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I. Vorbemerkungen

Der vorliegende Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit fiir ein Gesetz
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im Krankenhaus und zur Reform der Vergutungs-
strukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG) adressiert eine grund-
legende Krankenhausreform mit der drei Ziele verfolgt werden: Sicherung und Steigerung
der Behandlungsqualitat, Gewahrleistung einer flachendeckenden medizinischen Versor-
gung fur Patientinnen und Patienten sowie Entburokratisierung.

Mit Einfuhrung einer Vorhalteverguitung soll die Vorhaltung von Strukturen in Krankenhau-
sern kunftig weitgehend unabhangig von der Leistungserbringung gesichert und der Anreiz
fur die Krankenhduser gesenkt werden, Fallmengen auszuweiten. Die Mittel fur die Vorhalte-
vergutung sollen generiert werden, indem das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) den gesetzlichen Auftrag erhalt, die bestehenden Fallpauschalen abzusenken und
eine Vorhaltevergitung je Land und Leistungsgruppe zu ermitteln. Die Krankenhauser sollen
die Vorhaltevergltung fur diejenigen Leistungsgruppen erhalten, die ihnen durch die jewei-
lige Planungsbehdrde des Landes zugewiesen wurden und deren Qualitatskriterien und Min-
destvorhaltezahlen sie grundsatzlich erfullen.

Die Zahlung der Vorhaltevergitung soll zeitnah erfolgen und durch weitere Maf3nahmen, ins-
besondere einen unterjdhrigen Zuschlag und einen vorgezogenen vollstdndigen Erlésaus-
gleich flankiert werden, um den Krankenhausern schnell eine finanzielle Absicherung ihrer
Vorhalteaufwande zu gewahrleisten. Vorgesehen wird zudem eine Konvergenzphase als
Ubergangsregelung, damit ein flieRender Ubergang von der bestehenden Krankenhausfinan-
zierungssystematik, tUberwiegend durch Fallpauschalen, hin zu einer kiinftig um eine Vorhal-
tevergutung erganzten Finanzierungssystematik gelingen kann.

Die Konzentration von Leistungen zum Zweck einer qualitativ hochwertigen Versorgung und
eine weitere Steigerung der Qualitat der medizinischen Versorgung soll erreicht werden, in-
dem die Vorhaltevergitung mit der Zuweisung von Leistungsgruppen sowie der Erflllung der
betreffenden Qualitatskriterien und der Mindestvorhaltezahlen verknlpft wird. Ausgangs-
punkt fur die beabsichtigte Leistungsgruppensystematik sind die Vorarbeiten in Nordrhein-
Westfalen zur Weiterentwicklung der Landeskrankenhausplanung Nordrhein-Westfalen. In
einem vierstufigen Verfahren durch Bund und Lander unter Einbindung u.a. der medizini-
schen Fachgesellschaften sowie der Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen bun-
deseinheitliche Qualitatskriterien fir diese Leistungsgruppen festgelegt sowie die anfangli-
chen Leistungsgruppen ausdifferenziert und weiterentwickelt werden.

Die Medizinischen Dienste sollen regelmaRig prifen, ob Krankenhauser die Qualitatskriterien
der Leistungsgruppen einhalten. Um einhergehend Birokratie flir die Krankenhauser abzu-
bauen und die Effizienz des Prifwesens der Medizinischen Dienste zu verbessern, soll den
Krankenhausern die elektronische Datentbermittlung an die Medizinischen Dienste liber ge-
schitzte digitale Informationsportale ermoéglicpht und der Medizinische Dienst Bund
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verpflichtet werden, eine Datenbank zu errichten, in welcher Prifergebnisse und Mitteilungen
der Medizinischen Dienste geblndelt werden. Hieran anknlpfend soll das Berichtswesen der
Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund erweitert werden.

Um insbesondere auch in struktur- und bevolkerungsschwachen Regionen weiterhin eine
qualitatsgesicherte medizinische Grundversorgung aufrecht erhalten zu kénnen, soll der
Ausbau der sektorenlbergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung vorangetrieben
werden. Die Lander sollen gesetzlich die Méglichkeit erhalten, sektorentbergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen zu bestimmen, deren Leistungsspektrum neben stationaren auch er-
weiterte ambulante sowie medizinisch-pflegerische Leistungen umfasst.

Far die Umsetzung der durch die Krankenhausreform angestoRenen Prozesse sollen die
Lander ab 2026 aus den Mitteln eines aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zu
finanzierenden Transformationsfonds zielgenau unterstitzt werden.

Daneben sollen die wirtschaftliche Situation und die Liquiditat der Krankenhauser durch die
vollstandige, umfassende und frihzeitige Tarifrefinanzierung sowie durch die Anwendung
des vollen Orientierungswerts wesentlich und nachhaltig verbessert werden. Zudem sollen
die jahrlichen Forderbetrage fir bedarfsnotwendige landliche Krankenhauser erhéht werden.
Dies soll der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser in struktur- und bevolkerungs-
schwachen Regionen und damit der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung dienen.

SpiFa:

Wissenschaftlich unbestritten ist, dass in Deutschland eine grundlegende und umfassende
Krankenhausreform zur Hebung der Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsreserven zu Gunsten
einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung der Patientinnen und
Patienten notwendig ist. Der SpiFa halt eine grundlegende Reform der Krankenhausstruktu-
ren und Krankenhausvergutung fur dringend, die auf eine bedarfsnotwendige stationare Ver-
sorgung fokussiert und zugleich die ambulante Versorgung starkt, die im Wesentlichen von
niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten als Grant einer qualitativ hochwertigen,
zeitnahe und auch 6konomisch effizienten Patientenversorgung getragen wird.

Der vorliegende Referentenentwurf Iasst die gebotene Starkung der ambulanten facharztli-
chen Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte vermissen. Leider
adressiert der vorliegende Entwurf aus Sicht des SpiFa das Gegenteil: Die gesundheitséko-
nomisch unsinnige Ausdehnung des Versorgungsauftrages originar stationarer Strukturen
auf die ambulante Versorgung zu Lasten vertragsarztlicher Strukturen und insbesondere der
niedergelassen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte. Die avisierten MalRhahmen fihren zur
Schwachung originar ambulanter Strukturen und des Vertragsarztwesens.
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Eine grundlegende Reform der stationaren Versorgung darf sich nicht allein auf die Universi-
tatskliniken fokussieren, sondern muss nach Auffassung des SpiFa alle bedarfsnotwenigen
Krankenhauser unabhangig ihrer Tragerschaft und ihres Standortes in den Blick nehmen.

Aus Sicht des SpiFa sind zuvorderst die Lander fur die Krankenhausstrukturen zustandig.
Der SpiFa appelliert daher an die Lander, ihrer Verantwortung auch in finanzieller Hinsicht
fur die Krankenhausstrukturen nachzukommen. Die Lander sind daher aufgefordert, endlich
flachendeckend und nachhaltig die Investitionsfinanzierung der Krankenhauser zu gewahr-
leisten und auch die Uberfallige strukturelle Transformation der Krankenhauslandschaft finan-
ziell zu unterlegen. Aus Sicht darf diese Transformation nicht auf Kosten der Beitragszahle-
rinnen und Beitragszahler gehen und die finanziellen Mittel der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung gefahrden, die firr eine gute ambulante Versorgung notwendig sind.

Zugleich sieht der SpiFa die Notwendigkeit gesetzlicher Maltnahmen, bis zum Wirken der
beabsichtigten Reform der Krankenhausstrukturen und Krankenhausvergitung die wirt-
schaftliche Sicherheit bedarfsnotwendiger Krankenhauser, die an der allgemeinen Steige-
rung der Betriebskosten leiden, zu gewahrleisten und so einen kalten Strukturwandel, der
derzeit auch bedarfsnotwendige Krankenhauser akut gefahrdet, aufzuhalten.

Um das arztliche Potential fir eine hochwertige Sektoren unabhangigen Patientenversor-
gung auszuschopfen sowie eine personell gut ausgestattete bedarfsgerechte stationare Ver-
sorgung zukunftig sicherzustellen, bedarf es nach Auffassung des SpiFa erganzend unbe-
dingt einer Starkung des Belegarztwesens sowie der Flexibilisierung der Kooperationsmog-
lichkeiten zwischen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte im Allgemeinen mit Krankenhau-
sern.

Daruber hinaus fordert der SpiFa die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte, die zuvorderst
ebenfalls Aufgabe der Lander ist, organisatorisch und finanziell unabhangig der Versor-
gungsbereiche zu starken, denn eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung ist von ei-
ner ausreichenden Zahl gut und praxisnah aus- und weitergebildeter Arztinnen und Arzte ab-
hangig.
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Il. MaRhahmen des Gesetzes im Einzelnen

Artikel 1

Nummer 6 (Neufassung § 116a)

Die beabsichtigte Neufassung des § 116a zur ambulanten Behandlung durch Krankenhduser
sieht vor, dass der Zulassungsausschuss zugelassene Krankenhauser fur das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztli-
chen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung
oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Die bisherige
Regelung des § 116a Absatz 1 Satz 2, wonach der Ermachtigungsbeschluss nach 2 Jahren
uberpruft werden muss, wird mit der Neufassung gestrichen.

Die beabsichtigte Neufassung sieht darliber hinaus in Absatz 2 vor, dass der Zulassungsaus-
schuss die mit dem § 115g-RefE zu schaffen beabsichtigten sektorenibergreifende Versor-
gungseinrichtungen fir das entsprechende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine in absehbarer Zeit drohende Unter-
versorgung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen
Versorgung ermachtigen muss, soweit und solange dies zur Beseitigung der drohenden Un-
terversorgung erforderlich ist.

Ferner sieht die beabsichtigte Neufassung in Absatz 3 vor, dass der Zulassungsausschuss die
mit dem § 115g-RefE zu schaffen beabsichtigten sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tungen in Planungsbereichen, in denen fir die hausarztliche Versorgung keine Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind, auf deren Antrag zur hausarztlichen Versorgung ermachtigen
muss.

Die Vergutung der von den ermachtigten Krankenhausern erbrachten ambulanten arztlichen
Leistungen soll sich wie bisher nach § 120 Absatz 1 richten und damit nach den fir Vertrags-
arzte geltenden Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung vergutet werden.

SpiFa:
Der SpiFa lehnt die beabsichtigte Regelung ausdricklich ab.

Die vorgesehene Regelung schwacht die origindren ambulanten vertragsarztlichen Strukturen
und leistet so keinen Beitrag flir eine sektorenunabhangige bedarfsgerechte
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Patientenversorgung durch bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen. Insbesondere die nieder-
gelassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte leisten heute einen ganz erheblichen Beitrag
fur eine funktionsfahige Gesundheitsversorgung. Sie sind fur eine qualitativ hochwertige, zeit-
nahe und effiziente medizinische Versorgung der Bevolkerung unverzichtbar.

Der SpiFa stellt sich nicht grundsatzlich dagegen, dass partiell und zeitweise im Rahmen der
Einrichtungsermachtigung fir Krankenhdauser zur ambulanten Versorgung bestehende Ver-
sorgungslicken geschlossen werden, die zu einer Unterversorgung fiuhren. Jedoch missen
vertragsarztliche Strukturen und insbesondere die niedergelassenen Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und weitergebildete Arztinnen und Arzte, die sich niederlassen wollen, ein deut-
licher gesetzlicher Vorrang gegenuber Einrichtungen eingeraumt werden, die sich zur ambu-
lanten Versorgung erméachtigen lassen wollen oder die bereits zur ambulanten Versorgung
ermachtigt sind. Eine Ermachtigung muss also jederzeit zurickgenommen werden kdnnen,
soweit die Versorgung durch niedergelassen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sicherge-
stellt werden kann. Darlber hinaus muss gesetzlich gewahrleistet werden, dass erméachtigte
Einrichtungen nicht die finanzielle Deckung der vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen
schwachen. Daher kann eine Leistungsfinanzierung nicht aus der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung erfolgen. Zudem sollte nach Auffassung des SpiFa flr ermachtigte Kranken-
hauser, die zugleich Uber die Investitionsfinanzierung der Lander finanziert werden, ein Ab-
schlag auf die Leistungsvergltung erfolgen, um eine doppelte Finanzierung zu verhindern.

Nummer 7 (Anderung § 121)

Die beabsichtigte Regelung sieht Anderungen der Regelung zum Belegarztwesen nach § 121
vor, die zuklnftig als ,Belegarztliche Leistungen und sonstige arztliche Leistungen im Kran-
kenhaus” Uberschrieben werden soll. Es sollen die Regelungen nach § 121 Absatz 6 Satze 2
und 3 aufgehoben werden. Durch die Erganzung um einen Absatz 7 soll, soweit das Tages-
entgelt nach § 6¢c Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes keine Vergutungen arztlicher
Leistungen durch die sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung nach § 115g Absatz 1
umfasst und ein zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzt Leistungen fur diese
Krankenhauser aufgrund einer Kooperation zu erbringen hat, diese Leistungen nach MalRgabe
des sich aus der Ubersicht nach Satz 2 ergebenden jeweiligen in Punkten bewerteten arztli-
chen Anteils der Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaflstabs mit dem nach § 87a Ab-
satz 2 vereinbarten Punktwert vergutet werden, soweit der Bewertungsausschuss nichts ab-
weichendes beschlief3t. Das Institut des Bewertungsausschusses soll im Internet erstmals mit
Wirkung zum 1. April 2024 und danach jahrlich jeweils zum 31. Dezember mit Wirkung fur das
Folgejahr eine Ubersicht tiber die abrechnungsfahigen &rztlichen Leistungsanteile und ihre
Bewertung in Punkten, soweit der Bewertungsausschuss nichts Abweichendes beschlieft,
veroffentlichen. Die erfassten Leistungen sollen dem Arzt unmittelbar von der Krankenkasse
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vergutet werden, soweit der Arzt nicht die Kassenarztliche Vereinigung, in der er Mitglied ist,
gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung beauftragt hat.

SpiFa:

Aus Sicht des SpiFa bedarf es im Zuge der grundlegenden Reform der Krankenhausstrukturen
und Krankenhausvergutung flankierend eine Starkung und Flexibilisierung des Belegarztwe-
sens und der Kooperationsmaoglichkeiten zwischen Vertragsarztinnen und Vertragsarzten im
Allgemeinen und Krankenhgusern.

Hierzu sollte aus Sicht des SpiFa die belegarztliche Zulassung vereinfacht werden und eine
einheitliche Vergutung fur die Erbringung stationarer oder sonstiger von der sektorengleichen
Vergutung nach § 115f SGB V nicht umfasster Leistungen, die im Krankenhaus in Kooperation
mit einer Belegarztin bzw. einem Belegarzt erbracht werden, unmittelbar vergutet durch die
Krankenkassen geregelt werden. Diese Vergutung fur stationar erbrachte Leistungen sollte
insgesamt entweder von der Belegarztin/dem Belegarzt oder von dem Krankenhaus gegen-
uber den Krankenkassen abgerechnet und dann unter den kooperierenden Beteiligten aufge-
teilt werden kdnnen. Aus Sicht des SpiFa ist gesetzlich unbedingt sicherzustellen, dass Beleg-
arzte sowie auch andere mit dem Krankenhaus kooperierende Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte auch dann, wenn diese nicht eigene, sondern im Rahmen ihrer Tatigkeit daneben
Patientinnen und Patienten des Krankenhauses behandeln, nicht als sozialversicherungs-
rechtliche Beschaftigte des Krankenhauses eingestuft werden.

Zudem schlagen wir vor, den § 108 dahingehend zu erganzen, dass Krankenkassen Kranken-
hausbehandlung durch Krankenhauser gemafl § 108 Satz 1 auch in Kooperation mit zugelas-
senen Arzten und zugelassenen medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Arz-
ten und ermachtigten Einrichtungen gemaf § 95 Absatz 1 SGB V erbringen lassen dirfen und
eine solche Kooperation als vertragsarztliche Tatigkeit gilt, sofern sie nicht den Umfang von
13 Wochenstunden Uberschreitet.

Durch diese Erganzung soll abschlieRend geklart werden, dass Teilnehmer der vertragsarztli-
chen Versorgung gemal § 95 Absatz 1 SGB V, die in Kooperation mit zugelassenen Kranken-
hausern gemanR § 108 SGB V im Status der vertragsarztlichen Versorgung tatig werden kon-
nen. Damit wird in Bezug auf die Zulassungsverordnung Arzte (Arzte-ZV) und der nachfolgen-
den Regelungen des Bundesmantelvertrages Arzte (BMV-Arzte) auch Klarheit geschaffen, wie
und in welchem Umfang eine Tatigkeit in Kooperation mit zugelassenen Krankenhausern ge-
maRk § 108 SGB V im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erfolgen kann.
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Nummer 9 (§§ 135e und 135f — neu)

Nach der beabsichtigten Regelung des § 135e SGB sollen zukinftig fur Leistungen der Kran-
kenhausbehandlung bundeseinheitliche Qualitatskriterien gelten, die insbesondere Mindest-
anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét beinhalten. Zur Festlegung der Qualitats-
kriterien sollen die Krankenhausbehandlungsleistungen in Leistungsgruppen eingeteilt wer-
den. Krankenhauser haben die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen, deren Leistungen sie
erbringen, zu erflllen. Fir jede Leistungsgruppe sind Qualitatskriterien in den Anforderungs-
bereichen (1.) Erbringung verwandter Leistungsgruppen, (2.) sachliche Ausstattung, (3.) per-
sonelle Ausstattung und (4.) sonstige Struktur- und Prozesskriterien festzulegen. Nach § 135e
Absatz 1 Satz 5 SGB V-RefE sollen die Qualitatskriterien den aktuellen Stand der medizinisch
wissenschaftlichen Erkenntnisse bertcksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ
hochwertigen und fir Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen.

§ 135e Absatz 2 SGB V enthalt eine Ermachtigung fur das BMG mit Zustimmung des Bundes-
rates im Wege einer Rechtsverordnung bis zum 31. Marz 2025 mit Wirkung zum 1. Januar
2027 (1.) Leistungsgruppen und Qualitatskriterien, (2.) die Regelungen zur Zulassigkeit der
Einhaltung der Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbinden, (3.) die Regelungen, fur
welche Leistungsgruppen in Einzelfallen zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versor-
gung von den Qualitatskriterien abgewichen werden kann und fur welche Leistungsgruppen
dies ausgeschlossen ist sowie (4.) das Nahere zum Verfahren festzulegen und weiterzuentwi-
ckeln.

Absatz 3 regelt die Einrichtung eines Ausschusses durch das BMG, der Empfehlungen zu den
Inhalten der Rechtsverordnung erarbeiten soll.

Absatz 4 regelt, dass bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung des BMG die mit dem Ge-
setz zur Férderung der Qualitat der stationaren Versorgung durch Transparenz (Krankenhaus-
transparenzgesetz) vom 22. Marz 2024 eingeflhrten Leistungsgruppen, die im Krankenhaus-
plan Nordrhein-Westfalen 2022 festgelegte Qualitatskriterien ohne die auf Landesebene fest-
gelegten sonstigen Struktur- und Prozesskriterien sowie gesondert die in der Anlage 2-RefE
festgelegten Qualitatskriterien fur die Leistungsgruppen Infektiologie (Nummer 3), Spezielle
Kinder- und Jugendchirurgie (Nummer 16), Spezielle Traumatologie (Nummer 27), Spezielle
Kinder- und Jugendmedizin (Nummer 47) und Notfallmedizin (Nummer 65) gelten sollen.

Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung des BMG kénnen die Qualitatskriterien einer Leis-
tungsgruppe in Kooperationen und Verbunden mit anderen Krankenhausern unter den Vo-
raussetzungen des § 6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes erfillt
werden. Fur Fachkrankenhauser soll dies in Bezug auf die Erfullung der Qualitatskriterien in
den Anforderungsbereichen der Erbringung verwandter Leistungsgruppen mit der MalRgabe
gelten, dass nach § 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes festge-
legten PKW-Fahrtzeitminuten nicht anzuwenden sind. Am Krankenhausstandort beschaftigte
Facharzte kénnen, aulen in Bezug auf die Leistungsgruppen allgemeine innere Medizin sowie
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allgemeine Chirurgie, fur die Erflllung der Qualitatskriterien im Anforderungsbereich der per-
sonellen Ausstattung flr bis zu drei Leistungsgruppen, die an diesem Krankenhausstandort
erbracht werden, angerechnet werden.

Die beabsichtigte Regelung des § 135f regelt Mindestvorhaltezahlen mit Blick auf die in § 135e
geregelten Leistungsgruppen. Vorgesehen ist, dass die Krankenhausstandorte die Mindest-
vorhaltezahl der ihnen nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes jeweils zugewiese-
nen Leistungsgruppe zu erfullen haben, um fir diese Leistungsgruppe eine Vorhaltevergitung
zu erhalten. Die Mindestvorhaltezahl fiir eine Leistungsgruppe soll fir das jeweils nachste Ka-
lenderjahr als erfullt gelten, wenn die Anzahl der erbrachten Behandlungsfalle eines Kranken-
hausstandorts im vorausgegangenen Kalenderjahr mindestens der Mindestvorhaltezahl ent-
spricht. Mindestvorhaltezahl fiur die Leistungsgruppe eines Krankenhausstandort soll auch
dann als erfullt gelten, wenn zwei oder mehr Krankenhaustrager im Einvernehmen mit der fur
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde vereinbaren, dass die Leistungen die-
ser Leistungsgruppe kinftig nur von diesem Krankenhausstandort erbracht werden (Leis-
tungsverlagerung) und die Anzahl der erbrachten Behandlungsfalle der betroffenen Kranken-
hausstandorte gemeinsam im vorausgegangenen Kalenderjahr mindestens der Mindestvor-
haltezahl entspricht. Sie soll auch in Bezug auf einen Krankenhaustrager mit mehreren Kran-
kenhausstandorten entsprechend gelten.

Die Bedingung der Erfillung des Mindestvorhaltezahl in der jeweiligen Leistungsgruppe fur die
Vorhaltevergutung soll nicht gelten, wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe durch ein Kran-
kenhaus nach Einschatzung der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérde zur
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist.

Das BMG wird ermachtigt im Wege einer Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Mindestvorhaltezahlen auf Grundlage der Empfehlungen des Instituts fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie der Auswertungen und der Empfehlung des Insti-
tuts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstmalig mit Wirkung ab dem Kalenderjahr 2027
festzulegen.

SpiFa:

Der SpiFa sieht in der beabsichtigten Festlegung leistungsbezogener Qualitatskriterien fir
Krankenhausbehandlungen auf Grundlage von Leistungsgruppen auch ohne Versorgungsstu-
fen einen grundsatzlich unterstitzenswerten Ansatz. Jedoch ist die vorgenommene Einteilung
der Leistungsgruppen zu wenig ausdifferenziert und holzschnittartig und wird der Versor-
gungsrealitat nicht gerecht.

So ist die beispielsweise die Radiologie als therapeutisches Fach mit Kernleistungskompeten-
zen in den Leistungsgruppen nicht vertreten. Dies widerspricht der faktischen Bedeutung der
interventionellen Radiologie fiir die Patientenversorgung. Jenseits der bildgebenden
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Diagnostik leistet die interventionelle Radiologie in groRem Umfang versorgungsrelevante mi-
nimal-invasive therapeutische Eingriffe in nahezu allen Organbereichen. Diese umfassen ne-
ben bildgestitzten Verfahren (Ultraschall, CT oder MRT) — wie beispielsweise Organpunktio-
nen, Drainagetherapien, Tumor- und Schmerzbehandlungen — insbesondere auch katheter-
gestutzte GefaReingriffe in der Angiographie. Die Reduktion der Radiologie auf ein Quer-
schnittsfach mit geratebezogenen Mindestvoraussetzungen gefahrdet die stationdre Versor-
gung. Die beabsichtigte zukunftige Krankenhausvergitung muss aus Sicht des SpiFa die Ab-
sicherung der Vorhaltevergltung in der Radiologie adressieren.

Auch ist die Angiologie als eigenstandige Leistungsgruppe in der vorgenommenen Einteilung
der Leistungsgruppen nicht enthalten. Die Angiologie ist essentiell fir die stationare Patien-
tenversorgung und eine von drei Saulen in zertifizierten Gefallzentren. Operative und nicht-
operative Disziplinen in den Kliniken profitieren von angiologischen Leistungen. Die Angiologie
steht fir die sonographische und funktionelle GefalRdiagnostik sowie fur die konservative und
interventionelle Therapie der vielfaltigen Erkrankungen von Arterien, Venen und Lymphgefa-
Ren. Die Angiologie agiert als internistische Teildisziplin vorausschauend und nachhaltig durch
ein umfangreiches Risikofaktorenmanagement und verhindert so das Auftreten bzw. das Fort-
schreiten von Volkskrankheiten wie ,Schaufensterkrankheit”, ,Raucherbein® und diabetisches
Fullsyndrom. Im stationaren Versorgungsbereich steht heutzutage eine Vielzahl an endovas-
kularen und medikamentdsen Therapieverfahren zur Verfigung, um GefalRe wiederzuerdoff-
nen. Der differenzierte Einsatz dieser Verfahren ermdéglicht die Behandlung von Arterien von
der Aorta bis hin in die kleinsten Dimensionen, so dass Extremitaten- und Organfunktionen
erhalten und Amputationen verhindert werden konnen.

Obschon die Fachgruppe der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie in den eingeteilten Leistungs-
gruppen (als weitere Leistungsgruppe Nummer 37) enthalten ist, werden die festgelegten Qua-
litatskriterien fir die Leistungsgruppen der besonderen Expertise dieser Gruppe nicht gerecht
und bilden die Versorgungsrealitat sind hinreichend ab.

Die MKG-Chirurgie durch doppelapprobierte Facharzte zeichnet sich durch ihre hohe Verzah-
nung mit anderen Fachgebieten der Humanmedizin sowie der interprofessionellen Zusam-
menarbeit mit der Zahnmedizin aus. Die Beteiligung von MKG-Chirurgen ist insbesondere ob-
ligat fur die Zertifizierung von “Kopf-Hals-Tumorzentren®, “Traumazentren® (hier gibt es ver-
schiedene Stufen), von “Schadelbasiszentren® sowie zukiinftigen “B-Zentren® - Lippen-Kiefer

Gaumenspalten & kraniofaziale Chirurgie - i.R. von “Zentren fiir seltene Erkrankungen®.

Hinsichtlich der im Leistungsgruppe 28 “Spezielle Traumatologie®, sehen wir in Bezug auf die
in Anlage 2-Entwurfsfassung unmittelbaren Anderungsbedarf zur Sicherstellung einer quali-
tatsgesicherten, flachendeckenden, fachgebietsiibergreifenden, interdisziplinaren (Notfall-
WWersorgung bei Traumata im Gesichtsbereich. Bislang wird fir die Zuweisung des Versor-
gungsauftrages zur Leistungsgruppe 28 die Leistungsgruppe MKG-Chirurgie lediglich als wei-
teres Auswahlkriterium und dort als nicht am Standort, sondern lediglich als Kooperationsmo-
dell - vorzuhaltende verwandte Leistungsgruppe gefiihrt. Dies ist auch aus Sicht des SpiFa
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unzureichend. Auf Grund der Haufigkeit von Traumata im Gesichtsbereich, sollte die MKG-
Chirurgie unter den “Mindestvoraussetzungen®, als verwandte Leistungsgruppe die als Koope-
ration nicht notwendiger Weise am Standort erbracht werden muss (wie derzeit fir die Leis-
tungsgruppe “Neurochirurgie“ vorgesehen) festgelegt werden. Bestenfalls wird die Leistungs-
gruppe MKG-Chirurgie am Standort vorgehalten.

Der SpiFa fordert in Anlehnung an das ,Zurcher Modell“, das sich in der Schweiz seit Gber 12
Jahren fir die Krankenhausplanung Uber Leistungsgruppen in der Praxis bewahrt hat, die
Festlegung der Leistungsgruppen und Qualitatskriterien im Rahmen des laufenden Gesetzge-
bungsverfahrens und nicht erst im Wege einer Rechtsverordnung des BMG weiter auszudiffe-
renzieren und qualitatsorientiert an die Versorgungsrealitat anzupassen.
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Artikel 4 — Krankenhausentgeltgesetz

Nummer 9 Buchstabe ¢ (Anderung § 9 Absatz 1b Satz 1)

Durch den beabsichtigten erganzten Regelungsteil werden die Selbstverwaltungspartner auf
Bundes ebene verpflichtet, den zum 31. Oktober 2024 vereinbarten Veranderungswert bis
zwei Wochen nach Inkrafttretens des Gesetzes neu zu vereinbaren, sofern der Orientierungs-
wert fur das Jahr 2025 oberhalb der Grundlohnrate fur das Jahr 2025 liegt. Dabei haben sie
nunmehr den vollen Orientierungswert flr das Jahr 2025 und flr die Folgejahre zu berlcksich-
tigen. Durch diese Regelung wird gewahrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits fur
das Jahr 2025 Finanzwirksamkeit entfaltet. Auch bei der Neuvereinbarung des Veranderungs-
werts fir das Jahr 2025 und fur die Folgejahre haben die Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen (insbesondere durch die Tarif-
kostenrefinanzierung) zu berticksichtigen, um eine Doppelvergltung zu vermeiden.

SpiFa:

Der SpiFa begru3t die Regelung mit Blick auf die Sicherstellung der Wirksamkeit fur das Jahr
2025. Fur die Krankenhauser ist es nach Auffassung des SpiFa jedoch von enormer Bedeu-
tung, dass die stattgefundenen Betriebskostensteigerungen aufgrund der Kostenentwicklung
bereits unterjahrig im Jahr 2024 Berlcksichtigung finden. Insoweit wird die beabsichtigte Re-
gelung mit der beabsichtigten Regelung in Nummer 10 zusammen betrachtet. Der SpiFa setzt
sich nachdrucklich dafur ein, dass eine Kompensation der erfolgten Betriebskostensteigerun-
gen in jedem Fall noch fur das Jahr 2024 im Jahr 2024 erfolgt.

Nummer 10 Buchstabe b (Anderung § 10 Absétze 4 bis 6 und 10)

Mit der beabsichtigten Regelung wird die Mdglichkeit einer friihzeitigen und vollstandigen Re-
finanzierung von Tariflohnsteigerungen durch eine unterjahrige Neuvereinbarung des Landes-
basisfallwerts geschaffen. Hierdurch sollen die wirtschaftliche Lage und die Liquiditat der Kran-
kenhauser verbessert werden.

Damit die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage und der Liquiditat der Krankenhauser
schnellst mdglich wirksam werden kann, wird vorgesehen, dass Tariferhéhungen fir Léhne
und Gehalter von Krankenhausbeschaftigten erstmals beim Landesbasisfallwert fir das Jahr
2024 unterjahrig und vollstandig zu berucksichtigen sind.
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Zudem wird an Stelle der bislang halftigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen eine voll-
standige Tariflohnrefinanzierung, die bislang nur fir den Pflegedienst galt, fir alle Beschaftig-
tengruppen eingefihrt.

Zu den zu refinanzierenden Tariflohnsteigerungen zahlen dabei, wie bislang schon fir das
Pflegepersonal, die tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen sowie
Einmalzahlungen.

Als Voraussetzung fir eine frihzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen werden die
Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, die Erhéhungsrate innerhalb von vier Wochen
nach Wirksamwerden der tarifvertraglichen Vereinbarungen zu vereinbaren, die in dem jewei-
ligen Personalbereich fir die meisten Beschaftigten maflgeblich sind. Um sicherzustellen,
dass die Liquiditat der Krankenhauser auch in dem Fall verbessert werden kann, dass die
Vertragsparteien auf Bundesebene keine ziigige Einigung tber die Er hGhungsrate erzielen,
wird zudem vorgesehen, dass die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von
sechs Wochen eine Entscheidung fallt.

Um eine frihzeitige Verbesserung der Liquiditat der Krankenhauser zu ermdglichen, wird ge-
regelt, dass die Erhéhungsrate auf Verlangen einer Vertragspartei bereits unterjahrig im Lan
desbasisfallwert fir das laufende Kalenderjahr berticksichtigt wird. Auch bei der unterjahri gen
Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts ist der Zeitpunkt seiner erstmaligen Abrechnung
zu berlcksichtigen. Je spater im Jahr der neu vereinbarte Landesbasisfallwert zur Abrechnung
kommt, desto héher muss der Anstieg gegentiber dem urspringlich fir das Jahr vereinbarten
Landesbasisfallwert sein, um die angestrebte unverzigliche Tariflohnrefinanzierung zu reali-
sieren. Eine Erhohung des Landesbasisfallwerts, der sowohl Personal- als auch Sachkosten
umfasst, um die dann dementsprechend anteilige Erhéhungsrate entspricht einer vollstandi-
gen Tarifrefinanzierung fur alle Beschaftigtengruppen. Die Vertragsparteien kdnnen die Ta-
rifrefinanzierung aber auch wie bislang bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fiir das
Folgejahr berticksichtigen und so den Aufwand fiir eine zusatzliche, unterjahrige Vereinbarung
vermeiden.

SpiFa:

Der SpiFa begrif3t die Regelung als sachgerecht, um unterjahrig erstmals im Jahr 2024 eine
Abbildung der Kostensteigerungen im Landesbasisfallwert abzubilden und so die wirtschattli-
che Lage der Krankenhduser zu verbessern.
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Der Spitzenverband Facharztinnen und Facharzte Deutschlands e.V. (SpiFa) setzt sich
zusammen aus:

Ordentliche Mitglieder: Akkreditierte Labore in der Medizin e.V (ALM), Bundesverband Am-
bulantes Operieren e.V. (BAO), Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesis-
ten e.V. (BDA), Bundesverband der Belegarzte und Belegkrankenhauser e.V. (BdB), Berufs-
verband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI), Berufsverband Deutscher Neuro-
chirurgen e.V. (BDNC), Berufsverband Deutscher Neuroradiologen e.V. (BDNR), Berufsver-
band Deutscher Nuklearmediziner e.V. (BDNukl), Bundesverband der Pneumologen, Schiaf-
und Beatmungsmediziner e.V.(BdP), Bundesverband fiir Psychosomatische Medizin und Arzt-
liche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband Deutscher Radiologen e.V. (BDR), Berufs-
verband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Bundesverband Niedergelassener Kardiolo-
gen e.V. (BNK), Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V. (bng),
Berufsverband Niedergelassener und ambulant tatiger Gynakologischer Onkologen in
Deutschland e.V. (BNGO), Berufsverband der Niedergelassenen Arztinnen und Arzte fir Ha-
matologie und Medizinische Onkologie in Deutschland e.V. (BNHO), Bundesverband Repro-
duktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands e.V. (BVA), Berufsverband der Angiologlnnen Deutschlands e.V. (BVAD), Be-
rufsverband der Deutschen Dermatologen e.V. (BVDD), Berufsverband Deutscher Humange-
netiker e.V. (BVDH), Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BvDU), Bundesverband
Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND), Berufsverband der Frauenarzte e.V. (BVF),
Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenarzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der
Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU), Berufsverband fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin e.V. (BVPRM), Deutscher Berufsverband der Facharzte fir Phoni-
atrie und Padaudiologie e.V. (DBVPP), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deutsche Ge-
sellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG), Deutsche Gesellschaft fur
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e. V. (DGPRAC), Verband Deutsche
Nierenzentren e.V. (DN).

Assoziierte Mitglieder: Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie e.V. (DGH), MEDI GENO
Deutschland e.V. (MEDI) Verband der Privatarztlichen Verrechnungsstellen e.V. (PVS Ver-
band), Virchowbund — Verband der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V.
(VIR).
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