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.  Vorbemerkung

Die Aufforderung zu einer kurzfristigen Stellungnahme der Verbande erschwert die Ausarbeitung einer
vollumfanglichen Stellungnahme. Der BVMed nimmt nur zu ausgewahlten Themen des Referentenent-
wurfs Stellung und behilt sich im Gesetzgebungsprozess vor, auf weitere inhaltliche Aspekte einzuge-
hen. Der BVMed wiinscht sich ausreichende Vorlaufzeiten zur Erarbeitung einer konstruktiven Stellung-
nahme im Hinblick auf eine qualitdtsorientierte Abstimmung der Inhalte mit den Mitgliedsunterneh-
men.

1. Anmerkungen zur Qualitat

Der BVMed unterstiitzt die Absicht des Gesetzgebers, die Qualitat in der Krankenhausversorgung zu
starken. Daher wird qualitatsdifferenzierte Verglitung grundsatzlich beflirwortet. Hierbei sollte insbe-
sondere die Ergebnisqualitat aus Sicht der Patienten im Mittelpunkt stehen. Gerade innovative Medizin-
produkte konnen hierfiir einen wertvollen Beitrag leisten. Dieser Aspekt wird in der derzeitigen Ausge-
staltung des G-DRG-Systems bislang nicht gewiirdigt.

Bei den im Referentenentwurf vorgeschlagenen Kriterien fuir eine qualitatsdifferenzierte Vergiitung
mussen Methoden unter Nutzung qualitativ hochwertiger Medizinprodukte explizit mit einbezogen
werden. Dabei missen Medizinprodukte besonderer Qualitat differenziert bewertet werden. Zukiinftige
Qualitatsindikatoren sollten den Beitrag von Medizinprodukten zur Gewahrleistung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung, wie z. B. die langeren Stand-/Laufzeiten von aktiven Implantaten (Batterie-
laufzeiten) oder Infektionsvermeidungen durch antibiotikabeschichtete Implantate, beriicksichtigen.

Dank qualitativ hochwertiger Medizinprodukte kdnnen Komplikationsraten und Liegezeiten von Patien-
ten reduziert und eine zeitnahe Riickkehr in das Arbeitsleben gewahrleistet werden. Die Qualitat sollte
prioritar aus medizinischer und nicht ausschlieflich aus wirtschaftlicher Sicht bewertet werden. Beson-
dere Bedeutung muss hierbei der Ergebnisqualitat zukommen.

In einem ,Lernenden System“ sollte hierzu ein strukturierter Dialog in einem jahrlich stattfindenden
Verfahren mit allen Beteiligten (u. a. BYMed), dem G-BA und dem Qualitatsinstitut etabliert werden,
analog dem bewahrten Prozess zur Weiterentwicklung im G-DRG-System.

2. Anmerkungen zur Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung

Bei der Darstellung der Fehlanreize der systematischen Ubervergiitung von Sachkosten fehlt im Um-
kehrschluss auch die Priifung der Untervergiitung von Sachkosten in der Kalkulation.

3. Anmerkungen zu Fallzahlsteigerungen

Komplette Behandlungsverfahren werden unter Generalverdacht gestellt, unnétig erbracht zu werden.
Fallzahlsteigerungen basieren jedoch hauptsachlich auf der demographischen Entwicklung, dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt und einem verdnderten Anspruchsverhalten der Patienten sowie Fehl-
entwicklungen in der ambulanten Versorgung. Zur Abwendung von medizinisch nicht-indizierten Leis-
tungen steht mit der primaren Fehlbelegungspriifung durch die Kostentrager bereits ein etabliertes
Verfahren unter Einbeziehung des MDK zur Verfiigung.

Die Argumentationsbasis auf Basis von Zahlungen nicht-fallbezogener Prozeduren-Kodes ist zu hinter-
fragen.

Die fallzahlgestaffelte Absenkung der Vergiitung fiihrt in die Rationierung von notwendigen Leistungen,
da die Gefahr besteht, dass die Krankenhduser aus Kostenunterdeckungsgriinden diese den Patienten
nicht mehr anbieten kénnen.
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Il. Stellungnahme im Detail

1. Zu Artikel 1- Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

a) §17b Absatz 1, Satz 5 KHG Fallzahlabsenkungen der Bewertungsrelationen und Fallpauschalen

Originaltext des Referentenentwurfs:

,Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind fiir Leis-
tungen, bei denen in erhéhtem Mafle wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu
erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhdngigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt
vorzugeben.

Anderungsvorschlag:

Verzicht zur Uberregulierung und Rationierung der Gesundheitsversorgung im stationdren Sektor. Strei-
chung von Satz 5.

Begriindung:

Mit der Vorgabe zur kollektiven Fallzahlabsenkung in einem Misch-DRG-System werden komplette Be-
handlungsverfahren unter Generalverdacht gestellt, unnétig erbracht zu werden. Unstrittig verursachen
u. a. fortschreitende demographische Entwicklungen, der medizinisch-technische Fortschritt und ein
zunehmend verandertes Anspruchsverhalten der Patienten, ebenso wie Fehlentwicklungen in der ambu-
lanten Versorgung, die Zunahme von Gesundheitsleistungen im stationaren Sektor.

Bereits heute bestehende etablierte Mechanismen zur Vermeidung eventueller Fehlsteuerungsanreize,
wie die Priifverfahren (medizinische Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit) des MDK, oder die bereits er-
probten Weiterentwicklungsverfahren zu Diagnosen, Prozeduren und dem Fallpauschalenkatalog, ge-
meinsam mit den Vorschlagen zur Verbesserung der Kalkulationsmethodik dieses Referentenentwurfs,
sollten geeignet sein, die Adjustierung einzelner Leistungen vorzunehmen. In einem Misch-DRG-System,
welches uberwiegend keine Finanzierung auf der Ebene einzelner Leistungen, sondern die homogener
Fallgruppen (also unterschiedlicher Leistungen innerhalb einer DRG) vergiitet, fihrt eine kollektive Haf-
tung (Abwertung der Vergiitung) aller Verfahren innerhalb einer Misch-DRG zu weiteren Fehlsteue-
rungsanreizen. Im Umkehrschluss besteht hierbei die Gefahr, dass hiermit nicht die gewiinschte Quali-
tatsversorgung erreicht wird, sondern auf unrentable einzelne Leistungen verzichtet oder Leistungen in
geringerer Qualitat (Billigmedizin) ausgewichen werden kann. Zusammenfassend fiihrt eine fallzahlge-
staffelte Absenkung der Vergiitung in eine Rationierung notwendiger Leistungen.

b) §17b Absatz 1, Satz 6 KHG Systematische Ubervergiitung von Sachkostenanteilen

Originaltext des Referentenentwurfs:

»Bis spdtestens zum 30. Juni 2016 sind auf der Grundlage eines Konzepts des DRG-Instituts sachgerechte
Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu vereinbaren, um mégliche Fehlanreize durch
eine systematische Uberverglitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen jéhrlich
zu analysieren und geeignete MafSnahmen zum Abbau vorhandener Ubervergiitung zu ergreifen; die Ana-
lyse und geeignete Mafinahmen sind erstmals bei der Weiterentwicklung des Vergtitungssystems fiir das
Jahr 2017 durchzufiihren.”

Anderungsvorschlag:

,Bis spatestens zum 30. Juni 2016 und in der Folge jahrlich, ist, auf der Grundlage eines Konzepts des
DRG-Instituts zu priifen, ob und in welchen Leistungsbereichen eine systematische Uber- oder Unter-
vergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen besteht. Es sind auf dieser
Grundlage mégliche sachgerechte MaRnahmen zum Abbau einer solchen Uber- oder Untervergiitung,
einschliefRlich Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen, zu vereinbaren. Die Analyse
und geeignete MalBnahmen sind erstmals bei der Weiterentwicklung des Verglitungssystem fiir das Jahr
2017 durchzufihren.”
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Weiterhin sollte die Neufassung des Paragraphen dazu genutzt werden, folgende Punkte im Gesetz
hinsichtlich des InEK festzuschreiben:

> strukturierter Dialog, nicht nur zur DRG-Weiterentwicklung, sondern auch fiir die Kalkulation
von Sachkosten,

> Transparenz fir sachkundige Dritte hinsichtlich Entscheidungen und Methodik; die Entschei-
dungen und die zu den Entscheidungen fiihrenden Daten sind in geeigneter Weise einem inte-
ressierten Fachpublikum zuganglich zu machen.

Begriindung:

Die im Referentenentwurf gewahlte Formulierung unterstellt bereits Ubervergiitung, bevor sie analy-
siert wird. Zudem schlieBt sie Unterverglitung aufgrund eines steigenden Sachkostenanteils aus. Ein
Grol3teil der Fallgruppen sind, gemaR den Erlduterungen des Kalkulationsinstitutes, sogenannte Misch-
DRGs, die fiir eine medizinische Fallgruppenbeschreibung eine Vielzahl von Verfahren bzw. Prozeduren
beinhalten, die auch verschiedene Sachkosten verursachen. Zudem werden aufgrund der Kalkulation
nur die Verfahren berticksichtigt, die innerhalb der Grenzverweildauer erbracht werden. Dabei werden
Verfahren auRerhalb dieser Verweildauer (Unter- und Uberlieger) nicht in die Kalkulation mit einbe-
zogen.

Zudem verandert sich aufgrund der sich andernden Stichprobe und Migration von Prozeduren, infolge
des Kriteriums der Kostenhomogenitat, der Wert der Sachkostenanteile innerhalb der Fallgruppen. Die-
se Faktoren sind in der Analyse mit zu berlcksichtigen. Diese Analyse ist bei der gewdhlten Methodik
und Wertermittlung transparent zu machen. Zudem ist zu prifen, inwieweit die im letzten Satz des
Absatzes vorgesehene Intention zur Extremkostenprifung (KostenausreiBer) auch fiir die Sachkosten-
ermittlung mit herangezogen werden kann.

c) § 17b Absatz 1, Satz 11 KHG Kostenunterdeckungen von auBerordentlichen Untersuchungs- und
Behandlungsablaufen

Originaltext des Referentenentwurfs:

»Entstehen bei Patientinnen oder Patienten mit aufSerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsab-
ldufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Verglitungssystem nicht sachge-
recht finanziert werden (Kostenausreifler), sind entsprechende Félle zur Entwicklung geeigneter Vergii-
tungsformen vertieft zu priifen.“

Anderungsvorschlag:

Es wird folgender Satz angefuigt: ,Hierbei missen auch Investitionskosten differenziert beachtet wer-
den.”

Begriindung:

Diese Regelung kann dazu beitragen, eine sachgerechte Refinanzierung von Medizintechnologien zu
gewadhrleisten. Es gibt jedoch zahlreiche Therapiebereiche, die insbesondere durch den Einsatz innovati-
ver Medizintechnik, verbunden mit hohen Investitionen, zu andersartigen Kosteneinsparungen, z. B. zu
signifikant verkulrzter Liegezeit fihren. Nur durch die gemeinsame Betrachtung von Investitions- und
Betriebskosten kann erstmalig eine sachgerechte und differenzierte Vergiitung betroffener Therapien
ermoglicht werden.

2. ZuArtikel 2 - Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 5 Absatz 3a KHEntG Vereinbarung von Qualitatszu- oder -abschldgen

Anderungsvorschlag:

Die Ergebnisqualitat sollte als vorrangiges Kriterium fur die qualitatsdifferenzierte Vergiitung genannt
werden. Dies kann z. B. durch eine Konkretisierung im § 136b Absatz 1. Nr. 5 SGB V erfolgen.
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Begriindung:

Der Gesetzestext gibt keine Orientierung fiir Entscheidungen des G-BA oder der Vertragsparteien; weder
fir Anwendungsgebiete und Kriterien noch fiir die maximale Héhe von Zu- und Abschlagen. Anders bei
den planungsrelevanten Qualitatskriterien: hier werden Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat explizit
genannt.

Lediglich die Begriindung zum § 136b SGB V-E, Satz 5, gibt Orientierung bei der qualitatsdifferenzierten
Vergltung: ,Dabei kann der G-BA fiir Zu- und Abschldge einer Leistung oder eines Leistungsbereichs auch
unterschiedliche Qualitdtsindikatoren auswdhlen (z. B. geringe Komplikationsrate fiir Zuschldge und hohe
postoperative Infektionsrate fiir Abschldge). Er kann grundsdtzlich Indikatoren aus allen Dimensionen der
Qualitdt (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit) bestimmen. Allerdings ist zu berticksichtigen, dass die
Einhaltung von Mindestanforderungen an die Struktur- oder Prozessqualitdt fiir die Verglitungsdifferenzie-
rung aufSer Betracht bleibt. So kann es fiir die Einhaltung von Mindestanforderungen naturgemdfs keine
Zuschldge geben |[...]“

Es ware sinnvoll, sich bei der Vergiutungsdifferenzierung auf die Ergebnisqualitat fir die Patienten zu
konzentrieren.

3. Zu Artikel 4 - Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

a) §110a SGBV Qualititsvertrige

Bemerkung:

Die Erprobung von Qualitatsvertragen wird als sinnvoll erachtet, insbesondere dann, wenn sie auch
hochwertige Medizintechnologien hoherer Ergebnisqualitdt addquat beriicksichtigen soll. Wahrend der
Erprobung dieser Vertrdge sollte evaluiert werden, ob und wie weit vergleichbare negative Auswirkun-
gen auf die Patientenversorgung vorkommen, wie sie auch in anderen Leistungsbereichen der GKV
(Hilfsmittelbereich) zu beobachten sind, wo anstelle eines Qualitdtswettbewerbs ein reiner Preiswett-
bewerb herrscht. Hierbei sollte insbesondere beachtet werden, dass die Vertrage nicht dazu fiihren, auf
Leistungen hoher Ergebnisqualitdt zu verzichten und stattdessen, infolge von Fehlsteuerungsanreizen,
billigere Verfahren oder Medizinprodukte geringerer Ergebnisqualitdt zulasten einer qualitatsorientier-
ten Versorgung der Patienten zu erbringen.

b) § 136 Absatz 3 (und Absatz 1 Nr. 2) SGB V Kriterien fiir indikationsbezogene Notwendigkeit auf-
wandiger medizintechnischer Leistungen

Originaltext des Referentenentwurfs:

»Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesdrztekammer sowie die Berufsorganisationen
der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 zu beteiligen; die Bundes-
psychotherapeutenkammer und die Bundeszahndrztekammer sind, soweit jeweils die Berufsausiibung der
Psychotherapeuten oder der Zahndrzte beriihrt ist, zu beteiligen.“

Anderungsvorschlag:

§ 136 Absatz 3 SGB V sollte nach ,[...] Bundesdrztekammer” ergénzt werden um die Formulierung ,,und
medizinischen Fachgesellschaften®.

Begriindung:
Hier sind zwingend die medizinischen Fachgesellschaften zu beteiligen.
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c) §136b Absatz 1, Satz 1 Nr. 4 SGB V u. a. Qualititsvertrige, Zu- und Abschlége

Originaltext des Referentenentwurfs:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fiir zugelassene Krankenhduser grundsdtzlich einheitlich fiir alle
Patientinnen und Patienten auch Beschliisse iiber [...]

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertrdge nach § 110a mit Anreizen fiir die Einhal-
tung besonderer Qualitdtsanforderungen erprobt werden sollen,”

Anderungsvorschlag:

Bei § 136b Absatz 1, Satz 1 Nr. 4 SGB V wird vor dem Wort ,vier das Wort ,,mindestens” erganzt.

Begriindung:

Die BVMed-Unternehmen stellen sich dem Qualitatswettbewerb. Die Beschrankung der Qualitatsver-
trage auf vier Leistungen oder Leistungsbereiche (die durch den G-BA festgelegt werden) ist willkirlich
und schrankt die Aussagekraft der Erprobung von Qualitatsvertragen unnotig ein.

d) §136 b Absatz 1, Satz 1 Nr. 5 SGB V Qualititsindikatoren

Originaltext des Referentenentwurfs:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fiir zugelassene Krankenhduser grundsdtzlich einheitlich fiir alle
Patientinnen und Patienten auch Beschliisse iiber [...]

5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualititsabhdngige Vergii-
tung mit Zu- und Abschldgen eignen, sowie Qualitdtsziele und Qualitdtsindikatoren.

Anderungsvorschlag:

§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V soll erganzt werden. Nach dem Wort Qualitatsindikatoren soll folgender
Satz hinzugefiigt werden: ,Dabei sind vorrangig Ziele und Indikatoren der Ergebnisqualitat zu beriick-
sichtigen.”

Begriindung:

Die qualitatsdifferenzierte Vergiitung sollte vorrangig in den Dienst des Behandlungsergebnisses fiir
den Patienten gestellt werden. Bereits die Begriindung des Referentenentwurfs macht deutlich, dass im
Bereich der Vergiitung (anders als bei der Krankenhausplanung) die Orientierung an Struktur- und Pro-
zessqualitat Probleme aufwirft. Dies sollte sich auch im Text des Gesetzentwurfs niederschlagen.

Berlin, 12. Mai 2015
BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e.V.



