moglichkeiten erge-
ben, die Versorgung vor Ort an veranderte Bedingungen anzupassen, z. B. indem te-
lemedizinische Anbindungen und andere Technologien die Erbringung von Leistun-
gen mit weniger Personalressourcen (Veranderung von Prozessen) ermoglichen und
gleichzeitig die Ergebnisqualitat der Versorgung verbessern kdnnen.

4 Krankenhausfinanzierung

4.1 Vorhaltefinanzierung

Der BVMed begrifRt das Ziel, mit der Vorhaltefinanzierung die Vorhaltung von Struk-
turen in Krankenhdusern kinftig weitgehend unabhangig von der Leistungserbrin-
gung zu sichern. Das vorgestellte Konzept, wie sich die Vorhalteverglitung berech-
net, erscheint zur Erreichung dieses Ziels ungeeignet.

Der Begriff der Vorhalteverglitung impliziert, dass hierdurch anteilig sémtliche Kos-
ten vergltet werden, welche den Krankenhdusern durch die bedarfsnotwendige
Vorhaltung bestimmter personeller und technischer Strukturen fiir die Behandlung
der Patienten entstehen. Mit einem pauschalen Anteil von 60 % soll diese Vergi-
tung aus der DRG-Vergltung abgegrenzt und den Kliniken vorab, weitgehend leis-
tungsunabhangig, zur Verfligung gestellt werden.

Der BVMed sieht das vorliegende Konzept der Vorhaltefinanzierung kritisch:
1. Fehlender Ansatz einer qualitdtsorientierten Verglitung
2. Verpflichtende Finanzierung investiver Vorhaltestrukturen nicht sichergestellt

3. Vorhaltebewertungsrelation: Transparenz in der Methodik herstellen

4.1.1 Qualitatsorientierte Verglitung

Ausgangspunkt der Reform sind auch internationale Vergleiche, z. B. der OECD, wel-
che aufzeigen, dass die Behandlungsqualitat der stationaren Gesundheitsversor-
gung im Verhaltnis zum Ressourceneinsatz ungentigend ist. Erklartes Ziel der Kran-
kenhausreform ist dieses nachhaltig zu verbessern.

Der Referentenentwurf fokussiert im neu geschaffenen § 135e SGB V in den vier An-
forderungsbereichen auf personelle Strukturqualitdt und Fallzahlen. Prozesskrite-
rien werden nur einbezogen, sofern sie vom Gemeinsamen Bundesausschuss defi-
niert werden. Inwieweit dieses zur Erreichung einer sehr guten Behandlungsqualitat
ausreicht, ist unklar. Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung betont selbst in ihrer siebenten Stellungnahme und
Empfehlung, dass die Messung und Bewertung der ,,planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren” in der gegenwartigen Form als Instrumente der Krankenhausplanung
nicht geeignet sind. Vielmehr bediirfe es der Entwicklung geeigneterer Instrumente
flr die Krankenhausbedarfsplanung der Lander.

Die sachliche und personelle Ausstattung ist Grundvoraussetzung, sagt jedoch noch
nichts tUber die Qualifizierung und Erfahrung sowie Methodenwahl und -durchfiih-
rung aus. Eine Mindestmenge oder Mindestvorhaltezahl kann hierfiir nur ein Surro-
gatparameter sein. Es bedarf der Einbeziehung der Dimension Ergebnisqualitat.
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Nach einer Bewertung verschiedener Instrumente zur Sicherstellung bzw. Forde-
rung einer ,qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung” empfiehlt die Regie-
rungskommission in ihrem siebten Gutachten die Einflihrung einer qualitatsabhangi-
gen Vergltung als wichtigen Baustein der Qualitatsférderung. Die Regierungskom-
mission empfiehlt einen 2-prozentigen Zuschlag zum Vorhaltebudget bei Einsatz ei-
nes Instrumentensets, zu dem auch PREMs und PROMs gehdoren.

Entsprechende Regeln zur Einflihrung eines ersten Schritts zur Einflihrung einer
qualitatsabhangigen Verglitung fehlen jedoch im Referentenentwurf. Der BVMed
schldgt im Sinne der Qualitatsorientierung dieser Krankenhausreform vor, einen An-
reiz fur die Einflhrung einer datengestiitzten Qualitatssicherung zu setzen und fir
die Nutzung und Kommunikation von PREMs und PROMs einen Zuschlag zum Vor-
haltebudget vorzusehen. Damit kénnte die Messung der Ergebnisqualitdt im Rah-
men einer datengestiitzten Qualitatssicherung perspektivisch zu einer Grofle in der
Planung und Vergiitung von Krankenh&usern/-leistungen werden.

4.1.2 Finanzierung investiver Vorhaltestrukturen

In der dualen Krankenhausfinanzierung ist grundsatzlich problematisch, dass die
,Vorhaltung von Strukturen” an einem Krankenhaus aktuell nur anteilig Gber das
DRG-System finanziert wird.

Interventionelle und chirurgische Leistungsgruppen weisen einen erheblichen Be-
darf an einer medizintechnischen Ausstattung auf. Es handelt sich um eine bedarfs-
gerechte, mengenunabhangige Vorhaltung der sachlichen Ausstattung. Allerdings
wird die sachliche Ausstattung, die unmittelbar in der Patientenversorgung einge-
setzt wird und eine Abschreibungsdauer von mehr als 3 Jahren hat, nicht Gber die
Vorhalteverglitung finanziert. Die Kosten der Anschaffungskosten bzw. der Ab-
schreibung dieser medizintechnischen Anlagegtliter gehtren zu den Investitionskos-
ten, die nicht Teil der Vorhaltevergiitung sein werden und weiterhin im Rahmen der
Pauschalfinanzierung gem. § 9 Abs. 3 KHG finanziert werden.

Insbesondere in diesem Bereich ist seit Einflihrung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG) im Jahr 1972 eine zunehmende Liicke zwischen dem durch den me-
dizintechnischen Fortschritt begriindeten Finanzierungsbedarf und den Investitions-
budgets und Zuweisungen der Bundeslander entstanden. Diese erforderlichen In-
vestitionen wurden bei steigendem Finanzierungsbedarf aus Uberschiissen der Be-
triebskostenfinanzierung finanziert. Hierbei werden diese Investitionen nicht als be-
darfsnotwendige, fallzahlunabhangige Vorhaltung betrachtet, denn fallzahlabhangi-
gen Refinanzierung hat zu einem entsprechenden Leistungsdruck gefiihrt. Die be-
triebswirtschaftliche Notwendigkeit, fehlende Investitionsmittel aus den Betriebs-
mitteln zu finanzieren, hat die Krankenhauser geschwacht und gefahrdet bereits ak-
tuell die Versorgungsqualitat.

Obwohl der Gesetzesentwurf zum KHVVG richtigerweise den Zusammenhang zwi-
schen 6konomischem Fallzahlendruck der Krankenhauser und fehlender Investiti-
onsfinanzierung der Lander als Grund fir die notwendige Anpassung der Kranken-
hausfinanzierung anfiihrt, wird das Problem der nicht sachgerechten Finanzierung
medizintechnischer Investitionen jedoch nicht gelost. Auch zukinftig wiirden der
Patientenversorgung Mittel aus der Betriebskostenfinanzierung entzogen, die fiir
eine an der Ergebnisqualitat ausgerichtete Versorgung, z. B. mit hochwertigen und
leistungsfahigen Implantaten, erforderlich sind.
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Auch die Mittel des Transformationsfonds stellen keine Losung dar, da sie fiir an-
dere Zwecke vorgesehen sind (Anderungen der Versorgungsstrukturen insgesamt,
z. B. Bildung von Zentren) und nur befristet zur Verfligung stehen.

Das Konzept der Vorhaltevergltung ist zu korrigieren. Ein ordnungspolitischer Rah-
men wird bendtigt, der, wie von der Reform angestrebt, die medizinisch bedarfsge-
rechte Versorgung vor 6konomischen Einschrankungen und (Fehl-)Anreizen schiitzt.

Jedem Krankenhaus sind die flr die zugewiesenen Leistungsgruppen erforderlichen
Investitionsmittel fir die raumliche, wie fiir die medizintechnische Ausstattung be-
reitzustellen. Der BVMed fordert, im Rahmen des KHVVG, die Voraussetzungen fir
die bedarfsgerechte Finanzierung der investiven Vorhaltekosten zu schaffen.

Der BVMed verweist auf sein , Positionspapier des Arbeitskreises Stationarer Ge-
sundheitsmarkt (AKS) Krankenhausreform — Investitionsfinanzierung” (Link) vom
19. September 2023, in dem weitere Aspekte zum Thema Investitionsfinanzierung
in der Krankenhausreform aufgearbeitet werden.

Unsere Empfehlung ist, die entsprechenden medizintechnischen Kompetenzen aus
den Bereichen der ambulanten und stationaren Leistungserbringer, ggfs. aus der
Gruppe der Leistungsempfanger und Kostentrager, fiir die Beratungsleistung gegen-
lber dem BMG einzubeziehen. Schwerpunkt dabei konnte die Bewertung in der be-
darfsgerechten Finanzierung von Vorhaltestrukturen sein.

4.1.3 Vorhaltebewertungsrelation: Transparenz der Methodik

Der BVMed begriifRt, dass im vorliegenden Gesetzesentwurf die jahrliche Re-Kalku-
lation der Vorhaltebewertungsrelationen, basierend auf den Kosten des Vorjahres
neu bestimmt wird. Dies ist ein wichtiger Aspekt, um auf dynamische Verdnderun-
gen des Leistungsgeschehens zu reagieren und eine sachgerechte Finanzierung der
medizinischen Versorgung sicherzustellen. Damit wird das neue Verglitungssystem
zeitnah auf veranderte Kosten und Kostenstrukturen reagieren kénnen.

Die Bemessung der Vorhaltebewertungsrelationen auf Ebene der DRG, anstatt auf
Ebene der Leistungsgruppen, berlicksichtigt das tatsachliche Leistungsspektrum ei-
nes Krankenhauses. Hierdurch werden gravierende Fehlanreize vermieden.

Variable Sachkosten der patientenspezifischen Behandlung in vollem Umfang wei-
terhin in der DRG-basierten Vergltung abzubilden und nicht anteilig den Vorhalte-
budgets zuzuordnen, vermeidet potenzielle, qualitaitsmindernde Fehlanreize und
Fehlsteuerungen. Die Regelung sichert eine hohe Behandlungsqualitat.

Regelungen zur Kalkulation der Vorhaltebewertungsrelationen betreffen tiberwie-
gend Zustandigkeiten und Prozesse. Transparente Zielsetzungen fiir das methodi-
sche Vorgehen, die eine Abschatzung von Veranderungen ermdglichen, fehlen.

Die Vorhalteverglitung als neuer Bestandteil der Krankenhausfinanzierung erzeugt
eine grolRere Komplexitat des methodischen Vorgehens. Es entstehen neue Wech-
selbeziehungen zwischen den einzelnen Komponenten.

Das InEK wird beauftragt, ein ,,Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des
Vorhaltevolumens je Land, je Leistungsgruppe sowie je Krankenhausstandort” zu er-
mitteln und zu veroffentlichen. Der BVMed unterstiitzt die Zustéandigkeit des InEK
fir diese Aufgabe und begriiRt das Konzept offentlich zuganglich zu machen.
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Im Gesetzesentwurf fehlen Zielvorgaben fiir die methodische Umsetzung, sodass
nicht transparent ist, in welche Richtung mit der Methodik gesteuert werden soll.

Fir die Kalkulation der Vorhalteverglitung sind zahlreiche Zusammenhange und Ein-
flussfaktoren zu beachten. Um ungewollte Effekte zu vermeiden, fordert der BVMed
transparente Rahmenvorgaben bzw. Ziele, denen die zu entwickelnde Methodik folgt.

4.2 Anreize zur Prozessoptimierung und Verweildauerreduktion

Ziel der Krankenhausreform ist die Verbesserung der Indikations- und Behandlungs-
qualitat durch MalBnahmen zur Konzentration und Spezialisierung insbesondere
komplexer Leistungen. Diese sollen aber auch den demographisch bedingten Her-
ausforderungen begegnen, mit weniger verfligbarem Fachpersonal mehr, insbeson-
dere altere Patienten zu versorgen. Die fortwahrende Erweiterung des Katalogs sta-
tionsersetzender MalRinahmen, die Einflihrung der Krankenhaustagesbehandlung
und spezielle sektorengleiche Verglitung (Hybrid-DRGs) sollen nicht erforderliche
stationare Behandlungen, die Aufenthaltsdauer sowie den personellen Ressourcen-
aufwand reduzieren. Referenzpunkte der politischen Argumentation sind hierfir ge-
ringere stationare Verweildauern und hohere Anteile ambulanter Behandlungen im
Ausland.

Der BVMed vermisst entsprechende Anreize zur Prozessoptimierung und Verweil-
dauerreduktion stationarer Leistungen. Innovative Medizintechnologien kénnen
den personellen Aufwand verringern, Operations- und Interventionszeiten sowie
Verweildauern verkirzen. Da die Kosten des Einsatzes dieser Medizintechnologien
nicht separat finanziert werden, muss die Gegenfinanzierung durch Einsparungen
der Prozess- und Verweildauern erfolgen. Die Ausgliederung der Pflege- und jetzt
der Vorhaltekosten aus den DRG lassen den Einsatz der Medizintechnologien auf-
wendiger erscheinen. Die untere Grenzverweildauer stellt zudem eine magische
Grenze nach unten dar, da es fur das Krankenhaus nicht betriebswirtschaftlich sinn-
voll ist, bei héheren Sachkosten einen Vergltungsabschlag hinzunehmen. Daher
konnen sich ressourcensparende und effizienzsteigernde Technologien im deut-
schen Gesundheitswesen schwer durchsetzen.

Der BVMed fordert, die Verbesserung der Ressourcen- und Personaleffizienz in
das Zielbild der Krankenhausreform aufzunehmen und konsequenter zu verfolgen.
Es sollten nicht nur bestehende Fehlanreize abgebaut und neue vermieden wer-
den, sondern der Einsatz innovativer Medizintechnologien zur Verbesserung der
Ergebnisqualitat, sowie Fachpersonal- und Ressourceneffizienz gezielt gefordert
werden.

4.3 Fallzahlkorridor und Planfallzahlen der Vorhaltebudgets

Das Vorhaltebudget soll standortbezogen innerhalb eines Fallzahlkorridors von
+20% fir jeweils drei Jahre festgeschrieben werden. Mit diesen MaBnahmen beab-
sichtigt der Gesetzgeber, Anreize zur Mengensteigerung zu reduzieren. Die Fest-
schreibung eines Fallzahlkorridors kann jedoch zu massiven Fehlanreizen mit der
Folge einer Rationierung fiihren. Der Fallzahlkorridor nach unten soll Krankenhauser
vor einer Unterfinanzierung aus temporaren Fallzahlrliickgangen schiitzen. Er kann
jedoch auch zu einem strategischen, fallzahlreduzierenden Verhalten fiihren, das
Leistungsangebot auf knapp -20 % zu reduzieren, da kaum echte Fixkosten existie-
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ren. Dieser Fehlanreiz widerspricht dem Ansatz einer Entokonomisierung. Kranken-
hauser, die aufgrund einer hohen Qualitatsreputation steigende Fallzahlen aufwei-
sen, missen einen permanenten Erldsabschlag hinnehmen. Dieses wiegt besonders
schwer, da die Vorhaltebudgets nur alle drei Jahre angepasst werden. Weiterhin
entsteht der 6konomische Fehlanreiz, eine outcome-orientierte Qualitatsstrategie
zu meiden und insbesondere elektive Patienten nur im Rahmen der Planfallzahl zu
behandeln.

Diese Fehlanreize wiegen besonders schwer, da der BVMed umfangreiche und dy-
namische Reaktionen und Verdnderungen der regionalen Gesundheitsmarkte mit
relevanten Fallzahlverschiebungen zwischen den Standorten erwartet. Diese kon-
nen jedoch nur bedingt von den Planungsbehdrden planerisch antizipiert werden:

1. Patientenpraferenzen
Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass Patienten sich an den von Landes-
behorden vorgenommenen Fallzahlzuweisungen orientieren, insbesondere, wenn
regional Leistungen konzentriert und Leistungsgruppen neu zugeteilt werden.

2. Verzogerte Kapazitatsanpassung
Einzelne Standorte werden sehr unterschiedlich kurzfristig mit Anpassungen ih-
rer baulichen, technischen und personellen Infrastruktur auf eine Erhéhung ihrer
Planfallzahlen reagieren kénnen. Insbesondere bei fehlenden Investitionsmitteln
zur Anpassung der medizintechnischen Infrastruktur, wird eine Kapazitatsanpas-
sung kurzfristig stattfinden.

Auf nationaler, regionaler und Standortebene kann es bedingt durch den medizin-
technischen Fortschritt, bei deutlich verbesserter Evidenzlage sowie Systement-
scheidungen des G-BA, zu einer dynamischen Entwicklung einzelner Leistungsgrup-
pen kommen. Innovative Medizintechnik und neue pharmakologischen Behand-
lungsansatze konnen diesen Prozess unterstiitzen und zu zusatzlichen Verschiebun-
gen zwischen Leistungsgruppen und Leistungsbereichen fliihren. Beispiele:

e Verschiebungen zwischen Leistungsgruppen
Erkrankungen, die bisher konservativ behandelt wurden, werden vermehrt durch
interventionelle oder operative MaRnahmen therapiert und umgekehrt. Dadurch
kommt es zu einer Verschiebung von Fallgruppen aus internistischen in operative
oder interventionelle Leistungsbereiche.

e Zunahme stationarer Behandlungen
In einigen Leistungsgruppen sind in den kommenden Jahren weiter ansteigende
Fallzahlen zu erwarten, die zeitnah in den Planungszahlen und Vorhaltebudgets
abgebildet werden miissten. Beispiele:

o Leistungsgruppe Thoraxchirurgie:
Mit der Einfiihrung eines nationalen Programms zur Fritherkennung von Lun-
genkrebs bei Raucherinnen und Rauchern mittels Niedrigdosis-Computerto-
mographie wird die Fallzahl thoraxchirurgischer Eingriffe durch friihzeitiges
Erkennen operierbarer Tumore deutlich ansteigen.

o Leistungsgruppe bariatrische Chirurgie:
Durch die Anwendung des Ultima-Ratio-Prinzips und fehlender konservativer
Therapieangebote als Voraussetzung fir einen bariatrischen Eingriff liegt in
Deutschland eine Fehl- und Unterversorgung vor, die in den einzelnen Bun-
deslandern unterschiedlich stark ausgepragt ist. Mit der Anerkennung der



Seite 13 der BVMed-Stellungnahme vom 30. April 2024
zum Referentenentwurf Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

Adipositas als chronische Krankheit, neuerer BSG-Rechtsprechung, und Auf-
nahme der bariatrischen Chirurgie in den Patientenpfad des DMP-Adipositas
ist von einer weiter zunehmenden Indikationsstellung auszugehen.

e Ambulantisierung
Leistungsverschiebungen durch die Erweiterung der Hybrid-DRG und AOP-Leistungs-
kataloge zwischen Krankenhausern und vertragsarztlichen Anbietern kénnen sich
zwischen stadtischen und landlichen Regionen stark unterscheiden. Auch ambulante
pharmakologische Therapien kdnnen stationare Behandlungen substituieren.

Um das Ziel einer qualitativ hochwertigen medizinischen und bedarfsgerechten Be-
handlung fur Patientinnen und Patienten zu erreichen, diirfen die Regeln zur Bud-
getbildung keine 6konomischen Fehlanreize provozieren, die die Wahl einer geeig-
neten Therapie einschranken und zu deren Rationierung fiihren.

Aus Sicht des BVMed ist es daher nicht ausreichend, die Vorhaltebewertungsrela-
tion pro DRG (Kosten) jahrlich neu zu berechnen. Auch die Planfallzahlen der Leis-
tungsgruppen und die Verteilung der Vorhalteverglitung sind jahrlich anzupassen
und nachzuflhren. Fir die standortbezogene Aufteilung des Vorhaltebudgets ist je-
doch derzeit, nach einer einmaligen Pause von zwei Jahren, eine reguldre Wieder-
holung alle drei Jahre geplant. Dieses wird die erwiinschten Konzentrationsprozesse
hemmen und birgt die Gefahr einer Leistungsrationierung.

Der BVMed fordert eine jahrliche Anpassung der standortbezogenen Leistungsgrup-
penvolumen und die Aufteilung der Vorhalteverglitung nach normativen Gesichts-
punkten. Ergidnzend ist eine Offnungsklausel fir wachsende Therapien und innova-
tive Technologien im Rahmen eines strukturierten Dialogs zu implementieren.

4.4 Krankenhausinvestitionsfinanzierung und
Transformationsfonds

Das KHVVG beschreibt zwar wiederholt die Fehlentwicklungen, die aus der beste-
henden Finanzierungsliicke investiver Vorhaltestrukturen und deren Querfinanzie-
rung aus den Betriebskostenerldsen entstanden sind, bietet jedoch keine Losung an.

Der neue § 12b Abs. 1 KHG regelt die Forderungsbereiche des Transformations-
fonds. Im Rahmen der angestrebten Leistungsverlagerung und -konzentration sind
jedoch nur Investitionen forderungsfahig, wenn diese zur Erfiillung der Qualitatskri-
terien nach § 135e SGB V oder zur Erflillung der Mindestvorhaltezahlen nach § 135f
SGB V erforderlich sind. Sind diese Kriterien bereits erfiillt und kommt es zu einer
deutlichen konzentrationsbedingten Fallzahlsteigerung, sind die notwendigen Inves-
titionen in die bauliche und medizintechnische Infrastruktur nicht Gber den Trans-
formationsfonds forderungsfahig. Auch erforderliche Ersatzinvestitionen und die
Einfihrung von Innovationen sind von den jeweiligen Landesinvestitionsbudgets
und Verteilungsregelungen abhangig.

Der BVMed fordert daher eine Konkretisierung der Fordertatbestande des §9 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz zur Sicherstellung der Finanzierung investiver medizin-
technischer Vorhaltestrukturen der einzelnen Leistungsgruppen.
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5 Sektorenubergreifende Gesundheitsversorgung

Die Zielsetzung der Politik ist, mit der sektorenilbergreifenden und integrierten Ge-
sundheitsversorgung eine qualitatsgesicherte medizinische Grundversorgung insbe-
sondere in struktur- und bevolkerungsschwachen Regionen aufrecht zu erhalten.

Neben stationaren Leistungen sollen hier auch erweiterte ambulante sowie medizi-
nisch-pflegerische Leistungen gemaR der neu formulierten §§ 115g und 115h SGB V
erbracht werden. Somit entsteht ein neuer Bereich, in dem sowohl bisherige statio-
nare als auch ambulante arztliche und pflegerische Leistungen erbracht werden.

Der BVMed unterstitzt die Intention des BMG, eine bedarfsgerechte, qualitdtsgesi-
cherte medizinische Grundversorgung bundesweit zur Verfligung zu stellen.

5.1 Hilfsmittelversorgung in der sektortibergreifenden
Gesundheitsversorgung

Wichtig fiir die praxisnahe Ausgestaltung der neu zu schaffenden intersektoralen
Versorgungen ist, dass diese mit bisherigen ambulanten Versorgungsangeboten bei-
spielsweise der Hilfsmittelversorgung vernetzt werden und der individuelle, zeitge-
maRe Hilfsmittelanspruch der Versicherten auch in der intersektoralen Versorgung
umgesetzt wird. Gerade im Hilfsmittelbereich erfolgt gemaR Hilfsmittelrichtlinie die
konkrete Produktauswahl in Abstimmung mit dem Versicherten und seinem indivi-
duellen Versorgungsbedarf aus der Vielzahl der Produkte durch den Leistungser-
bringer nach §§ 126, 127 SGB V. Nur so kann der sach- und fachgerechte Teilhabe-
anspruch der Versicherten gewahrleistet werden.

Um die Versorgungssicherheit der Betroffenen mit individuell geeigneten Hilfsmit-
teln auch bei der intersektoralen Versorgung zu gewahrleisten, ist klarzustellen:

e Individueller Hilfsmittelanspruch der Versicherten gem. §§ 33, 126, 127 SGB V
besteht auch in den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

e Kooperationsgebot mit den ambulant tatigen, sonstigen Leistungserbringern
besteht flr die qualitdtsgesicherte Grundversorgung von Versicherten.

Anderung
Der BVMed regt an, in § 115g Abs. 2 folgenden Satz 5 anzufiigen:

,Der Anspruch auf Hilfsmittel gemdf3 § 33 SGB V bleibt unberiihrt bestehen. Im Rah-
men der qualitdtsgesicherten medizinischen Grundversorgung sollen Kooperationen
mit ambulant tétigen Leistungserbringern nach §§ 126, 127 SGB V unter Beachtung
der Patientenwahlrechte und des § 128 SGB V erfolgen.”

Diese Anderung ist notwendig, damit der individuelle Hilfsmittelanspruch der Versi-
cherten auch fir Versorgungen in den neuen intersektoralen Versorgungseinrich-
tungen erhalten bleibt. Die Notwendigkeit der intersektoralen Versorgung besteht
unabhangig von einem bestehenden oder neu veranlassten Hilfsmittelbedarf. Nur
so kann sichergestellt werden, dass auch in den intersektoralen Versorgungseinrich-
tungen Hilfsmittelversorgungen, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg
der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen
oder eine Behinderung auszugleichen, fortbestehen bleiben und keine Versorgungs-
licken und -defizite auftreten. Durch diese Klarstellung wird eine Regelung getrof-
fen, die vergleichbar ist mit dem individuellen Hilfsmittelanspruch in stationdren
Pflegeeinrichtungen.
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Gleichzeitig ist wichtig, dass die neuen intersektoralen Versorgungseinrichtungen,
im Zuge einer qualitatsgesicherten Hilfsmittelversorgung, mit den Hilfsmittelleis-
tungserbringern kooperieren diirfen. Hierbei sind das Patientenwahlrecht, die Com-
pliance-Grundsatze und insbesondere die Regelungen des § 128 SGB V zu beachten.

5.2 Telemedizinische Versorgung

Mit Blick auf die neu zu gestalteten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen missen telemedizinische Strukturen folgen, die prozessual unterstiitzen Sekto-
rengrenzen zu verbinden. Aktuell sind die neu zu verbindenden Sektoren in ihren
Strukturen sehr unterschiedlich aufgestellt. Um hier eine optimale Patientenversor-
gung zu gewahrleisten, muss medizinische Expertise addquat zur Verfligung gestellt
werden. Eine telemedizinische Betreuung kann dabei oft ausreichend sein und sollte
daher explizit Erwahnung finden.

Der BVMed schlagt folgende Anpassungen vor:

Anderung
In Artikel 1, Nr. 5, § 115h, Abs. 2 wird in Satz 1 erganzt:

"...eine Kooperationsvereinbarung, die auch telemedizinische Betreuung enthalten
kann, erbracht werden"

Begriindung:

Die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen, die in § 115h geregelt wer-
den, sollen arztliche Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung auch zu-
sammen mit Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auf der Basis von Kooperationen
erbringen konnen. Um das Potenzial der telemedizinischen Versorgung voll ausnut-
zen zu kénnen, sollte klargestellt werden, dass es sich hierbei auch um Kooperati-
onsvereinbarungen zur telemedizinischen Kooperation handeln kann, die zum Bei-
spiel mit einem 24/7 erreichbaren telemedizinischen Zentrum geschlossen werden.

Anderung
In Artikel 1, Nr. 9 § 135e wird Abs. 2 erganzt:

§ 135 Abs. 2 Nr. 4 (neu) ,Regelungen wie zum Beispiel telemedizinische oder andere
technische Verfahren und Kooperationen genutzt werden kénnen, um von Quali-
tatskriterien abweichen zu kénnen.”

Nr. 4 wird Nr. 5.
Begriindung:

Technische Ausstattung kann dazu fiihren, dass weniger Personal die gleiche Leis-
tung mit gleichem Ergebnis erbringen kann, neue Arten von Geraten konnen bishe-
rige Standards ablosen. Diese Regelung soll dafiir sorgen, dass solche technischen
Losungen angemessen beriicksichtigt werden kdnnen.

Anderung
In Artikel 1, Nr. 9 § 135e Abs. 4 wird in Satz 3 erganzt:

,,Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 kénnen die Qualitéitskri-
terien einer Leistungsgruppe in Kooperationen und Verbiinden mit anderen Kranken-
hdusern, auch durch telemedizinische Kooperationen, unter den Voraussetzungen
des § 6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes erfiillt werden.”
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Begriindung:

Um eine nicht sachgemale Einschrankung auf Vor-Ort-Kooperationen zu vermei-
den, sollten ausdriicklich auch telemedizinische Kooperationen erwahnt werden.

Anderung
In Artikel 1, Nr. 22, § 283 Abs. 2a wird nach Satz 1 erganzt:

»,Dabei sind auch geeignete Verfahren fiir die Beriicksichtigung von telemedizini-
schen Kooperationen und Einsatz von Personal entlastende technische Lésungen
zu bestimmen.”

Begriindung:

Technische Ausstattung kann dazu fiihren, dass weniger Personal fiir den gleichen
medizinischen Outcome benétigt wird. Um Kliniken, die technische Losungen ein-
flihren, nicht durch die Finanzierungssystematik zu benachteiligen, sollen solche Ko-
operationen und Personal entlastende Faktoren bericksichtigt werden.

6 Folgeabschatzung und friihzeitige Evaluation

Der BVMed fordert im Rahmen der schrittweisen Implementierung eine fortlau-
fende Folgeabschatzung und dessen Publikation vor Verabschiedung von Detailrege-
lungen sowie die zeitnahe Implementierung einer Begleitforschung zum KHVVG.

Der BVMed erwartet, bereits unabhangig von der Krankenhausfinanzierungsreform,
z. B. durch die Ambulantisierung (Hybrid-DRG), demographische Veranderungen
(sowohl bei Patienten als auch bei medizinischem Personal und Vertragsarzten),
medizintechnische Innovationen (Digitalisierung, Kiinstliche Intelligenz, telemedizi-
nische Leistungen) neue 6konomische Anreize durch das KHVVG und nicht zuletzt
durch den Klimawandel umfangreiche Veranderungen des Gesundheitsmarktes.

Die Krankenhausfinanzierungsreform wird den Gesundheitsmarkt und die Kranken-
haus- und die Versorgungsstrukturen darliber hinaus umfassend verdandern. Es wer-
den nicht nur umfangreiche Leistungsverschiebungen zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor erwartet, sondern auch Leistungsverschiebungen zwi-
schen den Bundeslandern, zwischen dicht- und weniger dicht besiedelten Gebieten
sowie zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen und auch Leistungsgruppen.

Der BVMed unterstitzt all diese Veranderungen, soweit sie die ,,Behandlungsquali-
tat” (Ergebnisqualitat) der Gesundheitsversorgung verbessern. Aber auch perspekti-
visch wichtige ZielgroRen und des Zielbildes des KHVVG, die die stationdre und am-
bulante Versorgung zukunftsfahig machen, sollten evaluiert werden. Hierzu gehoren
regionale Personalverlagerungen, Reduktion von Verweildauern und Interventions-
zeiten, Verlagerung in die ambulante Versorgung, etc.

Der BVMed schlagt vor, mit der Verabschiedung des Gesetzes im Rahmen des Geset-
zes die Begleitforschung mit einer 0-Punkterhebnung zu beginnen und die erste Eva-
luation der Auswirkungen bereits ab dem Jahr 2027 durchzufiihren. Die Begleitfor-
schung sollte von einem vom InEK und BMG unabhangigen Institut der Selbstverwal-
tung, welches vollen Datenzugriff erhalt, durchgefiihrt werden.
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Die Ergebnisse sind transparent und nachvollziehbar fiir die Fachoffentlichkeit zu
publizieren. Zur Weiterentwicklung aus den Erkenntnissen ist ein strukturierter Dia-
log, wie er bereits erfolgreich durch die Selbstverwaltung fir das DRG-System im-
plementiert wurde, einzufihren.

Kontakt

Olaf Winkler

Referat Industrieller Gesundheitsmarkt
winkler@bvmed.de
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