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1.
Anderungen im Hilfsmittelbereich

Anderungsantrag 5, Artikel 1 Nummer 10a, 10b (neu), Nummer 18a, 18b |
§§ 126,127 SGBV

Einleitung

Die Wiedereinfihrung von Ausschreibungen in der Hilfsmittelversorgung lehnt der
BVMed entschieden ab: Hierdurch sind nicht allein massive Einschrankungen der
Versorgungsqualitdt in diesem dienstleistungsintensiven Versorgungssegment, son-
dern zugleich der Abbau von Vor-Ort-Versorgungsstrukturen und die Konzentration
und Oligopolisierung von Versorgungsangeboten zu beflirchten.

Der BVMed befiirwortet hingegen, dass mit dem vorliegenden Anderungsantrag
einzelne Umsetzungsfragen beim 3-Prozent-Abschlag gemall § 127 Abs. 1b SGB V
klargestellt werden. Insbesondere die vorgesehene Abwicklung des Abschlags durch
die Krankenkassen im Rahmen der Abrechnung ist sachgerecht. Kritisch bewertet
der BVMed hingegen die Ausweitung des Abschlags auf Pflegehilfsmittel.

1.1. Geplante Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen in der Hilfsmittelversor-
gung

Die vorgesehene Wiedereinflihrung von Ausschreibungen lehnt der BVMed ent-
schieden ab.

Begriindung:

Ausschreibungen gefdahrden Versorgungsqualitat und stellen Risiko fiir die Ambu-
lantisierung dar

Die Erfahrungen der Vergangenheit haben gezeigt, dass Ausschreibungen erhebli-
che Risiken fiir Versorgungsqualitat, Versorgungskontinuitat und eine bedarfsge-
rechte Hilfsmittelversorgung bergen: So erzeugt der einhergehende Preiswettbe-
werb massiven Druck auf die Qualitat von Produkt und Leistungserbringung und ins-
besondere die zum Hilfsmittel zugehdrigen Versorgungsaspekte: Beratung, individu-
elle Anpassung, Einweisung und die kontinuierliche Betreuung durch qualifiziertes in
der Regel fachpflegerisches Personal.

Auch ein formaler Qualitdatsrahmen hat bereits in der Vergangenheit die grundle-
genden Risiken des Ausschreibungsmodells nicht vollstdndig beseitigt. Entscheidend



Seite 2 der BVMed- Stellungnahme zu den
Anderungsantrigen zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung — Folgeregelungen zum GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz

sind vielmehr die konkrete Definition, Messbarkeit und Kontrolle der Qualitat. Zu-
gleich ist zu bertcksichtigen, dass Qualitatsdefizite in der Hilfsmittelversorgung er-
hebliche sektoreniibergreifende Auswirkungen entfalten kénnen — etwa durch Ein-
schrankungen der Teilhabe und Selbststdndigkeit, Folgeerkrankungen sowie ansons-
ten vermeidbare oder verlangerte stationare Aufenthalte.

Dies steht dem politischen Ziel einer starkeren Ambulantisierung entgegen. Gerade
beim Ubergang aus der stationéren in die ambulante Versorgung sind verlassliche,
wohnortnahe und koordinierte Versorgungsstrukturen erforderlich. Ausschrei-
bungsbedingte Versorgungsbriiche oder eine starkere Fragmentierung der Leis-
tungserbringung konnen diese Strukturen schwachen und dadurch zu zuséatzlichen,
finanziellen, personellen und strukturellen Belastungen in anderen Versorgungssek-
toren fihren.

Ausschreibungen schwachen die Versorgungsstrukturen

Sanitatshduser, Homecare-Versorger, Apotheken und andere spezialisierte Hilfsmit-
telleistungserbringer sichern Beratung, Anpassung und Betreuung im Rahmen der
Hilfsmittelversorgung vor Ort.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass Ausschreibungsverfahren grofSere Anbieter
beglinstigen und eine Konzentration auf wenige groRe Versorger bis hin zu einer
Oligopolisierung forcieren. Damit gehen der Riickzug kleiner und regionaler Anbie-
ter aus der Versorgung sowie der Abbau wohnortnaher Versorgungsinfrastruktur
einher. Eine starke wirtschaftliche Beeintrachtigung dieser klein- und mittelstan-
disch gepragten Unternehmenslandschaft und ein Abbau der oftmals spezialisierten
Fachkompetenz sind die absehbare Folge.

Ausschreibungen sparen nicht

Auch mit dem Ziel der Beitragssatzstabilitat lasst sich eine Wiedereinfiihrung von
Ausschreibungen nicht begriinden. Der Anteil der Hilfsmittelausgaben an den Ge-
samtausgaben der GKV liegt seit Jahren stabil bei rund 3,5 bis 4 Prozent. Die Ausga-
benentwicklung seit Abschaffung der Ausschreibungen im Jahr 2019 ist vor allem
durch demografische Entwicklungen, steigende Fallzahlen und allgemeine Kosten-
steigerungen gepragt — nicht durch den Wegfall von Ausschreibungen. Nachhaltige
Einspareffekte durch Ausschreibungen sind zudem nicht belegt. Im Gegenteil: Preis-
getriebene Einsparungen konnen durch Fehl- und Unterversorgungen sowie daraus
resultierende Folgekosten an anderer Stelle wieder aufgezehrt werden. Entschei-
dend ist daher nicht der niedrigste Vertragspreis, sondern eine wirtschaftliche, qua-
litatsgesicherte und bedarfsgerechte Versorgung.

Zudem wurde die Hilfsmittelversorgung bereits mit dem Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz unter erheblichen Druck gesetzt: Festbetrage begrenzen die Vergltung in
wichtigen Versorgungsbereichen, ab 2027 kommt der gesetzliche 3-Prozent-Ab-
schlag hinzu. Werden zusatzlich durch Ausschreibungen regionale und spezialisierte
Versorgungsstrukturen geschwacht, droht dies Versorgung und Versorgungsland-
schaft massiv und nachhaltig zu beeintrachtigen.

Der BVMed lehnt daher die Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen in der Hilfs-
mittelversorgung entschieden ab und appelliert an den Gesetzgeber, auf eine Wie-
dereinfithrung von Ausschreibungen zu verzichten und die bewahrten Strukturen
einer qualitatsgesicherten Hilfsmittelversorgung zu erhalten.
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1.2. Klarstellung zur Abrechnung des 3-Prozent-Abschlags

Der BVMed begriilkt die Klarstellung, dass der 3-Prozent-Abschlag durch die Kran-
kenkassen im Rahmen der Abrechnung vorgenommen werden soll. Damit wird eine
praktikablere Umsetzung ermoglicht, ohne dass Hilfsmittelleistungserbringer und
Krankenkassen ihre bestehenden Abrechnungsprozesse in erheblichem Umfang an-
passen missen. Zugleich werden der technische Umsetzungsaufwand auf Seiten der
Leistungserbringer sowie das Risiko fehlerhafter Abrechnungen und daraus resultie-
render Retaxierungen deutlich reduziert.

1.3. Ablehnung der Ausweitung des 3-Prozent-Abschlags auf zum Verbrauch be-
stimmte Pflegehilfsmittel

Insbesondere vor dem Hintergrund der weitreichenden Anderungsvorhaben durch
das Pflegeneuordnungsgesetz (PNOG), die bereits fir sich genommen erhebliche
wirtschaftliche und versorgungsrelevante Auswirkungen auf die Pflegehilfsmittel-
versorgung erwarten lassen, ist eine zusatzliche pauschale Belastung durch den 3-
Prozent-Abschlag nicht sachgerecht und unverhaltnismaRig. Die betroffenen Versor-
gungsstrukturen stehen damit gleichzeitig vor tiefgreifenden regulatorischen Veran-
derungen und zusatzlichen finanziellen Belastungen. Dies erhéht das Risiko, beste-
hende Versorgungsstrukturen weiter unter Druck zu setzen und die verlassliche,
qualitatsgesicherte Versorgung pflegebediirftiger Menschen zu erschweren. Dabei
ist zu berlcksichtigen, dass eine verlassliche Hilfsmittelversorgung im hauslichen
Umfeld auch zur Pravention von Komplikationen und zur Sicherstellung hygienischer
Versorgungsablaufe beitragt.

2.
Anderungen im Krankenhausbereich

2.1. Anderungsantrag 4; Artikel 9a bis ¢ | Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatzverord-
nung

Rechnungszuschlage fiir Krankenhauser und Universitatskliniken diirfen nicht zu-
lasten der Patientenversorgung gegenfinanziert werden

Der BVMed unterstitzt das Ziel, die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu sichern und gleichzeitig die Notfallversorgung sowie die Kranken-
hauslandschaft zukunftsfest auszurichten. Die im Rahmen der Folgeregelungen zum
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehenen Rechnungszuschlage fir nicht-
universitare Krankenhauser sowie Universitatskliniken werfen jedoch erhebliche
Fragen hinsichtlich ihrer Finanzierung und der Auswirkungen auf die Patientenver-
sorgung auf.

Nach den vorliegenden Vorschlagen sollen ab 2027 Rechnungszuschlége fiir nicht-
universitare somatische sowie psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser
eingefiihrt werden, fur Universitatskliniken zunachst ebenfalls im Jahr 2027 ein
Rechnungszuschlag erhoben werden und ab 2028 stattdessen der Zuschlag fiir die
spezielle Vorhaltung von Universitatskliniken erhoht werden.

Gegenfinanzierung liber Leistungskiirzungen kritisch zu bewerten

Aus Sicht des BVMed ist besonders kritisch zu bewerten, wenn die Finanzierung die-
ser zusatzlichen Mittel ausschlieBlich oder tGiberwiegend durch Leistungskirzungen



Seite 4 der BVMed- Stellungnahme zu den
Anderungsantrigen zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung — Folgeregelungen zum GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz

in anderen Versorgungsbereichen erfolgen soll. Dies gilt insbesondere fiir die Hilfs-
mittelversorgung sowie weitere medizintechnisch gepragte Versorgungsbereiche
wie ambulante Operationen, Friiherkennungsuntersuchungen und die Versorgung
mit Verbandmitteln.

Begriindung

Eine Umverteilung von Finanzmitteln innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, bei der strukturelle Zuschlage fir Krankenhauser durch Einsparungen bei der
unmittelbaren Patientenversorgung finanziert werden, birgt erhebliche Risiken. Sie
verbessert zwar moglicherweise kurzfristig die Finanzierungsbasis einzelner Leis-
tungserbringer, kann jedoch gleichzeitig zu einer Verschlechterung der Versorgungs-
qualitat und zu héheren Folgekosten fiihren.

Hilfsmittelversorgung ist kein Einsparpotenzial

Die Hilfsmittelversorgung leistet einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung von
Selbststandigkeit, Mobilitat und Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten.
Moderne Hilfsmittel ermoglichen die Vermeidung von Komplikationen, reduzieren
Krankenhausaufenthalte und fordern die ambulante Versorgung.

Leistungskiirzungen oder zusatzliche PreisdruckmaRnahmen in der Hilfsmittelver-
sorgung wiirden daher den gesundheitspolitischen Zielen der Ambulantisierung,
Pravention und sektoreniibergreifenden Versorgung widersprechen. Gerade vor
dem Hintergrund einer alternden Bevoélkerung und steigender chronischer Erkran-
kungen ist eine Starkung und nicht eine Schwachung dieser Versorgungsstrukturen
erforderlich.

Gefahr negativer Versorgungseffekte

Der BVMed warnt davor, dass Kiirzungen in der Hilfsmittelversorgung und anderen
medizintechnischen Leistungsbereichen zu folgenden negativen Effekten flihren
kénnen:

1. eingeschrankter Zugang der Versicherten zu innovativen und qualitativ
hochwertigen Hilfsmitteln,

Verzogerungen bei der Versorgung,

steigende Komplikations- und Rehospitalisierungsraten,

hohere Belastungen flr Pflegeeinrichtungen und pflegende Angehdrige,
Beeintrachtigung von Teilhabe und Selbststandigkeit der Betroffenen,
langfristig steigende Gesamtkosten flir das Gesundheitssystem.

ounkwnN

Insbesondere vulnerable Patientengruppen wie Menschen mit chronischen Erkran-
kungen, Behinderungen oder hohem Pflegebedarf waren von solchen MalRnahmen
Uberproportional betroffen.

MedTech als Teil der Losung verstehen

Die Medizintechnik-Branche leistet bereits heute einen entscheidenden Beitrag zur
Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen. Innovative Medizinprodukte und Hilfs-
mittel kbnnen stationare Aufenthalte verkiirzen, Komplikationen vermeiden und Be-
handlungsprozesse effizienter gestalten. Die Finanzierung notwendiger Struktur-
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malnahmen im Krankenhausbereich sollte daher nicht zulasten derjenigen Versor-
gungssegmente erfolgen, die nachweislich zur Verbesserung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit beitragen.

Der BVMed appelliert deshalb an den Gesetzgeber, die vorgesehenen Rechnungszu-
schldge flr Krankenhduser und Universitatskliniken so auszugestalten, dass keine
Gegenfinanzierung Gber Leistungskiirzungen in der Hilfsmittelversorgung oder in
anderen patientennahen Versorgungsbereichen erfolgt.

3.
Vertragsarztliche Verglitung, Ambulantes Operieren,
Hybrid-DRG

3.1. Notwendige Anderung § 87 d SGB V

3.1.1. Anderung in § 87d Absatz 1 SGB V (neu), eingefiihrt durch das GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz: Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auRerhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung

In § 87d Absatz 1 SGB V wird nach Nummer 4 folgende Nummer 5 eingefiigt:
,5. Leistungen im Rahmen organisierter Krebsfriiherkennungs- und sonstiger
Screeningprogramme nach den §§ 25 und 25a sowie auf Grundlage von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur systematischen Friiher-
kennung schwerwiegender Erkrankungen.”

3.1.2.
Anpassung des EvidenzmaRstabs durch Anderung des § 87 d Absatz 2

Die Formulierung:
,...wenn eine solche Verglitung nachweisbar die Versorgungsqualitat und die Wirt-
schaftlichkeit signifikant erhoht."

Wird durch folgende Formulierung ersetzt:

,...wenn die betreffende Leistung nachweisbar zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitét, der Versorgungssicherheit oder der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung beitrégt."

Begriindung:

Praventionsleistungen diirfen nicht budgetiert werden

Die im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehene Beschrankung der extra-
budgetéren Verglitung fihrt dazu, dass qualitatsgesicherte Screeningprogramme
wie das Mammographie-Screening und kiinftig auch das neu eingefiihrte Lungen-
krebsscreening in die morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung (MGV) fallen. Damit
wirden ausgerechnet diejenigen Leistungen budgetiert, deren politisches Ziel eine
moglichst hohe Teilnahmequote und eine frithzeitige Diagnose ist.

Screeningprogramme unterscheiden sich grundlegend von kurativen Leistungen.
Wihrend Budgetierungsinstrumente bei kurativen Leistungen Uberversorgung be-
grenzen sollen, ist eine Uberversorgung bei organisierten Screeningprogrammen
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systematisch ausgeschlossen. Die anspruchsberechtigte Bevolkerung, die Untersu-
chungsintervalle, die Qualitatsanforderungen und die Leistungsumfange sind ge-
setzlich und durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses exakt definiert.
Das Mammographie-Screening kann daher weder mengeninduziert ausgeweitet
noch wirtschaftlich fehlgesteuert werden. Diese Argumentation wird auch von den
Leiterinnen und Leitern der deutschen Mammographie-Referenzzentren hervorge-
hoben. Sie weisen ausdriicklich darauf hin, dass die Untersuchungsobergrenze be-
reits mathematisch festgelegt ist und eine Uberversorgung ausgeschlossen ist.

Widerspruch zu gesundheitspolitischen Zielen

Die geplante Regelung steht zudem im direkten Widerspruch zu aktuellen gesund-
heitspolitischen Vorhaben. Der Gemeinsame Bundesausschuss arbeitet derzeit an
der Erweiterung des Mammographie-Screenings auf Frauen ab 45 Jahren. Die dafir
erforderlichen strahlenschutzrechtlichen Grundlagen wurden bereits geschaffen.
Nach Einschatzung der Referenzzentren wirde dies die Zahl der anspruchsberech-
tigten Frauen um rund 2,3 bis 2,5 Millionen erhdhen. Gleichzeitig wiirde durch die
Budgetierung der wirtschaftliche Anreiz zur Ausweitung von Kapazitaten entfallen.
Die notwendige Erweiterung der Versorgungsstrukturen stiinde damit unter Finan-
zierungsvorbehalt und wirde faktisch erschwert oder verhindert.

Gefahrdung bestehender Screening-Strukturen

Organisierte Screeningprogramme erfordern erhebliche Investitionen in zertifizierte
Medizintechnik, Qualitatssicherung, Dokumentation, Personal und regelmafige Re-
zertifizierungen. Bereits heute stehen viele Screening-Einheiten unter wirtschaftli-
chem Druck. Die Leiterinnen und Leiter der Referenzzentren warnen ausdrticklich
davor, dass zusatzliche Budgetierungsrisiken zu einer Riickgabe von Versorgungs-
auftragen und regionalen Versorgungslicken fliihren kdnnen.

Wirtschaftlichkeit und Versorgungssicherheit sprechen fiir eine Extrabudgetierung

Der Gesetzgeber selbst sieht in § 87d Abs. 2 vor, dass Leistungen weiterhin auRer-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet werden kénnen, wenn
dadurch Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit signifikant erhéht werden. Fir
qualitatsgesicherte Screeningprogramme liegen diese Voraussetzungen bereits vor:

o nachgewiesene Mortalitatsreduktion,

o friihere Diagnosestellung,

o weniger invasive Therapien,

o geringere Behandlungskosten in spadteren Krankheitsstadien,
o hohe Qualitatssicherung und standardisierte Prozesse.

Kosten-Nutzen-Analysen belegen mittel- und langfristige Einsparpotenziale durch
das Mammographie-Screening.

Problematische Beweislastumkehr in § 87d Absatz 2

Besonders kritisch ist, dass § 87d Abs. 2 kiinftig auf den Nachweis abstellt, dass ge-
rade die Vergltungsform die Versorgungsqualitdat und Wirtschaftlichkeit erhéht. Fur
organisierte Screeningprogramme liegen wissenschaftliche Evidenz und Evaluatio-
nen naturgemald zur medizinischen Wirksamkeit des Screenings vor, nicht jedoch
zur konkreten Wirkung einzelner Vergltungsmechanismen. Der Gesetzgeber wiirde
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damit eine neue Nachweisanforderung schaffen, fir die bislang keine Datengrund-
lage existiert. Dies erschwert die sachgerechte Berlicksichtigung bewahrter Praven-
tionsprogramme erheblich und schafft Rechtsunsicherheit.

Fazit:
Organisierte, qualitatsgesicherte Friiherkennungs- und Screeningprogramme miuis-
sen dauerhaft von der Budgetierung ausgenommen bleiben.

Die Uberfiihrung dieser Leistungen in die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung ge
fahrdet Pravention, widerspricht laufenden gesundheitspolitischen Ausbauvorha-
ben wie der Absenkung der Altersgrenze im Mammographie-Screening und gefahr-
det den flachendeckenden Zugang zu evidenzbasierten Krebsfriiherkennungsmali-
nahmen. Deshalb ist § 87d SGB V um eine ausdrickliche Ausnahme fiir Screening-
und Friherkennungsprogramme nach §§ 25 und 25a SGB V zu erganzen.

3.2. Prazisierung des § 87d - alle ambulanten Operationen sollten auch in Zukunft
automatisch extrabudgetar sein

§ 87d Abs. 1 Nr. 8 neu: "Leistungen des ambulanten Operierens, sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen einschlieRlich der zu-
gehorigen Begleitleistungen sowie der pra- und postoperativen Leistungen, soweit
diese a) in dem Katalog nach § 115b in der jeweils geltenden Fassung aufgefiihrt
sind oder b) im einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen in der je-
weils geltenden Fassung als Leistungen des ambulanten Operierens, als stationser-
setzende Eingriffe oder als Begleitleistungen hierzu ausgewiesen sind."

3.3. Anderungsantrag 1 (neu): Zu Artikel 1 § 115f SGB V und Artikel 1b neu (§ 115f
SGB V) und Artikel 2a Hybrid-DRG und Kurzzeitfallpauschalen sowie Artikel 9a
Krankenhausfinanzierungsgesetz § 17b Absatz 2a Satz 8 KHG

Einleitung

Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) begriiRt das politische Ziel, die
Ambulantisierung voranzutreiben und Versorgungsstrukturen starker an den medi-
zinischen Moglichkeiten moderner Medizintechnologien auszurichten. Die vorgese-
henen Regelungen zu Hybrid-DRGs, ambulanten Operationen und den ab 2028 ge-
planten Kurzzeitfallpauschalen werfen jedoch erhebliche Fragen hinsichtlich der In-
novationsfinanzierung und der Refinanzierung von Medizinprodukten auf.

Ambulantisierung braucht Medizintechnik

Die Verlagerung medizinischer Leistungen vom stationaren in den ambulanten Be-
reich ist ohne moderne Medizinprodukte nicht moglich. Minimalinvasive Verfahren,
Implantate, Kathetertechnologien, endoskopische Systeme, digitale Assistenztech-
nologien und innovative Wundversorgungslésungen sind wesentliche Voraussetzun-
gen dafir, Eingriffe sicher und effizient ambulant durchzufihren.

Vor diesem Hintergrund ist positiv zu bewerten, dass ambulante Operationen wei-
terhin extrabudgetar vergiitet werden sollen. Dies schafft Planungssicherheit fir
Leistungserbringer und unterstitzt die politische Zielsetzung einer starkeren Ambu-
lantisierung.

Forderung: Hybrid-DRGs: Sachkosten miissen vollstidndig refinanziert bleiben
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Der BVMed begriiRt, dass die Ubergangsregelungen fiir Hybrid-DRGs eine Fortfiih-
rung des Systems bis Ende 2027 ermoglichen und die gesonderte Berticksichtigung
bestimmter Sachkosten weiterhin vorgesehen ist.

Entscheidend ist jedoch, dass die Verglitung von Medizinprodukten auch kiinftig die
tatsdchlichen Kosten innovativer Technologien abbildet. Eine starkere Orientierung
an arztlichen Gebihrenordnungen darf nicht dazu fiihren, dass hochwertige Medi-
zinprodukte wirtschaftlich verdrangt werden.

Die Ambulantisierung darf nicht auf Kosten der Versorgungsqualitat erfolgen.

Kurzzeitfallpauschalen: Kostenneutralitat darf nicht zur Innovationsbremse wer-
den

Mit besonderer Sorge betrachtet der BVMed die Vorgabe, dass die Einflihrung von
Kurzzeitfallpauschalen ab 2028 ohne Mehrausgaben fiir die Kostentrager erfolgen
soll.

Eine rein kostenneutrale Ausgestaltung birgt erhebliche Risiken:
e Innovative Medizinprodukte verursachen hdufig h6here Sachkosten als
etablierte Technologien.
e Medizinischer Nutzen und langfristige Effizienzgewinne werden in pauscha-
lierten Vergiitungssystemen haufig unzureichend bericksichtigt.
e Krankenhauser kdnnten gezwungen werden, bei Medizinprodukten primar
nach Anschaffungspreisen, statt nach Versorgungsqualitdt zu entscheiden.

Der BVMed warnt ausdriicklich davor, dass Ambulantisierung und Innovation ge-
geneinander ausgespielt werden. Moderne Medizintechnologien sind nicht Kosten-
treiber, sondern ermoglichen erst eine sichere und wirtschaftliche ambulante Ver-
sorgung.

Medizinprodukte bendtigen innovationsgerechte Refinanzierungsmechanismen

Weder bei den Hybrid-DRGs noch bei den vorgesehenen Kurzzeitfallpauschalen ist
bislang ein ausreichender Mechanismus erkennbar, der die Einfihrung innovativer
Medizintechnologien systematisch unterstitzt.

Der BVMed fordert daher explizit:
o die vollstéandige Refinanzierung notwendiger Medizinprodukte und Sachkos-
ten,
e transparente und bundesweit einheitliche Vergiitungsregelungen,
e die Berlcksichtigung von Innovations- und Qualitatskriterien in den Vergi-
tungssystemen sowie
e einen regelhaften Innovationsmechanismus fiir neue MedTech-Produkte.

Fazit:

Wir brauchen keine weitere isolierte Erweiterung einzelner Abrechnungskataloge,
sondern eine verlassliche Gesamtstrategie flir ambulante Operationen. Vorausset-
zung daflr ist eine sektoriibergreifende Bedarfsplanung. Die Lander kdnnen den
stationaren Bedarf nur sinnvoll planen, wenn sie die ambulanten und kurzstationa-
ren OP-Kapazitaten gleichzeitig in den Blick nehmen.

Kurzzeitfallpauschalen, Hybrid-DRG und AOP/EBM miuissen dartber hinaus klar ab-
gegrenzte Funktionen erfiillen und iber gemeinsame Qualitats-, Investitions- und
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Evaluationsregeln verbunden werden. Kurzfristig haben ein transparentes Sachkos-
tenmodul, der Schutz der extrabudgetaren Verglitung ambulanter Operationen,
klare Komplexitatsstufen, ein Férdertatbestand fiir ambulante Transformationsin-
vestitionen und eine zielgerichtete Evaluation héchste Prioritat. Mittelfristig braucht
es einen sektorengleichen Innovationszugang. So wird MedTech nicht als Kosten-
block aus der Versorgung herausgerechnet, sondern als Erméglicher einer sicheren,
patientenorientierten und wirtschaftlich tragfahigen Ambulantisierung genutzt.

3.4. Verbindliche Uberfiithrung der Hybrid-DRG-Leistungen in ambulanten Leis-
tungskatalog ab 2028 regeln

Alle zum 31.12.2027 im Hybrid-DRG-Katalog enthaltenen, geeigneten Leistungen
sind zum 1.1.2028 verbindlich in den AOP-Katalog und Anhang 2 EBM zu liberfihren
und nach § 87d extrabudgetar zu verglten.

3.5. Kostenneutralitatsklausel bei den Kurzzeitfallpauschalen streichen

Die Vorgabe der Ausgabenneutralitat ist zu streichen. Grundlage der Kurzzeitfall-
pauschalen muss die empirische InEK-Kostenkalkulation sein. Der Abschlag gegen-
Uber der regularen DRG darf ausschlieRRlich die Kosten der verkirzten Verweildauer
abbilden; Sach-, Implantat- und OP-Kosten sind davon auszunehmen.

3.6. Kurzzeitfallpauschalen von MD-Fehlbelegungspriifungen ausnehmen

Falle, die Gber Kurzzeitfallpauschalen abgerechnet werden, sind von der Priifung auf
primare Fehlbelegung auszunehmen, wenn keine entsprechende Abrechnungsmog-
lichkeit Giber den AOP-Katalog nach § 115b SGB V vorhanden ist.

4.
Anderungen im DiGA-Bereich

4.1. Anderungsantrag 8: Artikel 1 Nummer 19a (neu) | § 134 SGB V, Anlage 4
DiGAV, DiGA-Vergiitungsabschlage

Die geplante Regelung ist zu streichen.

Begriindung

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) leisten einen wichtigen zukunftsgerichte-
ten Beitrag fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung, indem sie u. a.
bestehende Versorgungsliicken schliefRen. Sie verfligen lber eine definierte Indikati-
onsstellung und erfiillen einen festgelegten medizinischen Zweck. Den Mehrwert
der DiGA im Versorgungskontext haben die Hersteller in klinischen Studien fiir die
Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis zur Erstattungsfahigkeit durch die gesetzlichen
Krankenkassen nachzuweisen.

Die Gesundheitsausgaben flir DiGA betragen lediglich 0,05 % der GKV-Ausgaben
und dennoch soll bereits jetzt ein drittes Instrument zur Einsparung von Ausgaben
eingefiihrt werden, ohne dass der Einspareffekt der bereits implementierten MaR-
nahmen bewertet werden konnte. Die bereits eingefiihrten Regelungen umfassen
erfolgsabhangige Verglitungsbestandteile im Rahmen der anwendungsbegleitenden
Erfolgsmessung sowie die mengenbezogenen Abschldge und bieten das Potenzial
eine hohe Finanzwirkung zu erzielen. Die Auswirkungen dieser MalRnahmen sind
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dringend abzuwarten, bevor ein weiterer Preisabschlag in Hohe der Quote der Nut-
zungsabbriiche innerhalb der ersten vier Wochen eingefiihrt wird.

Die Regelung beruht auf der Annahme, dass mit dem Abbruch der DiGA-Nutzung
der medizinische Zweck der DiGA nicht oder nicht ausreichend erreicht werde. Mit
der Regelung zum Nutzungsabbruch wird ein unspezifischer Parameter erganzt, der
unabhangig vom medizinischen Zweck und weiteren Rahmenbedingungen greift.
Die Regelung kniipft die Verglitung an das individuelle Nutzungsverhalten der Pati-
entinnen und Patienten ohne Riicksicht auf die medizinische Wirkung.

Digitale Anwendungen ermdglichen eine detailliertere Nachverfolgung der Nutzung
als viele andere Leistungsbereiche. Daraus kann jedoch keine abweichende Vergu-
tungssystematik gegeniiber vergleichbaren Leistungen wie Arznei- oder Hilfsmitteln
abgeleitet werden. Auch dort ist die Vergltung grundsatzlich nicht davon abhangig,
ob die verordnete Leistung liber einen bestimmten Zeitraum tatsachlich in der vor-
gesehenen Weise angewendet wird.

Die Festlegung eines Zeitraums von vier Wochen ist medizinisch und versorgungs-
praktisch nicht nachvollziehbar begriindet. Ein Nutzungsabbruch oder ein verzoger-
ter Nutzungsbeginn kann unterschiedliche Ursachen haben, die nicht zwingend als
Misserfolg der DiGA zu werten sind. Denkbar sind etwa Urlaubs- oder Krankenhaus-
aufenthalte, Veranderungen der Lebenssituation oder eine arztlich initiierte Anpas-
sung der Therapie. Dafiir ist der Hersteller der DiGA nicht in die Verantwortung zu
nehmen. Eine pauschale Verknipfung des Verglitungsanspruchs mit einem Nut-
zungsabbruch innerhalb eines festgelegten Zeitraums negiert die Komplexitat tat-
sdachlicher Patientenbediirfnisse und komplexe Versorgungssituationen. Bei einem
Nutzungsabbruch kénnen die Griinde weder erfasst noch bewertet oder gegentiber
den Beteiligten nachvollziehbar gemacht werden.

Aus diesen Griinden ist von einer zusatzlichen gesetzlichen Festlegung konkreter Pa-
rameter abzusehen. Die ndhere Ausgestaltung der erfolgsabhdngigen Verglitung ist
den Verhandlungspartnern der Rahmenvereinbarung nach § 134 Absatz 4 und 5
SGB V zu lberlassen. Die bisherigen Erfahrungen mit der Festlegung von Schwellen-
werten und Hochstbetrdgen zeigen, dass innerhalb dieses Verhandlungsrahmens
sachgerechte und ausgewogene Regelungen entwickelt werden.
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