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Marz 2024)

Der Verband leitender Krankenhausarztinnen und-arzte (VLK) vertritt die Interessen der
leitenden arztlichen Mitarbeiter der Krankenhauser in Deutschland. In dieser Funktion
begleitet er die Gesundheitspolitik in Bund und Landern fachubergreifend zu Fragen der
stationaren Versorgung.

Krankenhauser haben eine verfassungsrechtlich vorgesehene zentrale Aufgabe in der
Daseinsvorsorge. Diese bedarfsgerecht, effektiv und qualitativ hochwertig mit
angemessenen Rahmenbedingungen fur Patienten und Mitarbeiter zu gestalten, erachten
wir als eine unserer wichtigsten Aufgaben. In diesem Sinne findet die Zielsetzung des
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), Sicherung und Steigerung der
Behandlungsqualitdt, Gewahrleistung einer fldchendeckenden medizinischen
Versorgung sowie Entburokratisierung unsere volle Unterstlitzung. Um diese Ziele zu
erreichen, bedarf es aber in dem aktuellen Referentenentwurf einiger Anderungen bzw.
Ergdnzungen:

Finanzsituation der Kliniken

Uber 80% der Krankenhauser befinden sich nach dem aktuellen Krankenhausbarometer
des Deutschen Krankenhausinstituts in einer finanziellen Schieflage bis hin zur
Insolvenzgefahr, da ihre erhdhten Betriebskosten durch Inflation und Tarifsteigerungen
nicht entsprechend durch Steigerung des Landesbasisfallwertes ausgeglichen werden.
Durch bundesrechtliche Regelungen muss eine Anpassung des Landesbasisfallwertes
ermoglicht werden, die noch ruckwirkend im Jahr 2024 wirksam wird und die
Kostensteigerungen vollstandig berucksichtigt. Eine Strategie
Krankenhausstrukturverdnderungen durch einen anhaltenden finanziellen Druck auf die



Krankenh&user bis hin zur Insolvenz zu katalysieren, gefahrdet bereits jetzt die Qualitat
der Patientenversorgung. Dadurch ausgeldéste SparmaBnahmen - unter anderem beim
arztlichen Personal - sind versorgungskritisch.

Ausnahmemaoglichkeiten fir die Krankenhausplanungsbehorden der Lander

Zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung bedarf es im Gesetz dauerhafter
Regelungen zu Ausnahmen fur Einrichtungen, die die Strukturkriterien der
Leistungsgruppen nicht vollumfanglich erflllen, aber flr die Sicherstellung der
Versorgung notwendig sind. Die Erteilung muss in der Entscheidungshoheit der Lander
liegen. Ebenso sind Ausnahmeregelungen flr Fachkrankenhauser festzuschreiben. Es
gilt Einrichtungen, die aktuell in hoher Qualitdt Leistungen erbringen und zur
Versorgungssicherheit beitragen, nicht vom Netz zu nehmen. Sonst droht, dass aus einer
Versorgung unter strukturellen, aber vertretbaren Einschrdnkungen eine Nichtversorgung
wird. Dies ist bereits jetzt in einigen Bundeslandern der Fall. Fur solche Entscheidungen
sind regionale Kenntnisse der Versorgungssituation eine Grundvoraussetzung und
begrinden auch rein operativ eine Zustimmungspflichtigkeit des Gesetzes durch die
Lander und nicht nur fur die geplanten Rechtsverordnungen.

Leistungsgruppen 8 135e SGB V, § 6a KHG

Eine Zuordnung von Leistungsgruppen muss sich aufgrund des politischen
Kompromisses an die Vorgaben aus Nordrhein-Westfalen halten. Das InEK darf nicht
nach Gutdlnken Leistungen anderen Leistungsgruppen als denen aus NRW zuteilen. Die
Entscheidungen mussen transparent sein. Die Beratung durch die AWMF gestaltet sich
wie erwartet schwierig, da die Interessenlagen verschiedener betroffener
Fachgesellschaften sich verstandlicherweise iberschneiden. Solche Uberschneidungen
wird es auch in Zukunft nach einer Erweiterung der Anzahl der Leistungsgruppen durch
Rechtsverordnung geben. Besonders zeigt sich das an den neu hinzugenommenen
Leistungsgruppen Infektiologie und Notfallmedizin, denen alleine keine Leistungen
zugeordnet werden kdnnen, ohne dass andere Fachgesellschaften betroffen sind.
Leistungen, die Fachbereiche betreffen, die bisher nicht abgebildet sind (z.B.
Dermatologie) mussen grundsatzlich weiter erbracht werden durfen. Leistungen einer
Leitungsgruppe mussen auch von verschiedenen Fachbereichen erbracht werden
konnen.

Mindestvorhaltezahlen § 135f DGB V

In dervorgesehenen Form bilden Mindestvorhaltezahlen einen gerade nicht gewilinschten
Fehlanreiz flr Leistungssteigerungen in dem Fall, dass geforderte Mindestmengen
verfehlt werden. Eine Indikationsaufweichung ist dann vorprogrammiert, um die Hurde
nehmen zu kénnen. Der Leistungsanreiz ist bei weitem groBer als bei der bisherigen DRG-
Abrechnung, da es nicht mehr nur um einzelne Falle, sondern dann um einen gesamten
Leistungsbereich geht. Das konterkariert alle Bemuhungen, um gerade Fehlanreize zur
Leistungsausweitung im Rahmen der Entékonomisierung durch Vorhaltepauschalen zu




beseitigen. Eine Beschrankung der Bezahlung fur solche Falle lediglich auf die Rest DRG
ist nicht akzeptabel.

Mindestvorhaltezahlen flr Leistungen sollten deshalb ganz entfallen. Anderenfalls bedarf
es der Festlegung von Korridoren, die sowohl krankenhausspezifische
Fallzahlschwankungen als auch systematische Benachteiligungen von Regionen mit
bevdlkerungsbedingt niedrigen Fallzahlen ausschlieBen und den Fehlanreiz der
Leistungssteigerung im Grenzbereich der Menge abschwacht. Fur jede Mindestmenge
muss es eine wissenschaftliche Evidenz geben, ab wann und in welchem AusmaB sich
die Behandlungsqualitdt verbessert. Eine solche Evidenz gibt es flur viele, aber bei weitem
nicht fur alle Eingriffe. Die Festlegung von Vorhaltezahlen durch das IQWiG und IQTIG
muss transparent sein und Stellungnahmen der Fachgesellschaften und Verbande
mussen bei den Entscheidungen berlcksichtigt werden. Die Angaben in Perzentilen der
gesamten Behandlungsfalle eines Kalenderjahres benachteiligt kleine und mittlere
Standorte sowie Kliniken in Regionen mit einer geringen Bevdlkerungsdichte. Hier ist
stattdessen eine Festlegung auf absolute Zahlen mit einem Korridor dhnlich den Angaben
fur Mindestmengen durch den G-BA vorzunehmen.

Mindestvorhaltezahlen im Bereich des arztlichen Personals (§ 135f Abs. 1 SGB V
sorhaltung eines standig verfugbaren Facharztstandards“) ddrfen nicht zu einer
Uberforderung der Kliniken bzw. der Mitarbeiter fiihren. Bereits jetzt ist das im Rahmen
der OPS 8-98f (aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung) eingefliihrte
Strukturmerkmal: ,AuBerhalb der Anwesenheitszeit (reguldre Arbeitszeit) muss ein
Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin innerhalb von 30 Minuten am
Patienten verfugbar sein“ auch fur Maximalversorger nicht mehr regelhaft zu erfullen.
Dadurch wird der Bestand fur die Versorgung zwingend notwendiger Intensiveinheiten
gefahrdet. Die Strukturvorgaben missen deshalb auch jetzt im KHVVG
Rufbereitschaftsregelungen auBerhalb der regularen Arbeitszeit zulassen. Dadurch sind
einerseits die moglichen Zeiten fur Hintergrunddienste - insbesondere flr Facharzte mit
Zusatzbezeichnung — deutlich langer, andererseits fuhrt dauerhafter Bereitschaftsdienst
bei diesen hochspezialisierten Arzten zu einer erheblichen Fluktuation aus der
stationaren Versorgung heraus.

Entblrokratisierung

Die Entburokratisierung soll ein wesentliches Ziel des Gesetzes sein. Sie wird im Text
immer wieder angesprochen, aber konkrete gesetzliche Regelungen fur eine Umsetzung
fehlen. Vielmehr flihren eine Reihe von Vorschlagen wie z.B. die verpflichtende Meldung
von Personalbesetzungen bzw. die Prufung neuer Qualitatskriterien
(Strukturvoraussetzungen) der Leistungsgruppen durch den Medizinischen Dienst zu
einem massiven Burokratieaufbau. Konkret mussen die Prufintervalle des medizinischen
Dienstes auf mindestens 3 Jahre verlangert werden. Das Nebeneinander verschiedener
nicht abgestimmter Regelungen wie z.B. unterschiedliche Strukturvoraussetzungen fur
OPS-Ziffern der Komplexpauschalen und flr Leistungsgruppen mussen harmonisiert
werden. Prafungen mussen konsequent vereinfacht und vereinheitlicht werden (§8 275a




SGB V). Dem Burokratieabbau muss ein herausgehobener Stellwert eingerdumt werden,
da er kurzfristig die einzige Chance bietet, unser Personal entscheidend zu entlasten und
wieder mehr versorgende Tatigkeit am Patienten zu ermoglichen. Auch in Anbetracht des
kommenden Burokratieentlastungsgesetzes macht es wenig Sinn, durch das KHVVG
Blrokratie massiv aufzubauen.

Vorhaltefinanzierung 8 17b Absatz 4b und 4¢c KHG

Die geplante Vorhaltefinanzierung verfolgt das Ziel, den dkonomischen Druck auf
medizinische Entscheidungen deutlich zu reduzieren. In der vorliegenden Form wird sie
diesem Ziel allerdings weder fur kleine Krankenhauser noch fur groBe Kliniken gerecht, da
sie deren wirtschaftliche Situation nicht starkt. So verlieren kleine Kliniken
Vorhaltekosten bei Wegfall von Leistungsgruppen. Es besteht weiter ein zu enger
Leistungsbezug. Derindividuelle Fahlzahlkorridor ist duBerst strategieanfallig. Insgesamt
fuhren die Vorschldge zu einer systematischen Unterfinanzierung von
Krankenhausleistungen. Der geplante Leistungskorridor von plus/minus 20% flhrt zu
einem Fehlanreiz fur Minderleistungen im unteren Bereich und verzogert die
Vergltungsanpassung bei Leistungssteigerungen. Letztere sind aber zur Kompensation
von Fallzahlverlagerungen durch die angestrebte Zentralisierung komplexer Leistungen
zwingend notwendig und mussen auch zeitnah gegenfinanziert werden. Eine komplette
Uberarbeitung der Regelungen zur Vorhaltefinanzierung ist zwingend erforderlich.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen § 115g SGB V

In den Krankenhausern sollen auch ambulante Operationen nach § 115b erbracht werden
konnen. Hierfir mussen aber die gleichen Strukturvoraussetzungen gelten wie fur
entsprechende Eingriffe in der stationdren oder sonstigen ambulanten Versorgung. Das
schlieBt auch die arztliche Versorgung von Komplikationen nach Entlassung ein. Da es
sich bei Hybrid-DRG in aller Regel um komplexere Eingriffe handelt, sind solche
Krankenh&user hierflr nicht geeignet.

Weiterbildung

Die Auswirkungen auf die Weiterbildung und Ausbildung von arztlichem und
pflegerischem Personal sind durch den Wegfall von Weiterbildungsstatten besonders im
landlichen Raum  erheblich. Es st fraglich, ob sektorenltbergreifende
Versorgungseinrichtungen die Voraussetzungen fur eine Weiterbildungsbefugnis fur
Arztinnen und Arzte durch die Landesarztekammern Uberhaupt erfiillen. Dies wird die
ohnehin schwierige Stellenbesetzung dieser Einrichtungen weiter belasten. Es bedarf
eines Konzeptes fur eine sektorenubergreifende arztliche Weiterbildung mit einer
entsprechenden Gegenfinanzierung. Wir unterstitzen die Einfuhrung eines arztlichen




Personalbemessungssystems wie z.B. das der Bundesarztekammer, bei dem die
Validierung flr viele Fachbereiche aber noch aussteht.
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