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I.  Im Zentrum unseres Handelns stehen Patienten- und Versorgungssicherheit!

Die bedarfsgerechte Versorgung der Patienten im Krankenhaus mit qualitativ hochwertigen Medizin-
produkten muss auch zukiinftig mit den richtigen Rahmenbedingungen sichergestellt sein. Innovative
Medizintechnologien und Prozesse fiihren heute schon zu einer verbesserten Ergebnisqualitdt und Ver-
sorgung von Patienten. Manche Therapierergebnisse werden erst durch den Einsatz von Medizintechno-
logien ermoglicht. Dabei werden Liegezeiten haufig verkirzt, der Pflegeaufwand minimiert und unné-
tige Zusatzkosten, wie sie z. B. durch vermeidbare Infektionen oder Ergebnisvariationen bei chirurgi-
schen Eingriffen entstehen kénnen, verhindert. Durch Einsatz von Digitalisierung, Robotik und Automa-
tisierung kann medizinisches Fachpersonal in Apotheke, Labor, OP und auf Station spirbar entlastet und
die engen personellen Ressourcen gezielter eingesetzt werden. Robotische Assistenzsysteme in der Pati-
entenbehandlung kénnen fiir stabilere und hohere Ergebnisqualitdt sorgen. Der BVMed setzt sich fiir die
vernetzte und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit sowie die Ubernahme von Verantwortung aller
Beteiligten im deutschen Gesundheitswesen ein. Nachfolgend stellen wir unsere Ideen fiir eine zu-
kunftsgerichtete Weiterentwicklung der Gesundheitspolitik in Deutschland vor.
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Il. Visionen im Krankenhausmarkt und im ambulanten Markt

1. Konsolidierung der Krankenhausstrukturen

Situation:

Der deutsche Krankenaussektor ist von einer im internationalen Vergleich hohen Anzahl z. T. kleinerer
Krankenhduser gepragt. Gleichzeitig setzt die strukturelle Unterfinanzierung der Krankenhduser mit In-
vestitionsfordermitteln durch die Bundeslander sowie punktuelle Fehlanreize des DRG-Systems viele
Krankenhduser 6konomisch unter starken Druck. Der geplante Ausbau des ambulanten bzw. tagesstati-
ondren Operierens wird diesen Trend verscharfen. Aktuelle Analysen zeigen, dass insbesondere die we-
nig spezialisierten, kleineren Krankenhduser komplexe Interventionen und Operationen durchfiihren,
fiir die die medizinische Routine fehlt. Das daraus resultierende Qualitdtsproblem wird durch fehlendes
medizinisches, insbesondere pflegerisches Personal verscharft. Diese Herausforderungen muss die Poli-
tik auf Bundes- und Landesebene angehen.

Forderungen:

Eine gute Gesundheitsversorgung mit Versorgungssicherheit im Notfall und Qualitat der Leistungen
sind unabhangig vom Wohnort sicherzustellen. Die Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen
durch die Bundeslander ist zu beenden. Zur Sicherung der Versorgungsqualitat bedarf es einer Konzent-
ration komplexer Methoden und Leistungen an geeigneten Standorten. In der Notfallversorgung sind
zeitliche Behandlungsfenster und Rettungswege zu bertlicksichtigen. So kann medizinisches Fachperso-
nal in ausreichendem Mafe an den Standorten verfiigbar sein. Eine Tragervielfalt gewahrleistet eine
dauerhafte Versorgung in allen Leistungsbereichen.

Kleinere landliche Krankenhauser sollten in regionale Versorgungszentren inkl. allgemeiner Innerer Me-
dizin, ambulanten und kurzzeitstationare OPs, Diagnostik und facharztliche Versorgung umgewandelt
und ausreichend finanziert werden.

Eine patienten- und bedarfsorientierte, intersektorale Versorgungsplanung ist unter Berlcksichtigung
lokaler Anforderungen zu etablieren. Eine gute Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen sollte
verstarkt auf intersektoralen Versorgungsstrukturen, einer engen und abgestimmten Zusammenarbeit
der unterschiedlichen Gesundheitsberufe und Nutzung digitaler Losungen aufbauen.

2. Leistungsverlagerung ambulanter Sektor

Situation:

Immer mehr Methoden kénnen heute medizinisch auch ohne stationaren Aufenthalt erbracht werden.
Die Vertragspartner auf Bundesebene haben durch das MDK-Reformgesetz die Aufgabe erhalten, einen
erweiterten Katalog fiir das ambulante Operieren und einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhduser und
Vertragsarzte in diesem Leistungsbereich zu vereinbaren. Die Fristen hierfiir wurden bereits einmal auf
2022 verschoben.

Forderungen:

Die Erstellung des neuen Katalogs von Prozeduren fiir das ambulante Operieren nach § 115b SGB V ist
ohne weitere Verschiebungen umzusetzen.

Bei der einheitlichen Verglitung von Vertragsarzten und Krankenhdausern miissen, wie im Gesetz vorge-
sehen, die Sachkosten und die Investitionsbedingungen angemessen berlicksichtigt werden. Die Sach-
kosten sind generell wie im EBM zu behandeln, wobei Mehrfachinstrumente, die nur fiir eine begrenzte
Zahl von Nutzungen zugelassen sind, anteilig wie Einmalgerate behandelt werden sollen. Investitions-
guter, die bei Krankenhdusern aus Steuermitteln finanziert werden, miissen fiir Vertragsarzte durch ei-
nen Investitionszuschlag in der Verglitung abgebildet werden. Entsprechende Grundsatzfragen zu den
Sachkosten sollten im Gesetz erganzt werden.
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Fir den Katalog des ambulanten Operierens sollte klargestellt werden, dass gemaf § 137c SGB V an-
wendbare Methoden auch von Vertragsarzten erbracht werden kdnnen (Erlaubnis mit Verbotsvorbe-
halt). Sind groRere OP-Risiken vorhanden, so muss eine intensivmedizinische Versorgung im Kranken-
haus in einer vorgegebenen Zeit erreichbar sein.

Um moglichst viele Behandlungen in den neuen AOP-Katalog aufnehmen zu kénnen, sollten das Entlass-
management und die ambulante Nachsorge weiter ausgebaut werden. Dies wiirde auch in der stationa-
ren Versorgung bei manchen Indikationen kirzere Liegezeiten ermdglichen.

3. Leistungsverlagerung aus der stationaren Versorgung in den ambulanten Sektor

Situation:

In der Vergangenheit hat es immer wieder zu Problemen mit dem MDK gefiihrt, wenn eine bisher statio-
nare Methode in die vertragsarztliche Versorgung tGberfiihrt werden sollte. Mit dem Argument der pri-
maren Fehlbelegung wurden stationdre Behandlungen schon wahrend der teils mehrjahrigen Entschei-
dungsfindung in G-BA oder Bewertungsausschuss nicht mehr akzeptiert, obwohl eine ambulante Be-
handlung noch nicht vergiitet wurde. Unversorgte Patienten waren die Folge.

Forderungen:

Wird der Ubergang einer Methode oder Leistung aus der stationdren Versorgung in den ambulanten
Sektor oder in das ambulante Operieren vorgeschlagen, so muss wahrend der Dauer der Entscheidungs-
verfahren die Verguitung fiir die stationdre Versorgung der Patienten weiterhin voll erhalten bleiben. Die
Arbeit des Bewertungsausschusses muss weiter beschleunigt und transparenter gemacht werden. Fir
all seine Entscheidungen sind Fristen und Verfahrensordnungen zu erlassen - Uiber die Diagnostik und
neu bewertete Methoden hinaus.

lll. Finanzierung von Versorgungsleistungen und Infrastruktur

1. Investitionsfinanzierung/ Investitionskosten

Situation:

In allen Bundeslandern sind die Krankenhausinvestitionen durch die Lander lber viele Jahre unterfinan-
ziert. Dies fiihrt zum einen zu Problemen bei der Beschaffung moderner Medizintechnik und bei der Di-
gitalisierung, zum anderen erhoht es den Druck auf die Krankenhduser, notwendige Investitionen aus
den dafir nicht kalkulierten DRG-Erl6sen zu finanzieren. Mit Ausnahme der Pflegepersonalkosten, die
aus dem DRG-System ausgegliedert sind, fiihrt dies zu einem Einspardruck bei allen anderen Ausgaben
des Krankenhauses. Nicht das DRG-System ist hierfiir verantwortlich, sondern die mangelhaften Investi-
tionsentscheidungen der Bundesldnder.

Forderung:

Die jahrelange Unterfinanzierung von Krankenhausinvestitionen muss beendet werden. Da die Lander
offenkundig nicht willens oder nicht in der Lage sind, die Investitionen dauerhaft zu erh6hen, muss eine
Lésung gefunden werden, die unabhangig von der Finanzlage der Linderhaushalte ist.

Krankenhauser mussen technisch fiir die Zukunft vorbereitet werden. Es ist besonders sicherzustellen,
dass die Digitalisierung der Krankenhauser und ihre Ausstattung mit Robotik als Unterstiitzung sowohl
von Operationen der Behandlung als auch der Pflege vorangetrieben wird.
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2. Reform des DRG-Systems

Situation:

Mit der Einflihrung des DRG-Systems konnten in den vergangenen fast zwei Jahrzehnten erhebliche Ver-
besserungen im stationaren Leistungssektor erreicht werden. Bisher erzielte Verbesserungen in der
Transparenz und Wirtschaftlichkeit der Leistungen durch Prozessoptimierung und/oder das Heben von
Wirtschaftlichkeitsreserven gehen jedoch in zunehmendem MafRe mit ungewollten Fehlsteuerungsan-
reizen einher. Dieses verlangt nach einer umfassenden Reform der Krankenhausfinanzierung unter Bei-
behaltung eines Fallpauschalensystems. Hiervon ist aus unserer Sicht auch die Finanzierung innovativer
hochwertiger Medizinprodukte betroffen.

> Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRG

Durch die Ausgliederung der Pflegekosten kommt es bei interventionellen und chirurgischen DRGs
z.T. zu einer gravierenden Schieflage. DRGs fassen Fallgruppen mit vergleichbaren durchschnittli-
chen Fallkosten zusammen. Bildet eine DRG Methoden mit hohem Pflegeaufwand und geringen
Sachkosten ab und gleichzeitig Methoden mit geringem Pflegeaufwand und hohen Sachkosten, war
die Verglitung tiber dieselbe DRG sachgerecht. Bei Ausgliederung der Pflegekosten werden die Me-
thoden mit geringen Sachkosten liberfinanziert und die Methoden mit hohen Sachkosten unterfi-
nanziert. Hierdurch ist ein Fehlanreiz entstanden, der zu einer Absenkung des Versorgungsniveaus
fihren kann.

> Qualitatsorientierte Versorgungsprozesse

In einem zukiinftigen Finanzierungssystem sind insbesondere Qualitatsorientierte Versorgungspro-
zesse, im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung, von Produkten und Dienstleistungen adaquat und
mit dem Ziel einer weiteren Verbesserung der Patientensicherheit und Ergebnisqualitat zu beruick-
sichtigen. Um den Krankenhdusern ein effektives Wirtschaften zu ermdglichen, ist es notwendig,
auch die Sachkosten, Service , Logistik, Dienstleistungen, Infrastrukturkosten fiir z. B. telemedizini-
sche Leistungen und Services sachgerecht abzubilden.

Forderungen:
> Vorhaltekosten im Krankenhaus

Zur Losung der bestehenden Finanzierungsproblematik wird die leistungsunabhangige Finanzierung
der Vorhaltekosten versorgungsrelevanter Krankenhauser diskutiert. Hierbei miissten nicht nur die
Personalkosten, sondern auch die korrespondierenden Kosten fir Medizinprodukte, z. B. Schutzaus-
ristung, Infektionsschutz, in ausreichendem Mafe Bertlicksichtigung finden.

> Vorgaben zur Mengensteuerung

Die Reform des Krankenhausfinanzierungssystems sollte mit einer Entbirokratisierung der Abrech-
nungsbestimmungen und Abschaffung weiterer flankierender Vorgaben zur Mengensteuerung ein-
hergehen.

Eine differenzierte Planung von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen der Krankenhduser durch
die Bundeslander kann eine bedarfsorientierte Versorgung ohne Fehlsteuerungsanreize gewahrleis-
ten. Durch die Einfiihrung einer stationaren Grundversorgung und einhergehender Konzentration
spezialisierter Leistungen konnen die Leistungsqualitat erhoht und Anreize zu wirtschaftlich begriin-
deter Fallzahlsteigerung vermieden werden. Sie verlangen nach einer Uberpriifung bestehender Re-
gelungen zur Mengensteuerung (Fixkostendegressionsausgleich, Erldsausgleiche, Sachkostenkorrek-
tur). Die Sachkostenkorrektur behindert medizinischen Fortschritt mit innovativen und hochwertigen
Medizinprodukten und schrankt eine adaquate Patientenversorgung ein.
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3. Qualitatsorientierte Vergiitungsmodelle

Situation:

Im SGB V sind Qualitatsvertrage im Krankenhaus auf vier Indikationen beschrankt. Die Moglichkeiten
des SGB V fiir Zu- und Abschlage auf die Krankenhausvergltung bei besonders guter oder schlechter
Qualitat wurden vom G-BA bisher nicht genutzt. Und bei Selektivvertragen nach § 140a SGB V behindert
die Aufsicht liber die Krankenkassen aus rein wirtschaftlichen Griinden innovative Versorgung, da im
Gesetz der Nachweis der Wirtschaftlichkeit besonders hervorgehoben ist.

Forderung:

Wir sprechen uns fiir die Ausweitung von Qualitatsvertragen im Krankenhaus aus. Sie sollten fiir alle
Indikationen zul3ssig sein. Im Blick auf Vertrage zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V sollte
gesetzlich geregelt werden, dass bei nachgewieser erhéhter Qualitat der Versorgung auf den Nachweis
der Wirtschaftlichkeit verzichtet werden kann.

In der Regelversorgung ist das gesetzlich vorgesehene System mit Zu- und Abschldgen fiir besonders
gute bzw. schlechte Qualitat ins Leere gelaufen. Es sollte ein wirksameres gesetzliches Instrument fiir
eine qualitatsdifferenzierte Vergiitung geschaffen werden, das nicht von der Interessenlage der Banke
des G-BA abhangt.
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