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l. Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Anpassung der Krankenhausreform (KHAG) verfolgt
die Bundesregierung das Ubergeordnete Ziel, die bereits durch das Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVVG) in der 20. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages ein-
geleitete Krankenhausreform praxistauglich weiterzuentwickeln und an entscheidenden Stel-
len zu justieren. Zentral soll dabei die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsge-
rechten und flachendeckenden Krankenhausversorgung sein. Um dieses Ziel zu erreichen,
sieht der Entwurf eine Reihe von Anpassungen, wie die Erleichterung der praktischen Umset-
zung der mit dem KHVVG eingefiihrten Regelungen, insbesondere durch Anpassung von Fri-
sten, Qualitatskriterien und Vorgaben zu Leistungsgruppen sowie zur Einfihrung der Vorhal-
tevergutung, die Erweiterung von Ausnahmeregelungen bei der Zuweisung von Leistungs-
gruppen sowie Starkung von Kooperationsméglichkeiten zwischen Krankenh&usern und wei-
teren Leistungserbringern, um regionale Versorgungsstrukturen flexibler gestalten zu kénnen,
die Umgestaltung der Finanzierung des Transformationsfonds, um den Strukturwandel im
Krankenhauswesen gezielter zu unterstiitzen, Verwaltungs- und Verfahrensvereinfachungen,
etwa durch klarere Regelungen zur Fusionskontrolle und verbesserte Informationsflisse, ins-
besondere gegeniber der Privaten Krankenversicherung und die Verbesserung der Datenba-
sis fur die Ermittlung zentraler Steuerungsgréf3en wie des Orientierungswerts sowie Vereinfa-
chungen im Berichtswesen der Medizinischen Dienste vor.

SpiFa:

Der SpiFa sieht eine grundlegende Reform der Krankenhausversorgungsstrukturen in
Deutschland nach wie vor als dringend geboten an, um eine bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige stationare Krankenhausversorgung in Deutschland flachendeckend sicherzustel-
len und die bedarfsgerechten Krankenhauser wirtschaftlich tragfahig zu finanzieren.

In Deutschland gab es dem Statistischen Bundesamt zufolge im Jahr 2023 insgesamt 1.874
Krankenhauser mit insgesamt 476.924 Betten. 1.505 dieser Krankenh&user waren soge-
nannte Allgemeinkrankenhauser (zu denen die 34 Hochschul- bzw. Unikliniken, 1.246 Plan-
krankenhauser, 62 Krankenhauser mit und 163 Krankenhauser ohne Versorgungsauftrag ge-
hdren). 303 Krankenhauser fuhrten ausschliel3lich psychiatrische, psychotherapeutische oder
psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische und/oder geriatrische Betten. In die-
sen Krankenhausern wurden im Jahr 2023 insgesamt 17.202.131 Krankenhausbehandlungen
erbracht, davon 14.371.798 gegenuber gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Pa-
tienten. Die durchschnittliche Bettenauslastung im Jahr 2023 betrug 71,2 Prozent. Fur Kran-
kenhausbehandlungen wurde von der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2023 ein
Betrag von 93,56 Mrd. EUR ausgegeben und damit im Durchschnitt etwa 6.500,00 EUR pro
Krankenhausbehandlungsfall. Im Vergleich dazu gab es im Jahr 2023 eine Zahl von
596.225.886 Behandlungsfallen in der ambulanten, vertragsarztlichen Versorgung mit
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Ausgaben fur die GKV in H6he von 47,15 Mrd. EUR und damit im Durchschnitt etwa 79 EUR
pro Behandlungsfall.

Wir gehen auf Grundlage der wissenschaftlichen Erkenntnisse aktuell von einem Ambulanti-
sierungspotenzial in Hohe von mindestens 20 Prozent der stationaren Behandlungsfélle aus.
Dieses Ambulantisierungspotenzial dirfte sich auf Grund des medizinisch-technologischen
Fortschritts bis zum Jahr 2035 etwa verdoppeln. Dariiber hinaus lassen sich mindestens 20
Prozent der heute ganz Uberwiegend vollstationar erbrachten Krankenhausbehandlungsfélle
als vermeidbare ambulant-sensitive Krankenhausfélle einstufen. Vor diesem Hintergrund ist
es gefestigte wissenschaftliche Erkenntnis, dass die Krankenhausversorgungsstrukturen in
Deutschland heute alles andere als bedarfsgerecht ausgestaltet sind und die Notwendigkeit
besteht, in einer Reform der Krankenhausversorgungsstrukturen selbst auch die origindren
ambulanten Versorgungsstrukturen zu adressieren und zu starken, um ambulant-sensitive
Krankenhausfélle zu vermeiden und darlber hinaus Leistungen aus dem stationaren Bereich
in die origindren ambulanten Strukturen zur Hebung der vorhandenen erheblichen Wirtschaft-
lichkeitsreserven zu Uberfihren und damit einen Beitrag zu einer nachhaltigen Gesundheits-
versorgung zu leisten.

Nach Auffassung des SpiFa fehlte es jedoch bereits dem Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG) an einem Zielbild fir eine bedarfsgerechte Versorgungsstruktur in
Deutschland. Aus unserer Sicht muss eine Reform der Krankenhausversorgung zugleich mit
der Starkung der ambulanten Versorgung verbunden sein, die im Wesentlichen von niederge-
lassenen Fachéarztinnen und Faché&rzten als Garant einer qualitativ hochwertigen, zeitnahen
und auch 6konomisch effizienten Patientenversorgung getragen wird. Es bedarf eines solchen
Zielbildes und weiterer ReformmaRnahmen zur Schaffung einer bedarfsgerechten Kranken-
hauslandschaft und einer medizinischen Versorgungsstruktur insgesamt.

Wir begriiRen das Ziel des vorliegenden Gesetzentwurfes, die praktische Umsetzung der mit
dem KHVVG eingeleiteten Krankenhausreform zu erleichtern. In diesem Zuge steht fur den
SpiFa die Planbarkeit fur die Krankenhauser sowie nicht zuletzt fir die im Krankenhaus Tati-
gen im Vordergrund. Ausnahmen von Regelungen, die die Qualitat der Krankenhausversor-
gung adressieren, sollten nach unserer Auffassung hinreichend und klar bestimmt und im Er-
gebnis auf bedarfsnotwendige Krankenh&duser zur Sicherstellung der stationaren Akutversor-
gung beschrankt sein. Ausnahmen kdnnen daher in der Regel nur Krankenhausstandorte au-
Rerhalb der Ballungsgebiete adressieren. Wir halten vom Gemeinsamen Bundesausschuss
auf wissenschaftlicher Evidenzgrundlage festgesetzte Mindestmengen fir ein unverzichtbares
Qualitatsinstrument, welches ohne Ausnahmen flachendeckend auf weitere planbare Leistun-
gen ausgedehnt werden sollte.

Der vorliegende Gesetzentwurf Iasst die flankierend gebotene Starkung der ambulanten, fach-

arztlichen Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und Fachéarzte vermissen. Die
mit dem KHVVG fortgesetzte gesundheitsbkonomisch unsinnige Ausdehnung des
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Versorgungsauftrages der Krankenhduser auf die ambulante Versorgung zu Lasten vertrags-
arztlicher Strukturen und insbesondere der niedergelassen Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte wird leider mit dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht zuriickgenommen. Diese avisierte
Mafnahme fuhrt zur Schwéchung originar ambulanter Strukturen und des Vertragsarztwesens
zugunsten von stationaren Strukturen, die bereits heute flr eine bedarfsgerechte medizinische
Versorgung der Bevolkerung nicht mehr benétigt werden.

Nach unserer festen Uberzeugung bedarf es im Allgemeinen zudem unbedingt einer Starkung
des Belegarztwesens sowie der Flexibilisierung der Kooperationsmdéglichkeiten zwischen Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzten mit Krankenh&ausern bei der stationaren Versorgung, um
das arztliche Potenzial flir eine hochwertige sektorenunabhdngige Patientenversorgung aus-
zuschopfen sowie eine personell gut ausgestattete bedarfsgerechte stationére Versorgung zu-
kiinftig sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund der grundgesetzlich festgelegten Zustandigkeit der Lander fir die Kran-
kenhausstrukturen appelliert der SpiFa an die Lander, ihrer Verantwortung fur die Kranken-
hausstrukturen in planerischer wie auch finanzieller Hinsicht nachzukommen. Die Lander sind
daher aufgefordert, die Investitionsfinanzierung der Krankenh&user endlich flachendeckend
und nachhaltig zu gewahrleisten und auch die Uberfallige strukturelle Transformation der Kran-
kenhauslandschaft finanziell zu unterlegen. Der SpiFa begrift, dass die Transformationsko-
sten nicht mehr, wie noch bisher durch den Gesetzgeber der 20. Legislaturperiode gesetzlich
vorgesehen, durch die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler der gesetzlichen Krankenkas-
sen finanziert werden sollen. Die Finanzierung aus dem Sondervermdgen des Bundes kann
vor dem Hintergrund der originaren Landerzustandigkeit allerdings nicht ohne Kritik bleiben.

Dariuiber hinaus fordert der SpiFa nach wie vor, die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte
organisatorisch und finanziell unabhangig von den Versorgungsbereichen (Sektoren) zu star-
ken, denn eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung ist von einer ausreichenden Zahl
gut und praxisnah aus- und weitergebildeter Facharztinnen und Facharzte abhangig.
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Il. MaRnahmen des Gesetzentwurfes im Einzelnen

Artikel 1 — Anderungen des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Nummer 1 Buchstabe b (Anderung § 109 Absatz 3a)

Die Anderung sieht vor, dass ein Versorgungsvertrag zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und dem Krankenhaustrager abgeschlos-
sen werden darf, obwohl das Krankenhaus an dem Krankenhausstandort, fiir den bestimmte
Leistungsgruppen in dem Versorgungsvertrag vereinbart werden sollen, die fur diese Lei-
stungsgruppen mafgeblichen Qualitatskriterien nicht erfiillt, wenn dies zur Sicherstellung ei-
ner flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich und diese Quali-
tatskriterien durch das Krankenhaus, mit dessen Tréger der Versorgungsvertrag abgeschlos-
sen werden soll, an dem Krankenhausstandort auch nicht in Kooperationen oder Verbiinden
nach § 6a Absatz 3 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder § 135e Absatz 4 Satz
1 Nummer 7, Satz 2 bis 4 erfiullt werden kénnen.

SpiFa:

Der SpiFa steht Ausnahmeregelungen zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung
grundsatzlich offen gegeniber. Gleichzeitig muss sichergestellt werden, dass Ausnahmerege-
lungen nur in begrindeten Einzelféllen Anwendung finden, um die aus fachlicher Sicht not-
wendigen Qualifikationskriterien, die in den Leistungsgruppen festgelegt wurden, mit Blick auf
eine qualitativ hochwertige, flichendeckende Versorgung der Bevélkerung nicht zu konterka-
rieren. Die Ausnahmeregelungen mussen ihrerseits fiir die Vertragsparteien des Versorgungs-
vertrages Rechtssicherheit gewahrleisten. Der SpiFa sieht es als zweckmafig an, die bishe-
rige Regelung des § 109 Absatz 3a Satz 5 zur Erreichbarkeit zur Spezifizierung des Tatbe-
standsmerkmals der ,zwingenden Erforderlichkeit zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung“ aufzunehmen.

Nummer 3 Buchstabe b (§ 135d Absatz 4 - neu)

Zur Umsetzung der im Koalitionsvertrag fur die 21. Legislaturperiode getroffenen Vereinba-
rung, dass die Definition der Fachkrankenhauser mit dem Ziel Uberarbeitet wird, dass die in
den Landern bestehenden und fir die Versorgung relevanten Fachkliniken erhalten bleiben
kénnen, wird die Anpassung der Definition der Fachkrankenhauser vorgenommen. Durch die
beabsichtigte Anderung wird klargestellt, dass kein Rechtsanspruch der Krankenhauser auf
Ausweisung als Fachkrankenhaus besteht. Als Voraussetzungen fir die Ausweisung eines
Krankenhausstandortes als Fachkrankenhaus wird festgelegt, dass dieser erstens eine Spe-
zialisierung nach Erkrankungen (zum Beispiel onkologische Erkrankungen oder Multiple
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Sklerose), nach Krankheitsgruppen (zum Beispiel Endoprothetik oder Kardiologie), nach Per-
sonengruppen (zum Beispiel Kinder und Jugendliche, Menschen mit Behinderung, Frauen)
oder nach Leistungsspektrum (zum Beispiel Schmerzmedizin, naturheilkundliche Verfahren,
Amputationsnachsorge) vorweisen muss; dabei kann das Fachkrankenhaus auch auf mehrere
der genannten Bereiche spezialisiert sein. Zweitens muss der Krankenhausstandort einen re-
levanten Versorgungsanteil in diesem Bereich leisten. Drittens muss der Standort im Kranken-
hausplan des jeweiligen Landes als Fachkrankenhaus ausgewiesen sein. Die Zuordnung ei-
nes Krankenhausstandortes als Fachkrankenhaus ist von den Landern zu begriinden. Die
Lander sollen bei der Ausweisung der Fachkrankenhéauser eine mdglichst bundeseinheitliche
Umsetzung anhand geeigneter Kriterien insbesondere im Hinblick auf Leistungsvolumen, Lei-
stungskonzentration und Spezialisierung anstreben. Im Zusammenhang mit der Uberarbei-
tung der Definition der Fachkrankenh&user soll zudem auch die Mitteilungspflicht der Lander
gegeniuber dem InEK dahingehend ergéanzt werden, dass diese auch die Begriindung einer
Zuordnung zum ,Level F* zu umfassen hat. Dies sei erforderlich, um Erkenntnisse Uber die
Handhabung der Fachkrankenhaus-Zuordnungen fir die Evaluation der Krankenhausreform
nach § 427 SGB V gewinnen zu kénnen.

SpiFa:

Wir begrifRen die beabsichtigte Definition der Fachkrankenhauser. Die Regelung gibt einen
groRen Ermessensspielraum. Insoweit bleibt es aus unserer Sicht abzuwarten, ob sich die
Regelung in der praktischen Umsetzung bewéhrt.

Nummer 4 (8§ 135e — neu)

Mit der beabsichtigen Regelung in § 135e Absatz 4 Satz 1 SGB V soll insoweit die Geltung
zeitlicher Vorgaben zur personellen oder sachlichen Verfligbarkeit in den maf3geblichen Qua-
litatskriterien fur Tages- und Nachtkliniken, die einen eigenen Krankenhausstandort bilden, auf
deren jeweilige Betriebszeiten beschrankt werden. Die Regelung bezieht sich dabei allein auf
die zeitlichen Vorgaben, die in den Anforderungsbereichen ,Sachliche Ausstattung" oder ,Per-
sonelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit genannt sind, wie etwa die jeder-
zeitige Rufbereitschaft. Andere Qualitatskriterien in den Anforderungsbereichen ,Sachliche
Ausstattung“ oder ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit®, wie etwa die
Anzahl der am Krankenhausstandort vorzuhaltenden Arzte, werden dadurch nicht beschrankt.
Die jeweiligen Strukturkriterien der im Einzelfall erbrachten Operationen und Prozeduren
(OPS-Kodes) sind von der Ausnahme nicht umfasst; diese sind weiterhin einzuhalten.

Um sicherzustellen, dass Belegarzte auch weiterhin wie bisher an der stationdren Versorgung
mitwirken kdnnen, wird klargestellt, dass an die Stelle der fir angestellte Krankenhauséarztin-
nen und -arzte geltenden Vorgabe ,Vollzeitadquivalent” die Vorgabe ,voller vertragsarztlicher
Versorgungsauftrag® tritt. Die  Voraussetzung eines vollen vertragsarztlichen
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Versorgungsauftrags ist auch erfullt, wenn zwei Belegéarztinnen oder Belegérzte zusammen in
der Summe uber einen vollen vertragsérztlichen Versorgungsauftrag verfigen.

SpiFa:

Wir begri3en, dass der Gesetzgeber die zeitliche Geltung der Qualitdtsvorgaben fir tages-
stationdre und andere besondere Einrichtungen beschranken will. Wir schlie3en uns jedoch
der Auffassung des Bundesrates an, dass es weder sachgerecht noch praxistauglich ist, ta-
gesstationare und sonstige besondere Einrichtungen, die aus dem DRG-System ausgenom-
men sind und keine Vorhaltevergitung erhalten kénnen, Gberhaupt in die Leistungsgruppen-
systematik und die hierfir vorgesehen Qualitatsvorgaben aufzunehmen. Der Gesetzgeber
sollte in geeigneter Weise gesetzlich klarstellen, dass tagesstationare und sonstige besondere
Einrichtungen, die aus dem DRG-System ausgenommen sind und keine Vorhaltevergitung
erhalten, von der Leistungsgruppensystematik ausgenommen werden.

Wir begriiRen die beabsichtigte Anderung in § 135e Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 Buchstabe d,
mit der an Stelle eines Vollzeitdquivalentes von 38,5 Wochenstunden einer im Krankenhaus
angestellten Facharztin oder eines im Krankenhaus angestellten Facharztes eine Belegéarztin
oder ein Belegarzt mit vollem vertragsarztlichen Versorgungsauftrag angerecht werden kann,
ausdrucklich.

Nach der Systematik des § 135e Absatz 4 Nummer 6 SGB V geht es bei der personellen
Ausstattung grundsatzlich nicht um eine jederzeitige Verfligbarkeit vor Ort. Zudem kdnnen
nach Nummer 6 Buchstabe ¢ auch in Vollzeit angestellte Facharztinnen und Fachérzte meh-
reren Leistungsgruppen zugeordnet werden. Auf3erdem ist zu beriicksichtigen, dass es sich in
der Regel um elektives und gut planbares Leistungsgeschehen handelt. Im Ubrigen muss auch
berticksichtig werden, dass die Eignung als Belegarztin oder Belegarzt nach § 39 Absatz 5
Nummer 3 BMV-A voraussetzt, dass Wohnung und Praxis einer Belegarztin oder eines Beleg-
arztes so nahe am Krankenhaus liegen muss, dass die unverzigliche und ordnungsgemale
Versorgung der von ihr oder ihm ambulant und stationar zu betreuenden Versicherten gewahr-
leistet ist. Die beabsichtige Anderung tragt dem Rechnung.

In der vorgesehenen Leistungsgruppensystematik werden Krankenhausstandorte ungeachtet,
ob die Leistungen in Hauptabteilungen oder Belegabteilungen erbracht werden grundséatzlich
gleich behandelt. Dies ist weder sachgerecht noch praxistauglich. Die Leistungserbringung in
Belegabteilungen fokussiert sich in der Regel auf elektives Leistungsgeschehen mit tGber-
schaubarem Risikoprofil. Auch der Umfang der Leistungserbringung ist gegeniiber Hauptab-
teilungen in der Regel geringer und gut Uberschaubar. Insbesondere mit Blick auf die perso-
nellen Voraussetzungen in den Qualitatsvorgaben der Leistungsgruppen regen wir daher an,
diese risikoadjustiert zu reduzieren und mindestens die Zahl der in Rufbereitschaft verfligbar
zu haltenden Facharztinnen und Facharzte gegeniber Hauptabteilungen zu beschranken. Ge-
setzlich ist bereits tiber § 39 Absatz 5 Nummer 3 BMV-A sowie (ber die Verpflichtung des §
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39 Absatz 6 BMV-A, einen Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten vorzuhalten, gewahrleistet,
dass eine unverzigliche und ordnungsgemafe Versorgung der belegarztlich stationar zu be-
treuenden Versicherten gewdahrleistet wird.

Nummer 15 - (Anlage 1 — neu)

Die mit dem KHVVG eingeflhrten Leistungsgruppen in Anlage 1 werden dahingehend geén-
dert, dass diejenigen Leistungsgruppen verbleiben, die auf Basis der 60 Leistungsgruppen aus
Nordrhein-Westfalen fur die dortige Krankenhausplanung eingefiihrt wurden, zuzlglich der
speziellen Traumatologie. Zudem erfolgen Anpassungen der Qualitatskriterien, wobei Emp-
fehlungen des Leistungsgruppen-Ausschusses hierbei Berlcksichtigung finden.

SpiFa:

Der SpiFa sieht in der beabsichtigten Festlegung leistungsbezogener Qualitatskriterien far
Krankenhausbehandlungen auf Grundlage von Leistungsgruppen nach wie vor einen grund-
satzlich unterstiitzenswerten Ansatz. Wir erneuern jedoch unsere bereits mit Blick auf das
KHVVG erhobene Kritik, dass die vorgenommene Einteilung der Leistungsgruppen zu wenig
ausdifferenziert und holzschnittartig ist und der Versorgungsrealitat nicht gerecht wird.

Die Radiologie/Neuroradiologie ist als therapeutisches Fach mit Kernleistungskompetenzen in
den Leistungsgruppen nicht vertreten. Dies widerspricht der faktischen Bedeutung der inter-
ventionellen Radiologie/Neuroradiologie fur die Patientenversorgung. Jenseits der bildgeben-
den Diagnostik leistet die interventionelle Radiologie/Neuroradiologie in groRem Umfang ver-
sorgungsrelevante minimal-invasive therapeutische Eingriffe in nahezu allen Organbereichen.
Diese umfassen neben bildgestitzten Verfahren (Ultraschall, CT oder MRT) — wie beispiels-
weise Organpunktionen, Drainagetherapien, Tumor- und Schmerzbehandlungen — insheson-
dere auch kathetergestitzte Gefal3eingriffe in der Angiographie. So wird die ,Schlaganfallbe-
handlung“ durch die interventionelle Neuroradiologie als eigener Leistungserbringer durchge-
fuhrt. Die gefalBmedizinischen Leistungsgruppen Nummer 18, 19 und 20 bilden die Versor-
gungsrealitat in der GefalRmedizin nicht ab. Der SpiFa unterstitzt in diesem Zusammenhang
ausdricklich die bereits im Jahr 2023 unter den Fachgesellschaften der Radiologie, GefaR-
chirurgie und Angiologie konsentierten Empfehlungen zu entsprechenden Korrekturen. Diese
liegen auch dem Leistungsgruppen-Ausschuss tber die AWMF vor. Die Reduktion der Radio-
logie/Neuroradiologie auf ein Querschnittsfach mit geratebezogenen Mindestvoraussetzungen
gefahrdet die stationare Versorgung. Eine konsistente und konsequente Berlcksichtigung der
interventionellen Radiologie liegt Uber die AWMEF vor. Die beabsichtigte zukilnftige Kranken-
hausvergitung muss aus Sicht des SpiFa die Absicherung der Vorhaltevergitung in der Ra-
diologie/Neuroradiologie adressieren. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass radiologische Moda-
litaten auch radiologischer Kompetenz bediirfen und daher die explizite Nennung des ,FA
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Radiologie® unter ,Personeller Ausstattung/Qualifikation neben der Nennung radiologischer
Modalitaten in den ,Mindestvoraussetzungen® unbedingt erforderlich ist.

Auch ist die Angiologie als eigenstandige Leistungsgruppe in der vorgenommenen Einteilung
der Leistungsgruppen nicht enthalten, trotz hoher Krankheitslast, zunehmender Morbiditat und
unverzichtbarer internistischer Expertise. Dies geféhrdet die Versorgung, die Weiterbildungs-
fahigkeit sowie eine bedarfsgerechte Facharztstruktur. Ohne klare Zuordnung der Angiologie
droht eine weitere Verschéarfung der bereits bestehenden Unterversorgung. Die Angiologie ist
essentiell fUr die stationére Patientenversorgung und eine von drei Saulen in zertifizierten Ge-
falRzentren. Operative und nichtoperative Disziplinen in den Kliniken profitieren von angiologi-
schen Leistungen. Die Angiologie steht fiir die sonographische und funktionelle GefaRdiagno-
stik sowie fur die konservative und interventionelle Therapie der vielfaltigen Erkrankungen von
Arterien, Venen und Lymphgefaf3en. Die Angiologie agiert als internistische Teildisziplin vor-
ausschauend und nachhaltig durch ein umfangreiches Risikofaktorenmanagement und ver-
hindert so das Auftreten beziehungsweise das Fortschreiten von Volkskrankheiten wie ,,Schau-
fensterkrankheit, ,Raucherbein® und diabetischem Ful3syndrom. Im station&ren Versorgungs-
bereich steht heutzutage eine Vielzahl an endovaskuléaren und medikamentésen Therapiever-
fahren zur Verfugung, um Gefal3e wiederzuerdffnen. Der differenzierte Einsatz dieser Verfah-
ren ermdglicht die Behandlung von Arterien von der Aorta bis hin in die kleinsten Dimensionen,
sodass Extremitaten- und Organfunktionen erhalten und Amputationen verhindert werden kon-
nen.

Ein weiterer Leistungsbereich, der in der Leistungsgruppensystematik nicht abgebildet ist, be-
trifft die Komplexbehandlungen in der schmerzmedizinischen Versorgung chronischer
Schmerzpatienten. Dazu gehéren die interdisziplinare Multimodale Schmerztherapie (IMST,
OPS 8-918, OPS 8-91b und OPS 8-91c) und die Multimodale Komplextherapie des Bewe-
gungssystems (OPS 8-977).

Chronische Schmerzerkrankungen sind ein erhebliches gesundheitsékonomisches und volks-
wirtschaftliches Problem, das in hohem Mal3e zu Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsminderung,
zu hoher medizinischer Inanspruchnahme und inadaquater Versorgung fihrt. Die genannten
nichtoperativen schmerzmedizinischen Komplexleistungen werden bislang in Kliniken ganz
unterschiedlicher Ausrichtungen erbracht. Dazu gehdren Kliniken mit orthopadischen, interni-
stischen, psychosomatischen, anasthesiologischen und anderen Fachabteilungsschliisseln.
Die Schmerztherapie ist ein Bereich, der fachibergreifend und mit multiprofessionellen Kon-
zepten weiterentwickelt und vertreten wird. Das Fehlen einer adaquaten Abbildung in der Lei-
stungsgruppensystematik birgt ein hohes Risiko des Verlustes weiterer Behandlungskapazi-
taten in einem bereits jetzt erheblich unterversorgten Bereich.

Wir setzen uns zudem dafiir ein, dass die Friihrehabilitation insbesondere durch die Facharz-
tinnen und Fachéarzte fir physikalische und rehabilitative Medizin in der Leistungsgruppensy-
stematik wesentlich starker Beriicksichtigung findet. Bei der Frihrehabilitation handelt es sich
um ein leistungsgruppentbergreifendes Querschnittsgebiet in der somatischen stationéren
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Versorgung. Die fachiibergreifenden Kompetenzen von Facharztinnen und Fachérzten fir
physikalische und rehabilitative Medizin sind unter anderem daflir geeignet, fiir jede Patienten
und jeden Patienten das individuell geeignete Konzept der Weiterbehandlung nach schweren
Erkrankungen oder Eingriffen zu entwickeln und Patientinnen und Patienten in die passenden
weiterfuhrenden Einrichtungen und Konzepte zu steuern. Ziel ist dabei neben einer Verbesse-
rung des Outcomes fiir die Patientinnen und Patienten auch, die kostenintensiven und be-
grenzten Ressourcen der Kliniken, insbesondere der Intensivmedizin, friihzeitig wieder freizu-
setzen, was zu einer Entlastung der Kostentréager und des Sozialsystems insgesamt beitragen
kann.

Fachubergreifende Fruhrehabilitation sollte zumindest in Krankenhausern der Maximalversor-
gung vorgehalten werden, was Vorgaben des § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V, dem von Deutsch-
land verabschiedeten WHO-Beschluss von 2023: Friihreha-Abteilungen in Akutkrankenh&u-
sern fiir Komplexe Féalle sowie den Forderungen des Deutschen Arztetages und Anforderun-
gen der Wehr- und Katastrophenmedizin entspricht.

In Leistungsgruppen mit einem hohen Bedarf an Frilhrehabilitation sollte die Qualifikation
.Facharzt fur physikalische und rehabilitative Medizin“ als Auswahlkriterium eingefligt werden.

Die betreffenden Leistungsgruppen sind aus unserer Sicht mindestens die folgenden:

LG 6 — Komplexe Pneumologie

LG 7 — Komplexe Rheumatologie

LG 13 — Minimalinvasive Herzklappenintervention
LG 15 — Allgemeine Chirurgie

LG 18 — Bauchaortenaneurysma

LG 20 — Komplexe periphere arterielle GefalRe
LG 21 — Herzchirurgie

LG 27 — Spezielle Traumatologie

LG 28 — Wirbelsauleneingriffe

LG 29 — Thoraxchirurgie

LG 30 - Bariatrische Chirurgie

LG 41 — Senologie

LG 52 — Neurochirurgie

LG 59, 60, 61, 62 — Transplantationen

LG 64 — Intensivmedizin

Zusatzlich ware das Auswahlkriterium Erbringung des OPS 8-559 in der Spalte ,Sonstige
Struktur- und Prozessvoraussetzungen® der genannten Leistungsgruppen einzufigen.
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Leistungsgruppe 2 — Komplexe Endokrinologie und Diabetologie

Bei den Sonstigen Struktur- und Prozessvoraussetzungen fehlt die von der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) vorgeschlagene Voraussetzung mindestens einer Gesundheitsfach-
kraft mit Diabetesexpertise ,Diabetesberaterin DDG". Diese Fachkompetenz beim nichtarztli-
chen Gesundheitsfachpersonal ist jedoch auch aus unserer Sicht unverzichtbar zur adaquaten
Diabetesversorgung, da nur durch solche Fachkrafte strukturiert und in Studien positiv evalu-
iert Uberlebenswichtige Kompetenzen zur Uberwachung und Stabilisierung der Stoffwechsel-
kontrolle an Patientinnen und Patienten und deren Angehérigen vermittelt werden kénnen. Wir
regen daher an, eine solche Vorgabe in die Leistungsgruppe aufzunehmen.

Im Ubrigen verweisen wir im Einzelnen auf die konsentierte Positionierung der Deutschen Ge-
sellschaft fur Endokrinologie, der Deutschen Diabetes Gesellschaft, der Deutschen Gesell-
schaft fur Innere Medizin und Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Endokrinologie mit Blick
auf die erforderliche Weiterentwicklung der Leistungsgruppe 2.

Leistungsgruppe 3 — Infektiologie

Die Streichung der Leistungsgruppe Infektiologie sehen wir auch mit Blick auf die Erfahrungen
aus der Corona-Pandemie als nicht sachgerecht an. Der Facharzttitel fiir Innere Medizin und
Infektiologie wurde zwar erst im Jahr 2021 eingefiihrt und ist damit ein neues eigenstandiges
Facharztgebiet, es gilt jedoch nach unserer Uberzeugung mit einer Leistungsgruppe Infektio-
logie in der stationéaren Versorgung auch mit Blick auf mogliche weitere Pandemien strukturelle
Expertise zu entwickeln und die Versorgungsqualitat auf diesem Gebiet weiter auszubauen.

Leistungsgruppe 28 — Wirbelséuleneingriffe

Fur die Leistungsgruppe ,Wirbelsduleneingriffe* schlagen wir analog zur Leistungsgruppe
.Neurochirurgie“ ergdnzend als ,Auswahlkriterium® die Zusatzweiterbildung Schmerztherapie
vor. Eingriffe an der Wirbelsaule sind zum tberwiegenden Teil auf Schmerzen, nicht selten
auch chronische Schmerzsyndrome zuriickzufiihren. Eine Uber- und Fehlversorgung in die-
sem Bereich ist sehr haufig. Die fachliche Kompetenz der multifaktoriellen Diagnostik und kon-
servativen Therapie solcher Schmerzsyndrome ware wichtig, um dem Ziel einer Begrenzung
der Zahl von Wirbelsdulenoperationen und -interventionen auf das fachlich notwendige Mal3
naher zu kommen

Leistungsgruppe 37 — MKG
Die Streichung des Wortes ,Panendoskop® im Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung®

wird begruf3t. Der verbliebende Hinweis, dass die Méglichkeit der Krankenhauser bestehen-
bleibt ,Panendoskope” zu nutzen, wird von uns allerdings als falsch angesehen, weil es
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.Panendoskope“ so nicht gibt. Panendoskopien erfolgen in der Regel unter Nutzung eines
Laryngoskops oder unter Verwendung eines Mikroskops oder Kontrastmitteln.

Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nummer 11 (Anderung § 40 Absatz 1 und 2 KHG)

Der mit dem KHVVG geschaffene 8 40 KHG enthalt Auftrage an das BfArM und an das InEK
zum Zweck der Foérderung der Spezialisierung bei der Erbringung von chirurgischen Leistun-
gen, die regelhaft auf Grund einer onkologischen Diagnose erbracht werden (onkochirurgische
Leistungen). BfArM und InEK werden danach beauftragt, onkochirurgische Leistungen zu
identifizieren sowie onkochirurgische Indikationsbereiche nach den folgenden MaRRgaben zu
definieren. Sofern Krankenhauser mit ihren Standorten zu den Standorten gehéren, die die
wenigsten und zusammen 15 Prozent der Falle mit onkochirurgischen Leistungen in einem
onkochirurgischen Indikationsbereich aufweisen, wird die Abrechnung bestimmter Entgelte bei
Fallen, bei denen onkochirurgische Leistungen erbracht wurden, untersagt. Die Regelung soll
damit der Unterstlitzung von Konzentrationsbemihungen und Verbesserungen der Qualitéat im
Bereich der Onkologie dienen, insbesondere der Erhéhung der Uberlebensrate.

Die beabsichtigen Anderungen enthalten Regelungen zur Fristenanpassung. Dariiber hinaus
wird geregelt, dass das InEK bei Auswahl der Krankenhausstandorte einen vom G-BA in ei-
nem Beschluss nach § 136¢ Absatz 1 SGB V fir einen Indikationsbereich festgelegten Anteil
zu berucksichtigen hat, sofern der G-BA fir den jeweiligen Indikationsbereich einen Anteil von
weniger als 15 Prozent festgelegt hat.

SpiFa:

Der SpiFa unterstitzt grundsatzlich die Bestrebungen, onkochirurgische Leistungsangebote
oOrtlich weiter zu bundeln und mit Mindestmengen zu unterlegen. Bei onkochirurgischen Ein-
griffen hangt die Qualitat des Behandlungsergebnisses auch von der Menge der erbrachten
Leistungen, also der Erfahrung und Routine der Chirurgin oder des Chirurgen, der Abteilung
und/oder des interdisziplinaren Behandlerteams ab. Die Uberlebensvorteile der Patientinnen
und Patienten durch Einfihrung von Mindestmengen wurden in zahlreichen Studien belegt.

Nicht belegt ist hingegen der Schwellenwert, den der Gesetzgeber im KHVVG sowie fortge-
setzt im vorliegenden Gesetzentwurf zur Grundlage der Regelung des § 40 KHG gemacht hat
beziehungsweise weiterhin zu machen beabsichtigt. Um Friktionen mit den Mindestmengen-
regelungen nach 8 136b SGB V zu vermeiden, wird vorgeschlagen, die Regelung des § 40
KHG génzlich zu streichen und damit auch von der Ausnahmeregelung des 8§ 136¢ Absatz 2
SGB V-GE-KHAG abzusehen. Stattdessen sollte das eigenstandige, spezifische Steuerungs-
instrument der Mindestmengenregelungen des SGB V weiter gestarkt sowie auch im Ubrigen
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insbesondere von den Vorschriften zu den Mindestvorhaltezahlen nach 8§ 135f SGB V klar und
eindeutig abgegrenzt werden. Die Festlegung weiterer Mindestmengen durch den G-BA im
onkochirurgischen Leistungsbereich ist nach unserer Auffassung wesentlich zielfihrender.
Damit wirde zudem ein unndétiger zuséatzlicher, erheblicher fachlicher und technischer Auf-

wand vermieden.
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lll. Weitergehender Regelungsbedarf

Weiterentwicklungsbedarf des § 115f SGB V (Hybrid-DRG)

Mit der Einfihrung der Hybrid-DRG sollte das erhebliche Ambulantisierungspotenzial gehoben
und die Versorgung patientenorientierter sowie wirtschaftlich tragfahiger gestaltet werden. Die
bisherigen gesetzlichen Vorgaben bleiben jedoch weit hinter den tatsachlichen Méglichkeiten
zuriick. Wahrend das IGES-Gutachten rund 2.500 ambulantisierbare Leistungen mit etwa 15
Millionen heute noch stationar erbrachten Fallen identifiziert, wurde durch das KHVVG mit zwei
Millionen Hybrid-DRG-Fallen bis 2030 eine unzureichende Zielmarke gesetzt.

Diese Zielmarke fir die weitere Ambulantisierung ist zu erhéhen. Die 3-Tages-Verweildauer
als Auswabhlkriterium fir ambulantisierbare Leistungen muss beibehalten und die Einbindung
vertragsarztlicher Strukturen in Praxen, MVZ und Praxiskliniken gleichrangig gewébhrleistet
werden. Parallel sind kooperative Versorgungsmodelle zu starken und nicht bedarfsnotwen-
dige Krankenhausstrukturen in ambulante OP-Zentren mit Kurzliegeplatzen zu tberfuhren.
Entsprechende Transformationsanreize sollten fur beide Sektoren vorgesehen werden.

Insbesondere mit Blick auf facharztliche Leistungsbereiche und Fachgruppen mit einem heute
schon hohen ambulanten Leistungsanteil sowie gegebenenfalls weitergehendem Ambulanti-
sierungspotenzial (zum Beispiel in der Augenheilkunde oder der Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie) bedarf es gezielter gesetzgeberischer MaRnahmen, die eine bedarfsgerechte stationare
Versorgung sicherstellen, vor allem in komplexen Fallen sowie bei Patienteninnen und Patien-
ten, die aus soziomedizinischen Grunden nicht ambulant versorgt werden kénnen.

Der Ausschluss von Kindern und Menschen mit Behinderungen aus der Leistungsauswahl der
Hybrid-DRG durch das KHVVG ist nicht begriindbar und konterkariert sowohl die Versorgung
dieser besonders vulnerablen Gruppen als auch die politisch formulierten Fallzahlenziele. Er
fuhrt dazu, dass Kinder, Jugendliche und Menschen mit Behinderung von technischen Inno-
vationen ausgeschlossen werden und sie sowie ihre Angehérigen mit unnétigen stationdren
Krankenhausaufenthalten belastet werden. Diese Regelung ist vollstandig zuriickzunehmen.

Die Verglitung der sektorengleich vergiteten Leistungen muss sachgerecht und oberhalb des
heutigen EBM-Niveaus erfolgen, einschlie3lich einer realitdtsgerechten Abbildung variabler
Sachkosten. Fir implantatgesttitzte Eingriffe und vergleichbare Leistungen empfehlen wir eine
gesonderte Sachkostenvergitung gesetzlich zu sichern. Auch beispielsweise pathologische
Leistungen mussen besser berticksichtigt werden. Nur so kann die ambulante Leistungser-
bringung wirtschaftlich tragféhig ausgestaltet werden. Wir mdchten dabei insbesondere darauf
hinweisen, dass fur die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, anders als fur die Krankenhau-
ser, die sektorengleiche Vergitung eine monistische Vergitung ist, die die Investitionsaufwen-
dungen mit adressieren muss.
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Das Verfahren der Leistungsauswahl sollte gegebenenfalls in die Hande des Gemeinsamen
Bundesausschusses gelegt werden. In jedem Fall sollte gesetzlich klargestellt werden, dass
das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) verpflichtet ist, allen Selbstverwal-
tungspartnern die Kalkulationsgrundlagen fir die Vereinbarung der Leistungsauswahl und der
Vergutung offen zu legen.

Die Regelung des § 115f Absatz 3 Satz 6 SGB V ist obsolet. Anstelle neuer Formulare und
paralleler Systeme missen die bestehenden Regelungen zur elektronischen Datenibermitt-
lung konsequent genutzt und durch eine verbindliche Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes
entsprechend der Vertrage nach 88 73b, 140a SGB V ergénzt werden. Die Datentibermittlung
sollte einheitlich entsprechend den Regelungen der 88 295 Absatz 1b, 295a SGB V fir alle
Leistungserbringer erfolgen.

Es zeigt sich bereits jetzt, dass die pauschale Vergiltungssystematik zentrale diagnostische
Leistungen — insbesondere histologische, zytologische und andere qualitatssichernde Unter-
suchungen — nicht angemessen abbildet. Diese Leistungen sind fiir die Befundabsicherung,
die Indikationsqualitat und die Patientensicherheit unverzichtbar, ihre Inanspruchnahme vari-
iert jedoch je nach Eingriff erheblich und entzieht sich der unmittelbaren Steuerung durch die
Leistungserbringer.

Der SpiFa spricht sich daher eindeutig fiir die Einfihrung indikationsspezifischer qualitatsbe-
zogener Zuschlage (,Quality Add-ons®) fir notwendige diagnostische Leistungen aus. Diese
Zuschlage sollen ausschliel3lich solche Leistungsbestandteile vergiten, die nachgewiesener-
maf3en medizinisch notwendig sind und deren Unterlassung ein relevantes Risiko fur Fehlbe-
handlungen oder juristische Fehlanreize darstellen wirde.

Mit einer solchen Regelung wird erreicht, dass:

e medizinisch notwendige Diagnostik nicht aus 6konomischem Druck unterbleibt,

e defensive Uberdiagnostik reduziert wird, weil klar definierte Kriterien die Einsendung
steuern,

e ualitatsgesicherte, evidenzbasierte Versorgung im ambulanten Setting gewahrleistet
bleibt,

e und die Hybrid-DRG-Systematik nicht durch unvollstandige Pauschalen in ihrer Akzep-
tanz gefahrdet wird.

Zudem wirden indikationsspezifische Zuschlage die Mdglichkeit erdffnen, einheitliche Quali-
tatsstandards facharztlich zu definieren und verbindlich zu verankern. Dies stérkt die Patien-

tensicherheit und erhéht die Transparenz im Leistungsprozess.

Der SpiFa fordert daher die gesetzliche Klarstellung, dass qualitatsrelevante diagnostische
Begleitleistungen tiber Zuschlage erganzend zur Hybrid-DRG vergtitet werden kénnen, sofern
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sie medizinisch zwingend erforderlich sind. Dies sichert die Versorgungsrealitat im ambulanten
facharztlichen Bereich, verhindert Unterfinanzierung und ermdglicht eine qualitatsorientierte
Weiterentwicklung der Hybrid-DRG im Sinne der Patientinnen und Patienten.

Reform der belegéarztlichen Versorgung und Schaffung weitergehender Kooperations-
moglichkeiten zwischen Krankenh&usern und Vertragséarztinnen/Vertragséarz-
ten im Bereich der stationaren Versorgung

Aus Sicht des SpiFa bedarf es im Zuge der grundlegenden Reform der Krankenhausstrukturen
und Krankenhausvergitung flankierend einer Starkung und Flexibilisierung des Belegarztwe-
sens als Element der intersektoralen arztlichen Versorgung. Auch im Koalitionsvertrag von
CDU, CSU und SPD wurde vereinbart, das System der belegarztlichen Versorgung ohne Ein-
bufRen in der Qualitat der Leistungserbringung erhalten und verbessern zu wollen.

Ein wesentliches Element der Starkung des Belegarztwesens stellt fir uns neben der Entbi-
rokratisierung der belegérztlichen Zulassung und Flexibilisierung der belegarztlichen Tatigkeit
im Krankenhaus eine Reform der Vergutung gegentber Belegpatientinnen und Belegpatienten
erbrachter Leistungen dar.

Wir setzen uns dafr ein, die Einbindung von Belegarztinnen und Belegarzten auch auf Haupt-
abteilungen auszudehnen und die Beschrankung der Leistungserbringungen auf Belegabtei-
lungen aufzugeben.

Der SpiFa setzt sich zudem fir eine einheitliche Vergutung fur die Erbringung voll- und teilsta-
tionarer Leistungen ein, unabhangig davon, ob diese gegeniber Patientinnen und Patienten
des Krankenhauses oder Belegpatientinnen und Belegpatienten durch eine belegarztliche
Versorgung erbracht werden.

Nach aktueller gesetzlicher Lage kénnen nach § 121 Absatz 5 SGB V Krankenh&auser mit Be-
legbetten zur Vergltung belegarztlicher Leistungen Honorarvertrdge abschlieBen. Zugleich
sieht § 18 Absatz 3 KHEnNtgG vor, dass Krankenh&user mit Belegbetten, die nach § 121 Absatz
5 des SGB V zur Vergltung der belegérztlichen Leistungen mit Belegarztinnen und Belegarz-
ten Honorarvertrage schlieen, fiir die von Belegarztinnen und Belegarzten mit Honorarver-
tragen behandelten Belegpatientinnen und -patienten die mit Bewertungsrelationen bewerte-
ten Entgelte fir Hauptabteilungen in Hohe von 80 Prozent abzurechnen haben.

Danach ist in jedem Fall der § 18 Absatz 3 KHEntgG geregelte Abschlag auf die sogenannte
Hauptabteilungs-DRG zu streichen, die sich als nicht wirtschaftlich umsetzbar darstellt.

Die Verguitung der Belegérztinnen und Belegérzte fir stationar und teilstationar erbrachte Lei-
stungen sollte zudem kinftig in jedem Fall nicht mehr aus der vertragsarztlichen Gesamtver-
gutung erfolgen.

Stellungnahme des SpiFa e.V. zur BT-Drs. 21/2512 Seite 19



. -
K&opIFa
Spitzenverband Facharztinnen
und Facharzte Deutschlands e.V.

Aus Sicht des SpiFa ist darliber hinaus unbedingt gesetzlich sicherzustellen, dass Belegarz-
tinnen und Belegarzte auch dann, wenn diese aus Anlass und im zeitlichen Zusammenhang
mit der Leistungserbringung gegeniber ihren Belegpatientinnen und Belegpatienten nicht ei-
gene, sondern im Rahmen ihrer Tétigkeit daneben Patientinnen und Patienten des Kranken-
hauses behandeln, nicht als sozialversicherungsrechtliche Beschéaftigte des Krankenhauses
eingestuft werden. Der SpiFa verweist im Ubrigen ausdriicklich auf die Stellungnahme des
Bundesverbands der Belegarzte und Belegkrankenhauser.

Aus Sicht des SpiFa sollten zudem die Kooperationsmdglichkeiten zwischen Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzten und Krankenhausern auch insgesamt gestarkt werden. Der SpiFa
schlagt dazu vor, 8 108 SGB V dahingehend zu erganzen, dass Krankenkassen Krankenhaus-
behandlungen durch Krankenh&auser gemal § 108 SGB V auch in Kooperation mit nach
§ 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden zugelasse-
nen Arztinnen und Arzten und zugelassenen medizinischen Versorgungszentren erbringen
lassen durfen, soweit die vertragsarztliche Tatigkeit in Kooperation 13 Wochenstunden nicht
Uberschreitet. Durch diese Ergénzung soll abschlie3end geklart werden, dass Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 95 Absatz 1 SGB V in Ko-
operation mit zugelassenen Krankenhausern gemaf § 108 SGB V im Status der vertragsarzt-
lichen Versorgung tatig werden kdnnen. Damit wird in Bezug auf die Zulassungsverordnung
Arzte (Arzte-ZV) und die nachfolgenden Regelungen des Bundesmantelvertrages Arzte (BMV-
Arzte) auch Klarheit geschaffen, wie und in welchem Umfang eine Tatigkeit in Kooperation mit
zugelassenen Krankenhausern gemaf § 108 SGB V im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erfolgen kann.

Leistungsgruppen-Grouping

Der SpiFa bewertet die Beauftragung des Instituts fiir Entgeltsysteme im Krankenhaus (InEK)
gemal § 21 Abstz 3c KHEntgG in der Fassung des Artikel 2 Nummer 3 Krankenhaustranspa-
renzgesetz fur die Zuordnung der Krankenhausfalle zu den Leistungsgruppen (Leistungsgrup-
pen-Grouping) mit dem fortgeltenden Gesetz zur Foérderung der Qualitat der stationéren Ver-
sorgung durch Transparenz (Krankenhaustransparenzgesetz) kritisch. Bereits die Ubernahme
der Grundlogiken des DRG-Systems ist fehleranfallig. Das System der Einfall-Leistungs-
gruppe, also die zwingende Zuordnung eines Krankenhausfalles zu einer Leistungsgruppe,
fuhrt zu gravierenden Problemen, weil gerade die in Komplexfallen erbrachten Leistungen un-
terschiedlicher Leistungs- beziehungsweise Fachbereiche keine hinreichende Berlicksichti-
gung finden. Dies fuhrt zu einer Verzerrung des Leistungsgeschehens auf dessen Grundlage
eine Vorhaltefinanzierung die Betriebskostendeckung nicht darstellen kann. Das Grouping er-
weist sich zudem auch unter Verwendung der vom InEK o6ffentlich zur Verfigung gestellten
Dokumentationen (Definitionshandbuch) als schlicht nicht nachvollziehbar.
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Problematisch und weder im KHVVG noch im vorliegenden Regierungsentwurf des KHAG
adressiert, ist das DRG- und Leistungsgruppen-Grouping der fachibergreifenden Friihrehabi-
litation, die aufgrund ihrer diversen Strukturvarianten in den Akutkrankenh&ausern im Leistungs-
gruppensystem nicht sicher abgebildet ist. Ein Teil dieser Leistungen wird mangels spezifisch
bewerteter DRG uber Tagespauschalen abgerechnet. Diese Leistungen waren nach der der-
zeitigen Systematik trotz bestehender Unterversorgung wohl ebenfalls gefahrdet. Wir empfeh-
len eine Ausnahme von der verpflichtenden Zuordnung zu Leistungsgruppen in Anlehnung an
das ahnlich gelagerte Problem teilstation&rer Einrichtungen.

§ 2 Absatz 2 Satz 3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

Durch die mit Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe a des KHVVG eingefiihrte Regelung des § 2
Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wurde der Anwen-
dungsbereich fir die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen aus den vom Kran-
kenhaus veranlassten Leistungen Dritter erweitert. Damit sollte die Versorgungsrealitat bei der
Erbringung strahlentherapeutischer Leistungen, insbesondere zur Behandlung von Tumoren,
vor dem Hintergrund der durch die Urteile des Bundessozialgerichtes vom 26. April 2022 (Ak-
tenzeichen B 1 KR 15/21 R) und vom 29. August 2023 (Aktenzeichen B 1 KR 18/22 R) einge-
tretenen Beschrankungen umfassend abgebildet werden. Dank dieser Regelung konnten die
Uber viele Jahre etablierten Kooperationen von Krankenhausern mit ambulanten Strahlenthe-
rapien fortgesetzt werden, ohne dass den Leistungserbringern Abrechnungsschwierigkeiten
fur ordnungsgemafe und beanstandungsfreie strahlentherapeutische Leistungen entstehen.

Jedoch besteht eine im Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG unerkannte Regelungsliicke
im Sonderfall, dass ein Krankenhaus ohne eigenen strahlentherapeutischen Versorgungsauf-
trag die strahlentherapeutische Behandlung seiner stationdren Patientinnen und Patienten
durch ein anderes Krankenhaus veranlasst, weil hier, anders als bei der strahlentherapeuti-
schen Behandlung durch einen vertragsarztlichen Leistungserbringer, kein Abrechnungsweg
zur Vergltung der strahlentherapeutischen Leistung eréffnet ist und diese Leistung in diesen
Fallen damit unvergutet bleibt.

Fur diese Konstellation sollte eine klarstellende Regelung aufgenommen werden, nach der die

Strahlentherapie auch dann abrechnungsfahig ist, wenn ihre Durchfiihrung durch ein Kranken-
haus als Dritten im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHEntgG notwendig ist.
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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 fur
Ambulantes Operieren e.V. (BAO), Bundesverband der Belegérzte und Belegkrankenh&auser
e.V. (BdB), Berufsverband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI), Berufsverband
Deutsche Neurochirurgie e.V. (BDNC), Berufsverband Deutscher Neuroradiologen e.V.
(BDNR), Berufsverband Deutscher Nuklearmediziner e.V. (BDN), Bundesverband der
Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin e.V. (BdP), Bundesverband fiir Psychosomati-
sche Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband der Deutschen Ra-
diologie e.V. (BDR), Berufsverband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Bundesverband
Niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK), Berufsverband Niedergelassener Gastroenterolo-
gen Deutschlands e.V. (BNG), Berufsverband Niedergelassener und ambulant tatiger Gyna-
kologischer Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO), Berufsverband der Niedergelassenen
Arztinnen und Arzte fiir Hamatologie und Medizinische Onkologie in Deutschland e.V. (BNHO),
Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufsver-
band der Augenéarztinnen und Augenarzte Deutschlands e.V. (BVA), Berufsverband der An-
giologinnen Deutschlands e.V. (BVAD), Berufsverband der Deutschen Dermatologen e.V.
(BVvDD), Berufsverband Deutscher Humangenetiker e.V. (BVDH), Berufsverband der Deut-
schen Urologie e.V. (BvDU), Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND),
Berufsverband der Frauenarztinnen und Frauenarzte e.V. (BVF), Deutscher Berufsverband
der Hals-Nasen-Ohrenarzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der Facharzte fir Orthopadie und
Unfallchirurgie e.V. (BVOU), Berufsverband fur Physikalische und Rehabilitative Medizin e.V.
(BVPRM), Deutscher Berufsverband der Facharzte fur Phoniatrie und P&daudiologie e.V.
(DBVPP), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG), Deutsche Gesellschaft fur Plastische, Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie e.V. (DGPRAC), Verband Deutsche Nierenzentren e.V. (DN), Ver-
band der in Deutschland niedergelassenen Radioonkologen e.V. (VDRO).

Assoziierte Mitglieder: Deutsche Gesellschaft fur 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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