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1. Grundlegende Bewertung des Gesetzesentwurfs

Die Bundesarztekammer hat sich bereits in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf
des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) vom 30.04.2024 positioniert.
Die Hauptkritikpunkte haben mit Blick auf den vorliegenden Gesetzentwurf weiterhin
Bestand.

Die mit dem Gesetzentwurf verfolgte Absicht einer grundlegenden Krankenhausreform in
Deutschland wird von der Bundesarztekammer ausdriicklich unterstiitzt. Der vorliegende
Gesetzentwurf enthdlt dafiir in einigen Punkten richtige Ansatze.

Eine umfassende Reform kann jedoch nur gelingen, wenn Bund und Lander sie gemeinsam
umsetzen, unter Einbindung des Sachverstandes der Arzteschaft sowie der weiteren
Akteure des selbstverwalteten Gesundheitswesens. Diesem Anspruch wird der vorgelegte
Gesetzentwurf nicht gerecht. Daneben verfehlt er in wesentlichen Punkten die
selbstgesteckten Ziele von Qualitatsverbesserung, Entbiirokratisierung und Sicherung der
flaichendeckenden Versorgung.

Die arztliche Weiterbildung und Fragen der arztlichen Personalausstattung werden nicht
ausreichend beriicksichtigt.

Die Bundesirztekammer hélt daher an vielen Stellen Anderungen und Ergianzungen am
Gesetzentwurf fiir erforderlich und steht bereit, den arztlichen Sachverstand in den
weiteren Reformprozess einzubringen, um eine dauerhaft tragfahige, qualitativ
hochwertige, patienten- und mitarbeitergerechte Krankenhausversorgung in Deutschland
zu gewahrleisten.

Ausgangslage und Zielbild einer Reform aus Sicht der Bundesarztekammer

Die Krankenhausversorgung in Deutschland ist derzeit von einer gravierenden Uberlastung
des Personals, von wirtschaftlichen Schwierigkeiten vieler Krankenh&user, von ungenutzten
Potentialen bei der sektorenverbindenden Versorgung sowie vom Nebeneinander einer
hohen Krankenhausdichte in den Ballungsraumen und einer Gefdhrdung der
flaichendeckenden Versorgung in manchen landlichen Regionen gekennzeichnet.

Zugleich wird der Versorgungsbedarf angesichts der demographischen Entwicklung und des
medizinischen Fortschritts in den kommenden Jahren weiter steigen, wahrend sich der
Fachkriftemangel angesichts der Demographie in der Arzteschaft und in weiteren
Gesundheitsberufen erheblich verscharfen wird. Die Frage nach dem in der
Patientenversorgung titigen Personal wird daher in den kommenden Jahren zum
eigentlichen Schliisselthema fiir Versorgungsqualitdt und -sicherheit werden.

Angesichts dieser Herausforderungen muss sich jede Reform zunachst daran messen lassen,
ob sie zu den dringend erforderlichen Verbesserungen bei Personalausstattung,
Arbeitsbedingungen, Qualifizierung und Nachwuchsgewinnung fiihrt. In diesem
Zusammenhang sind die Auswirkungen der Reform auf die arztliche Weiterbildung und auf
die arztliche Personalausstattung von zentraler Bedeutung. Von besonderer Relevanz ist
aufderdem eine durchgreifende Entbiirokratisierung, weil damit dringend bendétigte Zeit fiir
die Patientenversorgung erschlossen und zugleich die Berufszufriedenheit erhoht werden
kann.

Strukturell muss die Reform zu mehr Aufgabenteilung und Kooperation unter den
Krankenhdusern, zu mehr Konzentration in der Spezialversorgung und zugleich zu einer
nachhaltigen Stabilisierung der flichendeckenden Grundversorgung fiihren. Im Flachenstaat
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Deutschland diirfen diinn besiedelte Regionen nicht von der Versorgung abgekoppelt
werden. Dort miissen gleichwertige Lebensverhaltnisse gewahrleistet bleiben.

Schlief3lich wird eine Krankenhausreform ins Leere laufen, wenn sie nicht mit einer
nachhaltigen Starkung der ambulanten Versorgung, mit einer stimmigen Reform der
Notfallversorgung und mit einer konsequenten Forderung der sektorenverbindenden
Versorgung verbunden wird.

Diese Ziele konnen nur erreicht werden, wenn ihre Umsetzung in einer Balance zwischen
einem klaren, bundesweit mit den Landern konsentierten Zielbild und einer angemessenen
Berticksichtigung der gewachsenen Krankenhausstrukturen und regionaler Besonderheiten
vollzogen wird. Die foderale, grundgesetzlich vorgegebene Aufgabenteilung zwischen Bund
und Landern darf deswegen nicht als Hindernis gesehen werden, sondern muss im Gegenteil
durch kluge Regelungen als Starke erschlossen werden.

Zu den besonderen Starken des deutschen Gesundheitswesens gehort auch das Prinzip der
Selbstverwaltung, das fiir Sachndhe und fachliche Kompetenz steht. Bei der Konzeption und
Umsetzung der Reform miissen deswegen das Versorgungswissen und der
sektorentibergreifende arztliche Sachverstand, wie ihn die Landesarztekammern und die
Bundesarztekammer reprasentieren, ebenso wie die weiteren Akteure des
selbstverwalteten Gesundheitswesens umfassend eingebunden werden.

2. Vorbemerkung

Die Stellungnahme gliedert sich in verschiedene Themenfelder, wobei die Bundesarztekammer in
jedem Themenfeld zu den jeweiligen Paragrafen des Gesetzentwurfs Stellung nimmt:

3.1 Krankenhausreform und arztliche Weiterbildung

3.2 Krankenhausreform und arztliche Personalausstattung
— arztliches Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer
3.3 Leistungsgruppensystematik
3.4 Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten/ Ausnahmeméglichkeiten
3.5 Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

3.6 Ambulante Behandlung durch Krankenhduser und hausarztliche Versorgung durch
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen

3.7 Auswirkungsanalyse und Evaluation
3.8 Vorhaltevergilitung und weitere Finanzierungsinstrumente
3.9 Transformationsfonds

3.10 Biirokratiefolgen
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3.  Stellungnahme im Einzelnen

3.1 Krankenhausreform und arztliche Weiterbildung

Die absehbaren Auswirkungen der geplanten Krankenhausreform auf die arztliche
Weiterbildung sind bisher im Referentenentwurf nicht ausreichend berticksichtigt.

Dabei ist die arztliche Weiterbildung die zentrale Voraussetzung dafiir, dass auch in Zukunft
genligend gut qualifizierte Facharztinnen und Facharzte fiir die Patientenversorgung zur
Verfiligung stehen.

Insbesondere die Auswirkungen der neuen Leistungsgruppensystematik auf die arztliche
Weiterbildung sind komplex und miissen differenziert betrachtet werden.

Leistungsgruppen sollten sich an der Systematik der arztlichen Weiterbildungsordnung
orientieren, wie dies bei den 60 Leistungsgruppen aus dem NRW-Krankenhausplan
liberwiegend der Fall ist.

Im Gesetz sollte explizit vorgesehen werden, dass der , Leistungsgruppenausschuss“ nach
§ 135e SGB V bei der Erstellung seiner Empfehlungen die Auswirkungen auf die arztliche
Weiterbildung zu bertcksichtigen hat.

Wenn die Leistungsgruppenplanung zu einer starkeren Zentralisierung
weiterbildungsrelevanter Versorgungsinhalte fiihrt, muss auf eine verstarkte Kooperation
von Krankenhdusern, die solche Versorgungsauftrage erhalten, mit anderen
Krankenhdusern und weiteren Einrichtungen der Patientenversorgung in der arztlichen
Weiterbildung hingewirkt werden.

Dabei sind auch arbeits- und steuerrechtliche Fragen (z. B. Arbeitnehmertberlassung) in
den Blick zu nehmen. Die arztliche Weiterbildung muss aufierdem kiinftig im stationdren
wie im ambulanten Bereich ausreichend und angemessen finanziert werden.

Auch die vorgesehenen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen kénnen
relevante Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung entfalten. Angesichts des
voraussichtlich stark begrenzten Versorgungsspektrums (u. a. keine Notfallversorgung,
voraussichtlich keine intensivmedizinische Betreuung) werden die
Weiterbildungsmoglichkeiten dieser Einrichtungen voraussichtlich sehr eingeschrankt sein;
dies kann sich negativ auf die Attraktivitit der Einrichtungen fiir Arztinnen und Arzte
auswirken.

Verfehlt ist zudem die Annahme des Gesetzentwurfs, diese Einrichtungen kénnten eine
wesentliche Rolle ausgerechnet in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung spielen.

Angesichts der vielfaltigen Auswirkungen des Gesetzesvorhabens auf die drztliche
Weiterbildung ist es erforderlich, die Bundesarztekammer an allen Stellen zu beteiligen, an
denen der Gesetzentwurf eine weitere Ausgestaltung bzw. Konkretisierung auf dem Wege
von Verordnungen oder Vereinbarungen vorsieht, z. B. mit Blick auf die
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

Aufgrund der zentralen Bedeutung wird das Thema der arztlichen Weiterbildung auch in
den folgenden Abschnitten der Stellungnahme aufgegriffen. Bezogen auf die einzelnen
Themenfelder werden dort mit Blick auf die arztliche Weiterbildung konkrete
Gesetzesanderungen bzw. -ergdnzungen vorgeschlagen.
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3.2 Krankenhausreform und arztliche Personalausstattung - drztliches
Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer

Die arztliche Personalausstattung ist - zusammen mit der Personalausstattung in den
weiteren in der Patientenversorgung tatigen Berufen - der Dreh- und Angelpunkt einer
qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung.

Arztinnen und Arzte arbeiten schon jetzt in vielen Bereichen der Krankenhausversorgung
an der Belastungsgrenze, oft weit dartiber hinaus. Patientinnen und Patienten erleben
{iberlastete Arztinnen und Arzte, die unter Personalmangel leiden und oft jenseits der
eigentlichen Patientenversorgung mit zahlreichen weiteren Aufgaben konfrontiert sind.

Deswegen muss das vorliegende Gesetz wirksame Mafdnahmen zur Sicherung einer
patienten- und aufgabengerechten arztlichen Personalausstattung enthalten. Dies ist bisher
nicht der Fall. Die fiir die Leistungsgruppen vorgegebenen Facharztzahlen sichern lediglich
einen Mindeststandard bei der facharztlichen Rufbereitschaft (,Hintergrunddienst). Sie
leisten deswegen keinen Beitrag zur Sicherung der insgesamt erforderlichen arztlichen
Personalausstattung (zu der neben Fachirztinnen und Fachirzten auch Arztinnen und Arzte
in der Weiterbildung gehoren). Im Gegenteil kann die isolierte Aufnahme der Vorgaben zur
facharztlichen Rufbereitschaft sogar das Risiko beinhalten, dass Krankenhauser ihre
arztliche Personalausstattung vermindern, weil sie sich lediglich an diesen Mindestvorgaben
orientieren.

Darunter wird nicht nur die Patientenversorgung, sondern auch die arztliche Weiterbildung
leiden, denn eine gute arztliche Weiterbildung setzt eine ausreichende Personalausstattung
voraus.

Die Bundesarztekammer hat ein arztliches Personalbemessungsinstrument entwickelt, mit
dem der arztliche Personalbedarf differenziert und biirokratievermeidend ermittelt werden
kann. Dabei werden neben den drztlichen Aufgaben in der Patientenversorgung auch die
weiteren Aufgaben beriicksichtigt, denen sich Arztinnen und Arzte in den Krankenhidusern
stellen miissen (z. B. als hygienebeauftragte/r Arztin oder Arzt). Auch patientenbezogene
Unterschiede (z. B. ein erhohter Personalaufwand, wenn ein Krankenhaus bestimmte
Patientengruppen mit gesteigertem Versorgungsaufwand tiberdurchschnittlich haufig
behandelt) werden berticksichtigt.

Die Bundesarztekammer hélt es fiir unbedingt geboten, dieses
Personalbemessungsinstrument im Rahmen der Krankenhausreform gesetzlich zu
verankern.

Dazu schldgt die Bundesarztekammer die Aufnahme eines neuen Paragraphen 137m SGB V
vor:

,$ 137 m SGBV (neu)

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, ihren drztlichen
Personalbedarf fiir eine patienten- und aufgabengerechte Patientenversorgung unter
Anwendung des drztlichen Personalbemessungsinstrumentes der Bundesdrztekammer
abteilungsbezogen nach Mafsgabe der Rechtsverordnung nach Satz 5 zu ermitteln. Die
Ermittlung ist jeweils durch die drztliche Leitung der Krankenhausabteilung nach den
Vorgaben des Personalbemessungsinstruments der Bundesdrztekammer vorzunehmen.
Die Krankenhduser setzen ihre tatsdchliche drztliche Personalausstattung zu dem nach
den Sdtzen 1 und 2 ermittelten drztlichen Personalbedarf ins Verhdltnis. Beide Werte
libermitteln die Krankenhduser an die zustdndige Landesbehdrde zur Berticksichtigung
im Rahmen der Landeskrankenhausplanung und an das Bundesministerium fiir
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Gesundheit zur Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis zur
Krankenhausbehandlung nach § 135d Absatz 1 Satz 1. Die Einzelheiten der
Datenverarbeitung, insbesondere zum erstmaligen Erhebungs- und
Ubermittlungszeitpunkt und zu den weiteren Erhebungs- und
Ubermittlungszeitrdumen legt das Bundesministerium fiir Gesundheit nach vorheriger
Abstimmung mit der Bundesdrztekammer erstmalig bis zum 01.07.2025 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats fest. Die Rechtsverordnung kann
eine bis zu einjdhrige Erprobungsphase mit einer reprdsentativen Auswahl an nach

$ 108 zugelassenen Krankenhdusern vorsehen.”

Auf Basis dieser Regelung ist die mit dem Arztlichen Personalbemessungsinstrument der
Bundesarztekammer ermittelte Personalausstattung als Auswahlkriterium bei der
Zuweisung von Leistungsgruppen zu verankern. Dazu ist eine Erganzung in § 6a

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vorzunehmen:

»(1) Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehérde kann den ...
zugelassenen Krankenhdusern standortbezogen Leistungsgruppen ... zuweisen. ...
Voraussetzung fiir die Zuweisung nach Satz 1 ist die Erfiillung der fiir die jeweilige
Leistungsgruppe ... geltenden Qualitdtskriterien. Ein Anspruch auf die Zuweisung einer
Leistungsgruppe besteht nicht. Der nach § 137m SGB V ermittelte Erfiillungsgrad der
drztlichen Personalanforderungen auf Grundlage des Personalbemessungsinstrumentes
der Bundesdrztekammer ist als Kriterium bei Auswahlentscheidungen zwischen
Krankenhdusern zu berticksichtigen. [...]“

Die arztliche Personalausstattung ist auch bei der Weiterentwicklung der Qualitatskriterien
durch den , Leistungsgruppenausschuss” zu berticksichtigen. Dazu ist § 135e SGB V Abs. 3
SGB V wie folgt zu ergidnzen:

,(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der
Empfehlungen zu den Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 Nummern 1 bis 3
beschliefst. ... Zudem beauftragt der Ausschuss das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte mit
Unterstiitzungsleistungen. Bei der Festlegung von Qualitdtskriterien zur drztlichen

Personalausstattung berticksichtigt der Ausschuss die durch das
Personalbemessungsinstrument der Bundesdrztekammer bestimmten Mafsstdbe. [...]“

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es schlief3lich von zentraler Bedeutung, dass die von
den Krankenhdusern im Rahmen der ermittelten aufgaben- und patientengerechten
arztlichen Personalausstattung besetzten arztlichen Stellen tiber die Vorhaltevergiitung
refinanziert werden. Der Gesetzentwurf sieht weder die von der Arzteschaft analog zum
Pflegebudget geforderte Ausgliederung der arztlichen Personalkosten aus den DRG vor noch
finden sich andere Anséatze zu einer sachgerechten Beriicksichtigung der erforderlichen
arztlichen Personalvorhaltung. Aus Sicht der Bundesarztekammer ist schon deswegen eine
grundlegende Uberarbeitung der Vergiitungssystematik erforderlich (sieche Abschnitt 3.8
Vorhaltevergiitung und weitere Finanzierungsinstrumente).
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3.3 Leistungsgruppensystematik
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 135e SGB V - Mindestanforderungen an die Qualitit der Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermachtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

(1) In Absatz 1 wird das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Leistungen in Leistungsgruppen
einzuteilen, fiir jede Leistungsgruppe Qualitatskriterien festzulegen, Regelungen zur
Zulassigkeit der Einhaltung der Qualitdtskriterien in Kooperationen und Verbiinden zu
treffen sowie Vorgaben zu schaffen, fiir welche Leistungsgruppen in Einzelfallen
abgewichen werden kann und fiir welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist. Laut
Gesetzesbegriindung soll die Einteilung in Leistungsgruppen eine sachgerechte und
transparente Strukturierung der Versorgung ermoglichen.

Die Rechtsverordnung ist erstmals bis zum 31. Madrz 2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar
2027 zu erlassen.

(2) Absatz 2 legt fest, dass ein Krankenhaus grundsatzlich die Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen erfiillen muss, deren Leistungen es erbringt.

(3) Laut Absatz 3 richtet das BMG einen Ausschuss ein, der Empfehlungen zur Ausgestaltung
und Weiterentwicklung der in Absatz 1 festgelegten Leistungsgruppen und
Qualitatskriterien gibt. Der Ausschuss kann zundchst einen Vorschlag der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
einholen und bei Bedarf beschliefien, dass das BMG das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
mit unterstiitzenden Aufgaben beauftragt.

Der Ausschuss setzt sich aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
einerseits und Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundesarztekammer,
der Hochschulmedizin und der Berufsorganisationen der Pflege zusammen.
Patientenorganisationen haben ein beratendes Mitspracherecht.

(4) In Absatz 4 wird festgelegt, dass bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach
Absatz 1 die in der Anlage 1 genannten Leistungsgruppen und Qualitatskriterien gelten.

Die Anlage umfasst unter anderem die 60 somatischen Leistungsgruppen, die auch der
Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 enthalt, sowie 5 zusatzliche Leistungsgruppen
(Infektiologie, Notfallmedizin, Spezielle Traumatologie, Spezielle Kinder- und
Jugendmedizin und Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie). Ausweislich der Begriindung
orientieren sich die Qualitatskriterien fiir die 60 Leistungsgruppen am Krankenhausplan
Nordrhein-Westfalen 2022.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer
Zu (1)

Die Bundesarztekammer betont, dass die vom BMG festzulegenden Qualitatskriterien fir die
Leistungsgruppen medizinisch-fachlich stimmig begriindet sein sollten, jedoch auch
praxistauglich und nicht iiberméaf3ig ressourcenintensiv ausgestaltet werden diirfen. Die
Erfahrungen mit den bisherigen Strukturqualitdtsrichtlinien zeigen, dass eine rein formale
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Erfiillung von Strukturvorgaben nicht zwangslaufig eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt bedeutet. Eine Ausgestaltung, die regionale Besonderheiten und
Versorgungserfordernisse angemessen beriicksichtigt, ist daher unabdingbar.

Fiir die kiinftige Erarbeitung der Qualitatskriterien sollte berticksichtigt werden, dass der
aktuelle Stand der Wissenschaft nicht immer und fiir jedwedes Regelungsdetail verfiigbar
sein kann bzw. wird und viele Festlegungen in der Verordnung eher auf Setzungen, denn auf
Evidenz beruhen miissen. Die Bundesarztekammer spricht sich jedoch dafiir aus,
evidenzgestiitzten Qualitdtskriterien stets und unverdandert einen hohen Stellenwert
einzurdumen. Der Verzicht auf den Nachweis dezidierter Zertifikate zur Erfiillung von
Struktur- und Prozessqualitdt wird insbesondere aus rechtssystematischen Griinden und
angesichts der nicht immer eindeutigen Aussagekraft begriift.

Daneben weist die Bundesarztekammer darauf hin, dass mit dem KHVVG zeitgleich fiir viele
Beteiligte eine Vielzahl neuer Datenfliisse und Meldefristen eingefiihrt werden, die
insbesondere Krankenhiuser, aber auch andere Institutionen wie das InEK, IQTIG, IQWIG,
Landesbehorden und Krankenkassen betreffen. Diese komplexen digitalen Datenfliisse und
die Vielzahl einzurichtender digitaler Schnittstellen stellen eine erhebliche Herausforderung
und eine zusatzliche Dokumentationslast dar. Daher ist eine gestufte Zeitplanung mit
Ubergangsfristen unabdingbar und sollte in den geplanten Rechtsverordnungen
berticksichtigt werden.

Zu (3)

Die Bundesarztekammer begriifdt, dass der Gesetzentwurf eine Erganzung und
Weiterentwicklung der Leistungsgruppensystematik in einem Ausschuss vorsieht, in dem
Akteure der Selbstverwaltung, darunter auch die Bundesarztekammer, mitwirken sollen.

Die in Absatz 3 genannte Frist zur Vorlage der ersten Rechtsverordnung, ist jedoch
unangemessen. Eine sorgfaltige und im Ausschuss abgestimmte Erarbeitung der in Absatz 1
genannten Punkte und Kriterien innerhalb von drei Monaten ist vollkommen unrealistisch.

Der 128. Deutsche Arztetag 2024 in Mainz hat dazu gefordert, den avisierten
Leistungsgruppenausschuss unter echter Paritdt der zu beteiligenden Institutionen zu
besetzen, um insbesondere der arztlichen Expertise bei der Weiterentwicklung und
weiteren Aspekten, wie z. B. der drztlichen Weiterbildung, Rechnung tragen zu konnen
(Beschluss Ib - 09 des 128. Deutschen Arztetages 2024).

Die Zuordnung von Behandlungsfillen zu Leistungsgruppen hat eine erhebliche strukturelle
Bedeutung und ist daneben als Grundlage fiir die Verglitung von entscheidender Wichtigkeit.

Aktuell ist gemaf3 § 21 KHEntgG vorgesehen, dass das InEK die Vorgaben zur Zuordnung von
Behandlungsfallen zu Leistungsgruppen erarbeitet. Die Bundesarztekammer spricht sich
dafiir aus, dabei in Anlehnung an die in NRW entwickelte Zuordnung zu bleiben, damit der
Charakter der in NRW konsentierten Leistungsgruppen erhalten bleibt und sich keine
Verwerfungen ergeben. Nach Einschatzung der Bundesarztekammer wird eine
Fallzuordnung bei den fiinf neu geplanten Leistungsgruppen auf erhebliche methodische
Schwierigkeiten treffen. Die geforderten facharztlichen Zusatzqualifikationen fiir die
Erfiillung der Mindestvorgaben sind ausweislich der Arztestatistik nicht in ausreichender
Zahl vorhanden. Dies spricht dafiir, die Einfilhrung dieser Leistungsgruppen zu streichen,
zumindest aber zunichst zuriickzustellen. Der Ubergang von der Bettenplanung zur Planung
mit Fallen und Leistungsgruppen ist methodisch anspruchsvoll und erfordert insbesondere
auch medizinisch-fachlichen Sachverstand. Die Bundesarztekammer spricht sich deshalb
dafiir aus, zundchst von den in NRW entwickelten Leistungsgruppen - sowohl fiir die
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Qualitatsanforderungen als auch so weit wie méglich fiir die Fallzuordnung - auszugehen
und Fragen zu Qualitatsanforderungen und prazisen Fallzuordnungen im
Leistungsgruppenausschuss zu beraten.

Zu (4)

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es zu begriifden, dass die Reform zunachst von den in
Nordrhein-Westfalen entwickelten Leistungsgruppen ausgehen soll, die dort im
Einvernehmen mit den Landesarztekammern, der Krankenhausgesellschaft, der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der weiteren Beteiligten breit analysiert und
konsentiert wurden.

Es ist jedoch nicht nachvollziehbar, dass der Gesetzentwurf - ohne vorherigen
Abstimmungsprozess mit den Lindern oder den Selbstverwaltungspartnern - Anderungen
an den Anrechnungsregeln fiir die Mindestfacharztzahlen der Leistungsgruppen vorgibt.

Wahrend beispielsweise im Krankenhausplan NRW 2022 bis auf wenige Ausnahmen
mindestens drei Fachdrztinnen und Facharzte (Vollzeitdquivalente) mit ganzjahriger 24/7-
Rufbereitschaft erforderlich sind, schrankt der vorliegende Gesetzentwurf die Anrechnung
von Fachéarztinnen und Facharzten auf bis zu jeweils drei Leistungsgruppen ein, bzw. ist
eine weitere Anrechnung in den Leistungsgruppen ,Allgemeine Innere Medizin“ und
»Allgemeine Chirurgie nicht moéglich. Dies ist nicht sachgerecht und kann
standortspezifisch, abhdngig von Kombination der Leistungsgruppen, zu einer deutlichen
Erhohung der bendtigten Facharztzahlen fithren, wodurch unnétige Versorgungsengpasse
entstehen konnen.

Dartiber hinaus ist es beispielsweise unverstandlich, dass in der Leistungsgruppe
»Allgemeine Chirurgie” eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Allgemeinchirurgie nicht durch
eine Fachédrztin oder einen Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie bzw. eine Facharztin
oder einen Facharzt fiir Viszeralchirurgie kompensiert werden kann.

Neben diesem Beispiel finden sich im vorliegenden Gesetzentwurf weitere Erhdhungen oder
Absenkungen der im Krankenhausplan NRW 2022 abgebildeten Qualitatsstandards, die sich
medizinisch-inhaltlich nicht nachvollziehen lassen.

Flr die neuen Leistungsgruppen werden im Gesetzentwurf Mindestvorgaben fiir
Facharztzahlen festgelegt, die aus fachlicher Sicht nicht nachvollziehbar sind und
mindestens zum Teil nicht erreicht werden kdnnen. Damit drohen kritische Auswirkungen
des Gesetzes gerade in sensiblen Bereichen wie der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, Schwerstverletzten, Infektionspatienten oder in der Notfallversorgung.

Flr die Notfallmedizin werden beispielsweise fiinf Facharztinnen und Facharzte Innere
Medizin oder Chirurgie oder Anasthesiologie oder Neurologie gefordert, die zu mindestens
80 % in der Notaufnahme tatig sind und von denen mindestens drei Facharzte die Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ erworben haben miissen. Zunachst
weisen wir darauf hin, dass die Verwendung der Begriffe Innere Medizin und Chirurgie zu
Missverstandnissen fiihren kann, da gemaf3 (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
2018 hiermit Gebiete umschrieben werden, denen wiederum verschiedene
Facharztbezeichnungen zugeordnet sind. Dies miisste klargestellt werden, indem von den
,Gebieten Innere Medizin oder Chirurgie“ gesprochen wird, oder alternativ miissten die
darunter gefassten Facharztrichtungen konkret benannt werden (z. B. Facharzt fiir
Allgemeinchirurgie, Viszeralchirurgie usw.). Daneben ist es ist fachlich nicht
nachvollziehbar, warum in Bezug auf die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ eine Einschrankung auf die genannten Gebiete oder Facharztkompetenzen
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erfolgt. Die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ erganzt laut MWBO
2018 immer eine Facharztkompetenz der unmittelbaren Patientenversorgung - insofern
sieht die Bundesarztekammer die Einschrankung auf o. g. Facharztkompetenzen kritisch,
beispielsweise mit Blick auf das Gebiet Allgemeinmedizin.

Aktuell sind 2.008 Arztinnen und Arzte bei den Landesérztekammern mit dieser Zusatz-
Weiterbildung registriert, wobei 1.787 hauptsachlich stationar titig sind. Diese Zahlen sind
zum einen nicht differenziert nach Gebieten oder Facharztkompetenzen und spiegeln
dartiber hinaus lediglich die Anzahl der Arztinnen und Arzte wider, nicht jedoch die
tatsachlich verfiigbare Arbeitszeit, wodurch auch Riickschliisse auf Vollzeitdquivalente nicht
moglich sind. Im Jahr 2022 nahmen geméaf dem Statistischen Bundesamt 1.130
Krankenhduser an der gestuften stationdren Notfallversorgung teil, hierbei 649 in Stufe I,
301 in Stufe IT und 180 in Stufe III. Der Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung
plant derzeit die Einrichtung von 700 Integrierten Notfallzentren (INZ-Standorten). Unter
Beriicksichtigung der 1.787 stationir titigen Arzte mit der entsprechenden Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ waren bei idealer Verteilung derzeit
nur durchschnittlich 2,6 Arztinnen und Arzte pro INZ-Standort verfiigbar. Da die
Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-Weiterbildung z. B. auch aufgrund der Verteilung der
Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte begrenzt ist und die Weiterbildungszeit
dariiber hinaus 24 Monate betragt, wird die flichendeckende und realistische Verfiigbarkeit
von wie gefordert qualifizierten Fachdrztinnen und Facharzten auch in absehbarer Zukunft
problematisch bleiben.

Der Gesetzentwurf lasst zudem offen, welche Fille den weiteren Leistungsgruppen
zugeordnet werden sollen. Gerade in der Notfallversorgung diirfte es kaum
Leistungsgruppen geben, die nicht auch den anderen Fachabteilungen zugeordnet sind und
von diesen, nach Ubernahme aus der Notaufnahme, auch abgerechnet werden.

Die Bundesarztekammer fordert daher zundchst von den in NRW entwickelten
Leistungsgruppen auszugehen und Fragen zu Qualitdtsanforderungen fiir die 60 im
Krankenhausplan NRW 2022 vorgegebenen Leistungsgruppen zunachst durch den
Leistungsgruppenausschuss beraten zu lassen. Auch mogliche weitere Leistungsgruppen
sind auf Grundlage einer Ist-Analyse zunachst im Leistungsgruppenausschuss zu beraten.

Auswirkungen auf die rztliche Weiterbildung

Eine qualitativ hochwertige arztliche Weiterbildung ist die zentrale Voraussetzung dafiir,
dass auch zukiinftig gentligend qualifizierte Facharztinnen und Facharzte fiir die
Patientenversorgung zur Verfligung stehen. Der vorliegende Gesetzentwurf beriicksichtigt
die Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung jedoch nicht ausreichend. Die
Konsequenzen fiir die Weiterbildung sind komplex und miissen differenziert betrachtet
werden. Das gilt insbesondere fiir die Auswirkungen der neuen
Leistungsgruppensystematik.

Voraussichtlich werden im Zuge der Reform weniger Weiterbildungsstatten alle
erforderlichen Kompetenzen fiir eine Facharztweiterbildung anbieten kénnen, sodass
Weiterzubildende tendenziell haufiger die Weiterbildungsstatte wechseln miissen.
Weiterbildungsabschnitte mit spezifischen Weiterbildungsinhalten kénnen ggf. an weniger
Weiterbildungsstatten absolviert werden als bisher, sodass die drztliche Weiterbildung
moglicherweise erschwert wird. Dartiiber hinaus ist die Integration haufig wechselnder
Weiterzubildender im klinischen Alltag mit hohem Aufwand verbunden.

Kliniken der Maximalversorgung diirften unter den neuen Rahmenbedingungen insgesamt
weniger Probleme haben, ein umfangreiches Weiterbildungsangebot aufrechtzuerhalten
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und damit fiir knappes arztliches Personal attraktiv zu bleiben, als kleinere, aber womaoglich
fiir die Versorgung essenzielle Hauser in landlichen Gegenden.

Die Zentralisierung weiterbildungsrelevanter Versorgungsleistungen erfordert daher
verstarkte Kooperationen zwischen Krankenhdusern und anderen Einrichtungen, wobei
vermehrt lokale und regionale Weiterbildungsverbiinde fiir notwendige Rotationen
realistisch gestaltet werden miissen (siehe Beschluss Illc - 14 des 128. Deutschen Arztetages
2024). Die Bundesarztekammer begriif3t in diesem Zusammenhang, dass der Gesetzentwurf
Regelungen zur Zuladssigkeit der Einhaltung der Qualitatskriterien in Kooperationen und
Verbiinden vorsieht, weist jedoch darauf hin, dass mit solchen
Weiterbildungskooperationen einige bislang nicht abschliefdend geklarte organisatorische
und arbeitsrechtliche Fragen einhergehen (z. B. fehlender Kiindigungsschutz,
Aneinanderreihung von Kurzzeitvertragen mit verschiedenen Arbeitgebern, mit
Arbeitnehmertberlassung verbundene Regularien). Dementsprechend miissen fiir eine
gelingende arztliche Weiterbildung in Verbiinden die nétigen rechtlichen
Rahmenbedingungen geschaffen werden (insbesondere in Bezug auf
Arbeitnehmeriiberlassung und Kurzzeitvertrage). So wiirde eine Ausnahme der arztlichen
Weiterbildung von der Arbeitnehmeriiberlassung die Planbarkeit und Umsetzung der
arztlichen Weiterbildung deutlich vereinfachen. Weiterbildungskooperationen diirfen nicht
dazu dienen, lediglich Personalengpéasse auszugleichen.

Zusammenfassend betont die Bundesarztekammer die Notwendigkeit, Auswirkungen der
Reform auf die arztliche Weiterbildung zu berticksichtigen und fordert sowohl in Bezug auf
Fallzuordnung als auch auf Qualitatskriterien zunachst von den in NRW entwickelten
Leistungsgruppen auszugehen. Fragen zur arztlichen Weiterbildung miissen dariiber hinaus
auch bei den Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses berticksichtigt werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um eine ausgewogene und gleichberechtigte Besetzung der zu beteiligenden Institutionen
im Leistungsgruppenausschuss zu gewahrleisten, fordert die Bundesarztekammer in § 135e
Absatz 3 Satz 5 SGB V folgende Anderungen:

»[...] Der Ausschuss besteht in gleicher Zahl aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen, einerseitswnd Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Bundesdrztekammer, der Hochschulmedizin und der Berufsorganisationen der
Pflegeberufe-andererseits.”

Die Bundesarztekammer fordert, dass fiir die Fallzuordnung zunachst von den in NRW
entwickelten Leistungsgruppen ausgegangen wird. Weitere Fragen zu prazisen
Fallzuordnungen sollten durch den Leistungsgruppenausschuss bearbeitet werden. Daher
fordert die Bundesarztekammer in § 21 Absatz 3c KHEntgG folgende Erganzung:

»(3c) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet Vorgaben fiir die in
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung und
zertifiziert bis zum 30. September 2024 auf dieser Grundlage entwickelte

Datenverarbeitungslésungen. Fiir die Fallzuordnung bzw. Leistungsgruppendefinition

sind zundchst die Festlegungen des Krankenhausplans NRW 2022 zu verwenden.
Anderungen oder Ergdnzungen sind durch den gemdf3 § 135e Absatz 3 eingerichteten

Ausschuss zu beraten, der entsprechende Empfehlungen beschliefst. Die Krankenhduser
haben fiir die in Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte
Zuordnung ausschliefSlich nach Satz 1 zertifizierte Datenverarbeitungslésungen zu
verwenden."”

Seite 13 von 38



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

und in § 135e Absatz 3 Satz 1 SGB V folgende Anderungen:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Empfehlungen
zu den Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummer 1 bis 4 sowie zu den
Vorgaben fiir die Zuordnung gemdf3 §21 Absatz 3c Satz 1 KHEntgG beschliefst.”

§ 135e Absatz 3 SGB V sollte aufderdem dahingehend ergédnzt werden, dass - sofern an der
Vorgabe von Mindestvorhaltezahlen festgehalten wird - der Leistungsgruppenausschuss
auch diesbeziigliche Fragen berat und insgesamt bei seinen Empfehlungen die
Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung berticksichtigt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Empfehlungen
zu den Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummer 1 bis 4 sowie zu den
Vorgaben fiir die Zuordnung gemdfs §21 Absatz 3c Satz 1 KHEntgG und
Mindestvorhaltezahlen beschliefst. Hierbei sind Auswirkungen auf die drztliche

Weiterbildung zu berticksichtigen.”

In Bezug auf den Leistungsgruppenausschuss weist die Bundesarztekammer darauf hin,
dass die in § 135e SGB V Absatz 3 genannte Frist zur Vorlage der ersten Rechtsverordnung
unangemessen ist. Eine sorgfaltige und im Ausschuss abgestimmte Erarbeitung der in
Absatz 1 genannten Punkte und Kriterien innerhalb von drei Monaten ist vollkommen
unrealistisch.

§ 40 KHG i. V. m. § 8 Abs. 4 KHEntgG - Spezialisierung bei der Erbringung von
onkochirurgischen Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 40 KHG sind Auftrage an das BfArM sowie das InEK enthalten, die ausweislich der
Gesetzesbegriindung dem Zweck der Forderung der Spezialisierung bei der Erbringung
chirurgischer Leistungen dienen, die regelhaft auf Grund einer onkologischen Diagnose
erbracht werden (sog. onkochirurgische Leistungen).

Laut § 8 Abs. 4 Satz 6 KHEntgG diirfen Entgelte fiir Krankenhausstandorte ab dem 01. Januar
2027 nicht abgerechnet werden, die zusammen 15 % der Falle mit onkochirurgischen
Leistungen in einem onkochirurgischen Indikationsbereich aufweisen. Ausweislich der
Begriindung dient die Regelung der Unterstiitzung von Konzentrationsbemiihungen und
Verbesserungen der Qualitat im Bereich der Onkologie.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die Einfiihrung weiterer Anforderungen fiir die
Onkochirurgie ab. Die geplante Erweiterung der Leistungsgruppensystematik um
zusatzliche Anforderungen fiir onkochirurgische Leistungen wirft zahlreiche fachliche und
rechtliche Fragen auf und birgt erhebliche Risiken fiir eine versorgungsorientierte
Umsetzung der Reform. Das Ziel einer effizienten Nutzung knapper personeller und
finanzieller Ressourcen und die Férderung der Konzentration von Versorgungsstrukturen
im Bereich der onkochirurgischen Leistungen ist zwar grundsatzlich zu begriifden, jedoch
halt die Bundesarztekammer die vorgesehene Regelung nicht fiir erforderlich. Um eine
patientengefiahrdende Gelegenheitsversorgung zu verhindern, stellt bereits die
Leistungsgruppenzuordnung ein ausreichendes Steuerungsinstrument dar.
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Die 15 %-Grenze wird von der Bundesarztekammer als bedenklich erachtet, insbesondere
da auch aus dem Begriindungstext nicht ersichtlich wird, ob es sich um eine
wissenschaftlich begriindete Festlegung handelt. Ein pauschaler Prozentsatz berticksichtigt
die Vielfalt und Haufigkeit der onkochirurgischen Leistungen nicht ausreichend und kénnte
zu einer ungewollten Konzentration fiihren, die einer bedarfsorientierten Versorgung
entgegenwirkt.

Die Bundesarztekammer fordert daher, diese Regelungen zu streichen und Fragen zu
onkochirurgischen Leistungen und ggf. zusatzlich notigen Regelungen durch den
Leistungsgruppenausschuss beraten zu lassen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um eine patientengefdhrdende Gelegenheitsversorgung zu verhindern, stellt bereits die
Leistungsgruppenzuordnung ein ausreichendes Steuerungsinstrument dar. Daher fordert
die Bundesarztekammer:

die Streichung von § 40 KHG ,Verpflichtungen des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte und des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zur
Forderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen”

und

die Streichung von Satz 6 in § 8 Absatz 4 KHEntgG

§ 135f SGB V - Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermaichtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das BMG legt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates fiir jede
Leistungsgruppe Mindestvorhaltezahlen (MVHZ) fest auf Grundlage von Auswertungen und
Empfehlungen des IQWIG sowie des InEK. Ein Krankenhaus erhélt nur dann eine
Vorhalteverglitung, wenn es die geltenden MVHZ fiir die ihm zugewiesene Leistungsgruppe
erfiillt. Mafdgeblich fiir die Erfiillung der MVHZ sind die Fallzahlen des vorangegangenen
Jahres, wobei sich z. B. anhand der Fallzahlen von 2025 bestimmt, ob flir das Jahr 2027 die
MVHZ erfiillt ist. Fiir die Auszahlung der Vorhaltevergiitung ist dementsprechend nicht
entscheidend, ob das Krankenhaus in dem konkreten Kalenderjahr tatsachlich die zur
Erfillung der MVHZ erforderlichen Fallzahlen erreicht hat.

Ausweislich der Begriindung soll damit eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche
Leistungserbringung in Krankenhdusern sowie eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung sichergestellt werden. Dariiber hinaus sollen MVHZ eine sachgerechte
Konzentration von Versorgungsstrukturen féordern und eine patientengefahrdende
Gelegenheitsversorgung verhindern.
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B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die Einfithrung von MVHZ ab. Diese Regelung liberfrachtet
die Leistungsgruppensystematik, wirft zahlreiche fachliche und rechtliche Fragen auf und
birgt erhebliche Risiken fiir eine versorgungsorientierte Umsetzung der Reform. Um eine
patientengefiahrdende Gelegenheitsversorgung zu verhindern, stellt bereits die
Leistungsgruppenzuordnung ein ausreichendes Steuerungsinstrument dar.

In Nordrhein-Westfalen wurde auf leistungsgruppenspezifische MVHZ verzichtet, da keine
belastbare Evidenz fiir deren Ermittlung vorliegt. Fiir die Generierung der erforderlichen
Evidenz wiirden, sofern iberhaupt erfolgreich, viele Jahre nétig werden. Fragen zu MVHZ
sollten daher zunachst durch den Leistungsgruppenausschuss gemaf3 §135f Absatz 3 SGB V
auf Grundlage der Empfehlungen von IQWIG und InEK beraten werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Da bereits die Leistungsgruppenzuordnung ein ausreichendes Steuerungsinstrument
darstellt, um eine patientengefidhrdende Gelegenheitsversorgung zu verhindern, fordert die
Bundesarztekammer:

die Streichung von §135fSGB V.

Konsekutiv ist die in Satz 5 in § 8 Absatz 4 KHEntgG vorgesehene Kniipfung der Entgelte an
die Erfiillung der Mindestvorhaltezahl zu streichen.

Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

§ 6a KHG - Zuweisung von Leistungsgruppen

A) Beabsichtigte Neuregelung

(1) Gemaf3 Absatz 1 erfolgt die Zuweisung von Leistungsgruppen durch die fiir die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde unter Berticksichtigung der mafdgeblichen
Qualitatskriterien nach § 135e SGB V.

(4) Absatz 4 legt fest, dass eine Zuweisung abweichend von den Qualitatskriterien im
Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen erfolgen
kann.

(5) In Absatz 5 wird festgelegt, in welchen Fallen die Zuweisung einer Leistungsgruppe
unverziiglich durch die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde aufzuheben
ist. Von der unverziiglichen Aufthebung der Zuweisung kann gemaf3 Satz 2 Nummer 2 fiir
drei Monate abgesehen werden, wenn Anhaltspunkte vorliegen, dass die Dauer der
Nichterfiillung drei Monate nicht liberschreitet.

Begriindung zu (1)

Ausweislich der Begriindung zu Abs. 1 konnen bei der Entscheidung iiber die Zuweisung
von Leistungsgruppen auch weitere Kriterien herangezogen werden, darunter die Erfiillung
der Anforderungen von Personalbedarfsbemessungssystemen fiir die Arzteschaft, zum
Beispiel das Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer
Zu (1) und (4)
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Die Entscheidungen tiber die Zuweisung von Leistungsgruppen und unter welchen
Bedingungen einem Krankenhaus Leistungsgruppen zugewiesen werden konnen, obwohl es
die Qualitatskriterien dafiir nicht erfiillt, sind Entscheidungen im Rahmen der
Landeskrankenhausplanung. Es ist deswegen klarzustellen, dass auch bei diesen
Entscheidungen die Landesausschiisse fiir Krankenhausplanung (Beteiligte gemafd § 7 Abs. 1
KHG) einzubeziehen sind.

Zu (5)

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist die Frist von drei Monaten zu kurz bemessen, da
angesichts des Mangels an Fachpersonal bei Ausscheiden von Facharzten in der Regel nicht
innerhalb einer so kurzen Frist ein Ersatz geschaffen werden kann.

Zu (Begriindung zu Abs. 1)

Die Nennung des arztlichen Personalbemessungssystems der Bundesirztekammer (APS-
BAK) als eines der bei der Ermessensentscheidung iiber die Leistungsgruppenzuweisung zu
berticksichtigenden Kriterien ist ausdriicklich zu begriifen. Angesichts der zentralen
Bedeutung der arztlichen Personalausstattung fiir die Qualitadt der Patientenversorgung
sollte diese Nennung jedoch nicht nur beispielhaft in der Begriindung, sondern im
Gesetzestext selbst erfolgen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Damit die an der Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden, schlagt die Bundesarztekammer folgende Erganzung in § 7 KHG
(Mitwirkung der Beteiligten) vor:

»(1) Bei der Durchfiihrung dieses Gesetzes arbeiten die Landesbehdrden mit den an der
Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten eng zusammen; das betroffene
Krankenhaus ist anzuhdren. Bei der Krankenhausplanung, der Zuweisung der
Leistungsgruppen und der Aufstellung der Investitionsprogramme sind
einvernehmliche Regelungen mit den unmittelbar Beteiligten anzustreben.”

Die Bundesarztekammer schlagt folgende Verlangerung der Frist in § 6a Satz 2 Nummer 2
KHG vor:

»[-..] 2. fiir drei sechs Monate ab Mitteilung des Krankenhauses tliber die
Nichterfiillung der Qualitatskriterien nach § 275a Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, wenn die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde
Anhaltspunkte dafiir hat, dass die Dauer der Nichterfiillung drei sechs Monate nicht
tiberschreitet.”

Zur Bertcksichtigung des arztlichen Personalbemessungsinstrumentes siehe Abschnitt 3.2
dieser Stellungnahme.

3.4 Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten/Ausnahmemaéglichkeiten

Bei einer grundlegenden Reform der Krankenhauslandschaft in Deutschland ist zum einen
ein gemeinsames Zielbild von Bund und Landern, zum anderen aber auch eine angemessene
Berticksichtigung spezifischer regionaler Besonderheiten und gewachsener
Krankenhausstrukturen erforderlich. Die foderale, grundgesetzlich vorgegebene
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Aufgabenteilung zwischen Bund und Landern darf nicht als Hindernis gesehen werden,
sondern muss durch kluge Regelungen als Starke erschlossen werden.

Zu den besonderen Starken des deutschen Gesundheitswesens gehort auch das Prinzip der
Selbstverwaltung, das fiir Sachndhe und fachliche Kompetenz steht. Bei der Konzeption und
Umsetzung der Reform muss daher auch das Versorgungswissen und der
sektorentibergreifende arztliche Sachverstand, wie ihn die Landesarztekammern und die
Bundesarztekammer reprasentieren, ebenso wie die weiteren Akteure des
selbstverwalteten Gesundheitswesens umfassend eingebunden werden.

Artikel 2 - Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
§ 6a Abs. 4 KHG (Zuweisung von Leistungsgruppen)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Unter bestimmten, hier beschriebenen Bedingungen kénnen einem Krankenhaus
Leistungsgruppen zugewiesen werden, obwohl es die Qualitatskriterien dafiir nicht erfiillt.
Dies soll moglich sein, wenn es zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der
Bevolkerung zwingend notwendig ist und es fiir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V ausgeschlossen ist; in
dieser Verordnung soll festgelegt werden, fiir welche Leistungsgruppen im Einzelfall zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung von den Qualitatskriterien abgewichen
werden kann und fiir welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist.

Die Notwendigkeit der Zuweisung sei gegeben, wenn kein anderes Krankenhaus mit dieser
Leistungsgruppe innerhalb folgender Fahrzeiten mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist:

- 30 Minuten fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine
Chirurgie
- 40 Minuten fiir die tibrigen Leistungsgruppen

Die Zuweisung soll auf maximal drei Jahre befristet und mit der Auflage verbunden sein,
dass die Qualitatskriterien innerhalb dieser Zeit erfiillt werden. Eine unbefristete Zuweisung
soll moglich sein, wenn das Krankenhaus in die Liste von Sicherstellungszuschlagen fiir
Krankenhduser (nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG) aufgenommen wurde.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Der Gesetzentwurf des Bundes greift erheblich in die Planungshoheit der Lander ein,
wodurch die Gestaltungsmoglichkeiten der Lander hinsichtlich regionaler spezifischer
Versorgungserfordernisse stark eingeschrankt werden. Dartiber hinaus werden die
regionalen Besonderheiten und Erfordernisse der Versorgung im Gesetzentwurf nicht
ausreichend beriicksichtigt. Es bedarf klarer und differenzierter Regelungen, die den
Landern die notwendige Gestaltungsfreiheit lassen, um eine flichendeckende und qualitativ
hochwertige Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

Bei den vorgesehenen Erreichbarkeitskriterien von 30 bzw. 40 Minuten stellt sich zunachst
die Frage, warum sich der Gesetzentwurf nicht an den Festlegungen des G-BA fiir die
Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen orientiert und aus welchem Grund keine
Festlegung erfolgt, fiir wieviel Prozent der Bevilkerung diese Kriterien gelten sollen.

Grundsatzlich beriicksichtigen die vorgegebenen Erreichbarkeitskriterien die Heterogenitat
der Leistungsgruppen nicht ausreichend. So ist bei einigen hochspezialisierten
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Leistungsgruppen (z. B. im Bereich der Transplantationsmedizin) nicht sachgerecht, eine
40-Minuten-Erreichbarkeit zum Maf3stab zu machen. Auch sollte das Problem der
Handhabung an den Landesgrenzen adressiert werden, fiir die eine landeriibergreifende
Planung notwendig ist. Vor diesem Hintergrund sollten die Erreichbarkeitskriterien im
Leistungsgruppenausschuss differenziert erortert und sachgerecht festgelegt werden.

Um eine kontinuierliche Versorgung sicherzustellen, sollte in begriindeten Fallen eine
erneute befristete Verldngerung der Ausnahmeregelungen méglich sein.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um die Erreichbarkeitskriterien flexibler zu gestalten, fordert die Bundesarztekammer
folgende Anderungen in § 6a Abs. 4 KHG:

,,(4) Die fiir die Krankenhausplanung Zustandlge Landesbehérde kann im-Benehmen
en einem

Krankenhausfur einen Krankenhausstandort auch Lezstungsgruppen nach Absatz 1
Satz 1 zuweisen, obwohl das Krankenhaus die fiir diese Leistungsgruppen jeweils
mafSgeblichen Qualitdtskriterien an dem jeweiligen Krankenhausstandort nicht erfiillt,
wenn dies zur Sicherstellung einer fléchendeckenden-bedarfsgerechten Versorgung der
Bevolkerung Z%’-I-ngﬁ-d erforderllch lStHﬂd—d+€SfH#di€j-€M¥9#lg€—b&l§FHﬂg§g¥H—pﬁ€—H+€h—t

Um eine kontinuierliche Versorgung sicherzustellen, sollte eine erneute Befristung in
begriindeten Fillen méglich sein. Daher regt die Bundesérztekammer folgende Anderungen

an:

»[..] Die Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Satz 1 ist in der Regel auf hochstens
drei Jahre zu befristen und mit der Auflage zu verbinden, dass das jeweilige
Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die jeweilige
Leistungsgruppe mafsgeblichen Qualitdtskriterien innerhalb einer Frist, die héchstens

in der Regel drei Jahre betragen-darf nicht iiberschreiten sollte, zu erfiillen hat. Die fiir
die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehorde kann die Frist bei Bedarf in

begriindeten Fdllen verldngern, um eine kontinuierliche Versorgung sicherzustellen.”

Im Begriindungstext sollte beispielhaft aufgefiihrt werden, welche Maf3nahmen und
Unterstiitzungsmoglichkeiten Landern und Kommunen zur Verfiigung stehen, wie z. B. eine
regelmiafRige Uberpriifung und Beratung, die Bereitstellung von Finanzmitteln, Vereinbarung
von Alternativkriterien oder die Férderung von Kooperationen.
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3.5 Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Ausweislich der Begriindung soll die Einfithrung einen Auftrag aus dem Koalitionsvertrag
erfiillen. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sollen wohnortnah stationare
Krankenhausbehandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen kombinieren, wobei
sich auch bettenfiihrende Primarversorgungszentren (PVZ), Regionale Gesundheitszentren
(RGZ), integrierte Gesundheitszentren oder andere ambulant-stationdre Zentren zu
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen entwickeln kénnen sollen. Da es sich bei
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen ausweislich der Gesetzesbegriindung
um Krankenhauser handelt, die im Transparenzverzeichnis der Versorgungsstufe Level 1i
zugeordnet werden, geht die Bundesarztekammer davon aus, dass diese gemaf § 107
Absatz 1 SGB V fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen. Es sollte
jedoch auch im Gesetzentwurf klargestellt werden, dass mindestens eine 24/7-
Rufbereitschaft durch Arztinnen und Arzte sichergestellt werden muss.

Aus Sicht der Bundesarztekammer koénnen sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen einen wichtigen Beitrag zu einer sektorenverbindenden
Versorgung leisten.

Beispielsweise konnten diese Einrichtungen Patientinnen und Patienten versorgen, die nach
einem ambulanten Eingriff weiterhin Unterstiitzung bendtigen. Zudem kénnten Ressourcen
geschont und grofiere Kliniken durch die Verlegung von Patientinnen und Patienten in
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen entlastet werden, insbesondere wenn zur
Fortfiihrung der eingeleiteten Therapie das komplette Leistungsspektrum eines
Maximalversorgers nicht mehr erforderlich ist. Vor diesem Hintergrund sollten diese
Einrichtungen auch (friih-)rehabilitative Mafnahmen gemaf? § 39 Abs. 1 SGB V anbieten,
und eine moglichst enge Verzahnung nicht nur mit der ambulanten arztlichen Versorgung,
sondern auch mit der stationaren, teilstationaren und ambulanten Rehabilitation anstreben.

Insgesamt sind klare Vorgaben zur personellen und technischen Ausstattung dieser
Einrichtungen unerlasslich. Zudem muss berticksichtigt werden, dass aufgrund
moglicherweise deutlich erhohter Verlegungsraten in andere Krankenhduser auch
entsprechende Transportdienste in Anspruch genommen und entsprechende Kapazititen
aufgebaut werden miissen.

Die Bundesarztekammer stimmt auch der Feststellung in der Gesetzesbegriindung zu, dass
Investitionen in die technische Ausstattung notwendig sind, um beispielsweise
telemedizinische Kooperationen zwischen Krankenhdusern zu ermoéglichen und Barrieren
im Ubergang der Versorgungsbereiche zu reduzieren.

§ 115g SGB V - Behandlung in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

(1) In Absatz 1 sollen die durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
erbringbaren Leistungen geregelt werden, die insbesondere folgende Leistungen umfassen
konnen:

- stationdre, einschlief3lich belegarztlicher Leistungen

- ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung

- ambulantes Operieren nach § 115b SGBV
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- pflegerische Leistungen (Ubergangspflege und Kurzzeitpflege)

Die aufgefiihrten Leistungen sind nicht abschliefend. Pflegerische Leistungen sollen unter
pflegerischer Leitung erbracht werden kénnen, soweit sie nicht drztlich zu verantworten
sind, wodurch berufliche Entwicklungsmoglichkeiten in der Pflege gestarkt und dem
Fachkraftemangel entgegenwirkt werden soll.

(2) Laut Absatz 2 sollen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zudem
Leistungen der Kurzzeitpflege sowie der Tages- und Nachtpflege in eigenstandigen,
organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen
erbringen konnen, die als stationare Pflegeeinrichtungen gemaf3 § 72 SGB XI zugelassen
sind. Damit soll das Angebot an pflegerischen Leistungen, insbesondere in Bereichen mit
hohem Bedarf, erweitert werden, wobei die organisatorische Trennung sicherstellen soll,
dass diese Leistungen unter den spezifischen gesetzlichen Regelungen des SGB XI erbracht
und verglitet werden.

(3) In Absatz 3 wird der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen aufgegeben, eine Vereinbarung im Benehmen mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung zu treffen, die unter anderem festlegen soll, welche
stationdren Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie nach
§ 135e Absatz 2 Satz 2 sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen mindestens
anbieten miissen und welche stationdren Leistungen zusatzlich erbracht werden kénnen.
Daneben soll vereinbart werden, welche Anforderungen an Qualitat, Patientensicherheit,
Dokumentation und Kooperation gestellt und wie diese gepriift werden. Diese Vereinbarung
soll im Abstand von hochstens zwei Jahren an den Stand der medizinischen Erkenntnisse
anzupassen sein.

(4) Siehe ,,Auswirkungsanalyse und Evaluation“

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer
Zu (1)

Aus Sicht der Bundesarztekammer fiihrt die Vielzahl der geplanten Versorgungsformen mit
sich iiberschneidenden Zustdandigkeiten zu Unklarheiten tiber das Aufgabenspektrum der
neuen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen sowie zu mehr Komplexitiat und
Uniibersichtlichkeit sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch fiir Beschaftigte. Es
bleibt unklar, nach welchen Kriterien die jeweils geeignete Versorgungsebene und -
einrichtung ermittelt werden soll.

Dartiber hinaus bleibt mit Blick auf den zunehmenden Fachkraftemangel auch die
Personalbesetzung in diesen Einrichtungen offen. Eine direkte Konkurrenzsituation mit
bestehenden ambulanten Versorgungsstrukturen gilt es zu vermeiden. Stattdessen ist eine
verstarkte Kooperation und Koordination unter den Beteiligten zu fordern.

Zu (3)

Die Bundesarztekammer Kritisiert, dass ihrerseits keine Beteiligung bei der weiteren
Ausgestaltung und Planung der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
vorgesehen ist. Wahrend die Bundesarztekammer richtigerweise im Ausschuss gemaf3
§ 135e Absatz 3 SGB V vertreten ist, ist eine Einbindung im Zusammenhang mit der
Festlegung des stationdren Leistungsspektrums der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen und der Festlegung der Anforderungen an Qualitat,
Patientensicherheit und Dokumentation fiir die Erbringung dieser Leistungen nicht
vorgesehen.
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Die Festlegung des Leistungsspektrums der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen hat unmittelbare Auswirkungen auf die Moglichkeiten zur
arztlichen Weiterbildung in diesen Einrichtungen. Angesichts der Rolle der
Bundesirztekammer als Vertretung der gesamten Arzteschaft sowie Arbeitsgemeinschaft
aller Landesarztekammern, welche fiir die arztliche Weiterbildung zustandig sind, fordert
die Bundesarztekammer ausdriicklich eine Beteiligung bei der weiteren Ausgestaltung und
Planung der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

Daneben miissen die Anforderungen an Qualitdt, Patientensicherheit und die medizinisch
erforderliche Dokumentation auch in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
gelten. Es darf keine Unterschiede bei den Anspriichen an Qualitat und Patientensicherheit
im Vergleich zu stationdren Leistungen gemaf3 § 135e SGB V geben. Der aktuelle Stand der
Wissenschaft ist zu beachten, und die Standards zur Qualitatssicherung sollten
evidenzbasiert sein. Ein sinnvolles Qualititsmanagement ist in allen medizinischen
Versorgungseinrichtungen obligatorisch. Daneben sind Patientensicherheitsbeauftragte
weder flichendeckend etabliert, noch ist ihr Nutzen hinreichend evaluiert.

Grundsatzlich sollte ausgeschlossen werden, dass Patientinnen und Patienten lediglich aus
Kostengriinden in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen behandelt bzw. in
diese Einrichtungen verlegt werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um eine Beteiligung der Bundesarztekammer bei der weiteren Ausgestaltung und Planung
der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen sicherzustellen, fordert die
Bundesarztekammer in Absatz 3 Satz 1 folgende Erganzung:

»(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren [...] im Einvernehmen mit der Bundesdrztekammer und im
Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung, [...]“

Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

§ 6¢ KHG - Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

A) Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 wird festgelegt, dass die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde
Standorte von Krankenhdusern durch Bescheid als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
Pflegekassen sowie den Ersatzkassen bestimmen kann, sofern das Krankenhaus in den
Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenommen wurde.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Gemafs § 7 Abs. 1 KHG sind bei der Krankenhausplanung einvernehmliche Regelungen mit
den unmittelbar Beteiligten - und somit auch in vielen Bundeslindern den Arztekammern -
anzustreben. Im Gegensatz dazu soll nach der geplanten Neuregelung die Bestimmung eines
Krankenhauses als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung lediglich im Benehmen
mit den Landesverbdanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen
erfolgen. Damit waren andere an der Krankenhausplanung Beteiligte nicht in diesen
Entscheidungsprozess eingebunden.
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Im Hinblick auf §7 Absatz 1 KHG fordert die Bundesarztekammer eine Beteiligung der
Landesdrztekammern in den Landeskrankenhausplanungsausschiissen in allen
Bundeslandern mit Sitz und Stimme.

Die mit der Bestimmung verbundenen Folgen fiir die Versorgungsstrukturen, fiir die
arztliche Weiterbildung und weitere vielfaltige Rechtsfolgen, wie die Berechtigung,
zahlreiche Leistungen zu erbringen und krankenhausindividuelle Tagesentgelte fiir voll-
und teilstationdre Leistungen abzurechnen, machen eine umfassendere Einbeziehung aller
relevanten Akteure erforderlich. Angesichts der Rolle der Bundesarztekammer als
Vertretung der gesamten Arzteschaft sowie Arbeitsgemeinschaft aller
Landesarztekammern, welche fiir die arztliche Weiterbildung zustandig sind, fordert die
Bundesirztekammer ausdriicklich eine Einbindung der Arztekammern in die Planung der
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um eine Beteiligung u. a. der Arztekammern bei der weiteren Planung der
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen sicherzustellen, fordert die
Bundesarztekammer folgende Einfiigung:

»(1) Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde kann Standorte von
Krankenhdusern im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
Pflegekassen sowie den Ersatzkassen durch Bescheid als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung bestimmen, wenn dieses Krankenhaus in den Krankenhausplan
des jeweiligen Landes aufgenommen wurde. § 7 Abs. 1 KHG gilt entsprechend. [...]“

Hierbei ist grundsatzlich anzumerken, dass die Bundesarztekammer in allen Bundeslandern
eine Beteiligung der Landesdrztekammern in den Landeskrankenhausplanungsausschiissen
mit Sitz und Stimme fordert.

Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)

§ 6¢c KHEntgG - Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung soll die Vergiitung der stationdren Krankenhausleistungen durch
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen iiber ein zu vereinbarendes
Gesamtvolumen sowie degressive krankenhausindividuelle Tagesentgelte festgelegt
werden. Die Tagesentgelte sollen tagesbezogen erhoben und den jeweiligen Kalenderjahren
zugeordnet werden. Eine unterjahrige Umstellung des Vergiitungssystems auf Tagesentgelte
ist nicht vorgesehen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die bisher geplanten Finanzierungsansatze fiir sektorentiibergreifende
Versorgungseinrichtungen sind sowohl beziiglich der Betriebsmittelfinanzierung, der
Sicherstellung der Daseinsvorsorge, der Notfallversorgung als auch der Sicherung der
Standorte im Falle einer unzureichenden Gegenfinanzierung nicht ausreichend
konkretisiert. Es sollte z. B. unmissverstandlich formuliert werden, ob diese Standorte
weiterhin Anspruch auf die von den Bundesldandern zu finanzierende
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Krankenhausinvestitionsfinanzierung haben. Gleiches gilt fiir die Beibehaltung und
Anwendbarkeit des Verbotsvorbehaltes.

Die Einfiihrung von degressiven Tagesentgelten und die Nutzung weiterer
Verglitungssystematiken, wie dem Einheitlichen Bewertungsmaf3stab und den neu
eingefiihrten Hybrid-DRGs, bringt zusatzliche Komplexitat mit sich und fiihrt voraussichtlich
zu einem erheblichen Koordinations-, Verhandlungs-, Priif- und Biirokratieaufwand. Die
Bundesarztekammer weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass auch der
biirokratische Aufwand fiir Arztinnen und Arzte aufgrund der unterschiedlichen
Abrechnungsmodalititen steigen wird und der Gesetzentwurf damit das selbstgesteckte Ziel
einer Entbiirokratisierung deutlich verfehlt.

Flr die erfolgreiche Ein- und Fortfiihrung sektoreniibergreifender
Versorgungseinrichtungen sowie fiir die Gewinnung und Bindung von Fachpersonal und die
Akzeptanz durch die lokale Bevolkerung ist eine langfristig stabile Finanzierung
entscheidend. Hierbei miissen auch ambulante adrztliche und pflegerische Leistungen
kostendeckendend refinanziert und die Kostenstrukturen der Krankenhduser angemessen
abgebildet werden. Eine mogliche Mafdnahme zur Sicherstellung der Existenz bei
Einflihrung dieser Einrichtungen konnte beispielsweise eine Verzogerung des
Wirksamwerdens der vollen Degression in den ersten drei Jahren nach Bestimmung sein.

3.6 Ambulante Behandlung durch Krankenhéduser und hausirztliche Versorgung
durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
§ 116a SGB V - Ambulante Behandlung durch Krankenhauser

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung des § 116a SGB V sollen die ambulanten Behandlungsmoglichkeiten
von Krankenhdusern erweitert und die der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen beschrieben werden.

Absatz 1 beschreibt, dass in Planungsbereichen, in denen eine Unterversorgung oder ein
zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde, Krankenhduser auf deren Antrag
zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden miissen. Die bisherige Pflicht zur
zweijahrigen Uberpriifung der Ermiachtigungsbeschliisse entfillt, wodurch laut
Gesetzesbegriindung der Zeitpunkt der Uberpriifung im Ermessen des zustindigen
Zulassungsausschusses steht und flexibel terminiert werden kann, was wiederum einen
Beitrag zur Entbiirokratisierung leisten soll.

Absatz 2 beschreibt fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen, dass diese bei
drohender Unterversorgung auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt
werden miissen. Damit soll laut Begriindungstext insbesondere in landlichen und
strukturschwachen Gebieten ein Beitrag zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und
wohnortnahen vertragsarztlichen Versorgung geleistet werden.

Absatz 3 beschreibt, dass sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen auf deren
Antrag hin zur hausarztlichen Versorgung ermachtigt werden miissen, wenn keine
Zulassungsbeschrinkungen bestehen. Eine Befristung oder Uberpriifung ist nicht
vorgesehen. Laut Begriindungstext sollen den Einrichtungen dadurch auch
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allgemeinmedizinische ambulante Behandlungen im Sinne von allgemeinmedizinischen
Institutsambulanzen erméglicht werden. Dartiber hinaus soll die Weiterbildung fiir
Facharztinnen und Fachérzte fiir Allgemeinmedizin ,aus einer Hand“ im stationdren und im
ambulanten Bereich stattfinden konnen, was wiederum zur hausarztlichen
Nachwuchsgewinnung und Starkung der hausarztlichen Versorgung beitragen soll.

Die Gesetzesbegriindung zu Absatz 3 legt die Vorstellungen des BMG beziiglich der
angedachten Rolle der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen fiir die
Weiterbildung im Gebiet Allgemeinmedizin dar:

,Flir die Schaffung einer vernetzten, interdisziplindren Grundversorgung ist es sinnvoll,
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen auch allgemeinmedizinische ambulante
Behandlungen im Sinne von allgemeinmedizinischen Institutsambulanzen zu erméglichen.
Dadurch kann die Weiterbildung fiir Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin an
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ,aus einer Hand'im stationdren und im
ambulanten Bereich stattfinden.”

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer
Zu (1)

Mit Blick auf die Ermachtigung zur vertragsarztlichen Versorgung entfillt in § 116a (neu)
Absatz 1 des vorliegenden Gesetzentwurfes ohne Begriindung die derzeit geltende

Regelung, dass der Ermachtigungsbeschluss zur vertragsarztlichen Versorgung nach zwei
Jahren zu iiberpriifen ist. Die Bundesirztekammer fordert eine regelmifige Uberpriifung.

Zu (2) und (3)

Die vorgesehene Ermachtigung sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen zur
hausarztlichen Versorgung wird durch die Bundesarztekammer abgelehnt (siehe Beschluss
Ib - 04 des 128. Deutschen Arztetages 2024).

Hausérztliche Versorgung basiert auf einer vertrauensvollen und kontinuierlichen Arzt-
Patientenbeziehung, wodurch eine ganzheitliche Betreuung erméglicht wird, bei der nicht
nur die akute Beschwerdesymptomatik betrachtet, sondern in der Zusammenschau mit der
bisherigen Krankengeschichte und den Lebensumstdanden Symptome und Beschwerden in
den Gesamtkontext eingeordnet werden.

Es ist fraglich, wie sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen angesichts der
begrenzten Personalressourcen der Krankenhduser die ihnen neu zugedachte Rolle in der
hausarztlichen Versorgung zusatzlich zu ihren bisherigen Aufgaben wahrnehmen sollen.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte erwarten zu Recht eine substanzielle Stirkung der
origindren haus- und facharztlichen ambulanten Versorgung. Vor diesem Hintergrund ist es
nicht zielfiihrend, die durch langjahrige politische Versaumnisse entstandenen
Versorgungsprobleme im ambulanten Bereich durch einen kaum realisierbaren Ersatz
ambulanter Leistungen durch Krankenhduser kompensieren zu wollen.

Im schlimmsten Fall besteht das Risiko einer Schwachung der ambulanten Versorgung und
es steht zu befiirchten, dass die geplante Regelung in landlichen und strukturschwachen
Gebieten durch die Beférderung einer Zentralisierung der ambulanten Versorgung den
wohnortnahen Zugang zu Hausarztinnen und Hausarzten weiter verschlechtert.

Aus rechtlicher Sicht stellt sich dartiber hinaus die Frage, warum Erleichterungen nur dann
zugelassen werden sollen, wenn das Krankenhaus zur sektoreniibergreifenden

Seite 25 von 38



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

Versorgungseinrichtung bestimmt worden ist und ob die Neuregelung mit Art. 3 Abs. 1 GG
vereinbar ist.

Auswirkungen auf die rztliche Weiterbildung

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kdnnen der umfassenden Rolle fiir die
allgemeinmedizinische Weiterbildung, die ihnen der Gesetzentwurf in der Begriindung
zuweist, nicht gerecht werden. Inwieweit dort drztliche Weiterbildungsinhalte erworben
werden konnen, ist vom konkreten Leistungsspektrum der jeweiligen Einrichtung abhangig.
Zukiinftige Hausarztinnen und Hausarzte miissen im Rahmen ihrer Weiterbildung sowohl
die origindre hausarztliche Versorgung in hausarztlichen Praxen oder Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) als auch die Akut- und Notfallversorgung in einem Krankenhaus
kennenlernen, welches eine stationare Akutversorgung vorhalt; dies betrifft beispielsweise
Einrichtungen mit Teilnahme an der Notfallversorgung.

Ein absehbar eingeschranktes Leistungsspektrum schrankt aber zwangslaufig die
Weiterbildungsmoglichkeiten und somit auch die Attraktivitat als Weiterbildungsstatte ein.
Dieses Problem kénnte allenfalls mit einer Integration in einen Weiterbildungsverbund
abgemildert werden. Die Bundesarztekammer weist darauf hin, dass mit
Weiterbildungsverbiinden einige bislang nicht abschliefdend geklarte organisatorische und
arbeitsrechtliche Fragen einhergehen und fiir eine gelingende arztliche Weiterbildung die
notigen rechtlichen Rahmenbedingungen geschaffen werden miissen (insbesondere in
Bezug auf Arbeitnehmeriiberlassung und Kurzzeitvertrage).

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die vorgesehene Erméachtigung sektoreniibergreifender
Versorgungseinrichtungen zur hausarztlichen Versorgung ab und fordert daher:

die Streichung von § 116a Abs. 3:

Mindestens sollte die Ermachtigung von sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen
zur vertragsarztlichen und demnach auch hausarztlichen Versorgung auf Planungsbereiche
beschrankt werden, in denen eine nachgewiesene oder drohende Unterversorgung besteht.
Sobald diese Unterversorgung behoben ist, sollte die Ermachtigung auslaufen und
diesbeziiglich eine regelmifige Uberpriifung stattfinden. Die Bundesirztekammer regt fiir
diesen Fall folgende Anderungen an:

,(2) Der Zulassungsausschuss muss sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen
fiir das entsprechende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine eingetretene oder in absehbarer
Zeit drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 festgestellt hat, auf deren Antrag
zur vertragsdrztlichen Versorgung ermdchtigen, soweit und solange dies zur
Abwendung der drohenden Unterversorgung erforderlich ist. Der
Ermdchtigungsbeschluss ist regelmdf3ig zu tiberpriifen.

Auch fiir zugelassene Krankenh&user sollte - entsprechend der aktuell geltenden Regelung
in § 116a SGB V - eine regelmiafige Uberpriifung stattfinden, ob die Unterversorgung im
Planungsbereich behoben wurde. Die Bundesirztekammer regt daher folgende Anderungen
an:
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»(1) Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhduser fiir das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen
zusdtzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren
Antrag zur vertragsdrztlichen Versorgung ermdchtigen, soweit und solange dies zur
Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusdtzlichen lokalen

Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Der Ermdchtigungsbeschluss ist regelmdfSig zu
liberpriifen.”

Um zu verhindern, dass sich sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen auf lukrative
Leistungen konzentrieren und Félle selektieren, miissen klare Regelungen eingefiihrt
werden. Die Bundesarztekammer fordert daher folgende Erganzung:

.(2) [...] Sofern eine Ermdchtigung ausgestellt wurde, sind sektorentibergreifende

Versorgungseinrichtungen verpflichtet, ein vertragsdrztliches Versorgungsangebot zu
gewdhrleisten, das alle erforderlichen Kernleistungen umfasst.”

Zur Forderung und Starkung der hausarztlichen Niederlassung in unterversorgten Gebieten
sollten zusatzliche Anreize und Unterstilitzungsmafinahmen geschaffen werden, wie
finanzielle Forderungen, attraktive Arbeitsbedingungen und spezielle Programme zur
Niederlassungsforderung.

Der erste Absatz in der Gesetzesbegriindung zu § 116a Absatz 3 SGB V sollte aufgrund der
zahlreichen in diesem Zusammenhang offenen Fragen in der vorliegenden Form gestrichen
werden.

3.7 Auswirkungsanalyse und Evaluation

Eine grundlegende Reform der Krankenhausstrukturen erfordert vor der Umsetzung
durchgreifender Veranderungen eine sorgfaltige Auswirkungsanalyse. Dass die
tatsachlichen Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen nicht bekannt sind, fithrt zu
erheblichen Planungsunsicherheiten. Auch fehlen bisher die Grundlagen fiir eine klare
Bedarfsanalyse. Es muss im Vorfeld geklart werden, welche Strukturen erforderlich sind, um
eine flaichendeckende, wohnortnahe Versorgung sicherzustellen.

Daneben muss die geplante Transformation der Krankenhauslandschaft starker
beriicksichtigt werden. Unter anderem ist die Schliefdung von Kliniken komplex, kosten- und
zeitintensiv und bendtigt dementsprechend eine sorgfaltige Planung. Beispielsweise konnen
medizinische Grofdgerdte und Operationsséle nicht einfach an andere Standorte verlagert
werden und dartiiber hinaus muss berticksichtigt werden, dass aufgrund moglicherweise
deutlich erh6hter Verlegungsraten in andere Krankenhduser auch entsprechende
Transportdienstkapazititen ausgebaut werden miissen. Eine Leistungskonzentration auf
weniger Standorte kann iiberdies zu einer Uberlastung des Personals und der Kapazititen in
den verbleibenden Kliniken fiihren, da der grundsatzliche Versorgungsbedarf bestehen
bleibt. Das Personal der Krankenhausstandorte oder der Abteilungen die geschlossen
werden, wird nur teilweise den weiter bestehenden Kliniken zu Verfiigung stehen. Sowohl
vorzeitige Berentung als auch Abwanderung in andere Tatigkeiten sind zu erwarten.

Die zuletzt von Mitgliedern der Regierungskommission skizzierten Moglichkeiten einer
Auswirkungsanalyse weisen ausweislich der Ausfithrungen der Autoren noch zahlreiche
Unscharfen und methodische Beschrankungen auf. Sie konnen so eine umfassende
Auswirkungsanalyse im Vorfeld nicht ersetzen. Zwingend notwendig ist dariiber hinaus die
Einbeziehung der regionalen Expertise. Die Auswirkungsanalyse sollte mithilfe der
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Kenntnisse und Daten der Arztekammern und weiterer Partner der Selbstverwaltung
weiterentwickelt werden.

Auch ist ein kontinuierliches Monitoring wahrend der Reform unerlasslich, wobei zeitnah

u. a. die Auswirkungen auf die medizinische Versorgung, die Versorgungsdichte und die
finanzielle Situation und Entwicklung der Kliniken erfasst werden miissen. Der vorliegende
Entwurf sieht erst zu spaten Zeitpunkten Evaluationen vor (s. u.). Aus Sicht der
Bundesarztekammer miissen hierbei insbesondere auch die finanziellen Auswirkungen der
Reform, die an vielen Stellen nicht naher eingeschatzt werden kénnen und durch die Vielfalt
der Finanzierungsregelungen komplex sind, engmaschig analysiert werden. Diese Analysen
bzw. die jeweiligen Zwischenergebnisse sollten jahrlich veroffentlicht werden, um als
Grundlage fiir die Weiterentwicklung u. a. der Vorhaltefinanzierung, der Rest-DRG-
Systematik und der Leistungsgruppen zu dienen.

Die absehbaren Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung werden im vorliegenden
Entwurf nicht ausreichend beriicksichtigt. Die drztliche Weiterbildung ist jedoch die
zentrale Voraussetzung dafiir, dass auch in Zukunft gentigend gut qualifizierte
Facharztinnen und Facharzte fiir die Patientenversorgung zur Verfiigung stehen. Die
Auswirkungen der neuen Leistungsgruppensystematik auf die drztliche Weiterbildung sind
komplex und erfordern eine differenzierte Betrachtung. Je nach Ausgestaltung kann daraus
eine empfindliche Schwachung der arztlichen Weiterbildung die Folge sein. Die
Arztekammern stehen fiir die Unterstiitzung entsprechender Analysen gerne zur Verfiigung.

Dartiber hinaus erscheint u. a. fraglich, ob die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung und die Existenzsicherung kleiner versorgungsrelevanter Kliniken mit dem
vorliegenden Gesetzentwurf erreicht werden kann. Auch kénnte die geplante
Zentralisierung der Krankenhausstrukturen u. a. durch langere Transportwege und
Wartezeiten zu einer Verschlechterung der Versorgung insbesondere in ldndlichen Gebieten
fithren und somit die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse in Stadt und Land
beeintrachtigen. Hier miissen Regelungen getroffen werden, die insbesondere in den
betroffenen Regionen die ambulante Versorgung und den Rettungsdienst starken.

Die Krankenhausreform und deren Auswirkungen miissen auch im Kontext weiterer
dringend erforderlicher Reformvorhaben betrachtet werden, wie der Reform der
Notfallversorgung und des Rettungsdienstes, der Versorgungsgesetze oder der Umsetzung
der Ambulantisierung.

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 426 SGB V - Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes
(KHVVG)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Zur Evaluation des KHVVG sollen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis
zum 31. Dezember 2028, 2033 und 2038 einen gemeinsamen Bericht vorlegen, der folgende
Punkte umfassen soll:

- die Auswirkungen und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen nach § 135e SGB 'V
(einschliefdlich der Konzentrationseffekte auf die Krankenhausleistungen)
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- die Regelungen tiber die Priifung der Erfiillung der Qualitatskriterien der einzelnen
Leistungsgruppen durch die Medizinischen Dienste

- die Auswirkungen des KHVVG auf die Versorgungssituation der Patientinnen und
Patienten, die Personalstrukturen in den Krankenhausern, die wirtschaftliche
Situation der Krankenhduser und Krankenkassenausgaben sowie auf weitere
Versorgungsbereiche wie die medizinische Rehabilitation.

Diese Evaluation soll laut Begriindung erganzend neben die in § 17b Absatz 4c KHG
vorgesehene Evaluation der Wirkungen der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung und in
§ 115g Absatz 4 vorgesehene Evaluation der Einfithrung sektorentibergreifender
Versorgungseinrichtungen treten.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die geplante Regelung sieht eine Evaluation der Wirkungen des KHVVG nur alle fiinf Jahre
vor. Daneben soll die erste Evaluation erst zum 31. Dezember 2028 erfolgen. Dies ist zu
selten und zu spat, um in einem so bedeutenden Reformprozess rechtzeitig gegensteuern zu
konnen, sofern sich Fehlentwicklungen zeigen sollten. Es ist zu berticksichtigen, dass viele
der vorgesehenen rechtlichen Regelungen auch schon vor dem formalen gesetzlichen
Inkrafttreten Auswirkungen auf die Krankenhausversorgung entfalten werden, weil sich
Krankenhaustriger auf die bevorstehenden Anderungen einstellen (miissen).

Die Bundesarztekammer regt daher eine engere Taktung sowie eine friihzeitige Vorlage der
Evaluationsberichte an, um schneller auf unerwiinschte Entwicklungen reagieren und neue
Entwicklungen schneller identifizieren und adressieren zu kénnen.

Daneben sollten die Evaluationsberichte fortlaufend weiterentwickelt werden und auch
Aspekte aufnehmen, die sich gegebenenfalls im Laufe der Zeit als relevant herausstellen
konnten.

Da die Entbiirokratisierung eines der angestrebten Ziele ist, sollte auch der
Verwaltungsaufwand der mafdgeblichen Akteure bewertet werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um eine haufigere Berichterstattung zu ermdglichen und schneller auf
(Fehl-)Entwicklungen reagieren zu kdnnen, regt die Bundesarztekammer folgende
Anderungen an:

»[..] legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit und den fiir die
Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorden alle zwei Jahre, beginnend zum 31.

Dezember 2026 2028, zum-31-Dezember2033-sowiezum-31-Dezember2038 jeweils
einen gemeinsamen Bericht vor insbesondere tiber:“

[-]

3. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz [...]
bewirkten Rechtsdnderungen auf|[...]

e) den Verwaltungs- und Biirokratieaufwand der Krankenhduser, insbesondere ihres in

der Patientenversorgung tdtigen Personals, der Planungsbehérden der Ldnder, der
Krankenkassen sowie des Medizinischen Dienstes. "
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§ 115g Absatz 4 SGB V - Evaluation der Einfiihrung sektoreniibergreifender
Versorgungseinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft alle zwei Jahre einen gemeinsamen Bericht iiber die
Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen auf die ambulante, stationédre und pflegerische Versorgung sowie
die finanziellen Auswirkungen vorlegen. Die erste Evaluation soll fiinf Jahre nach
Inkrafttreten des Gesetzes stattfinden.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die geplante Regelung sieht eine Evaluation der Einfiihrung sektorentibergreifender
Versorgungseinrichtungen erst fiinf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes vor. Um auf (Fehl-
)Entwicklungen frithzeitig reagieren zu konnen, regt die Bundesarztekammer eine
frithzeitigere Evaluation an.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Um frihzeitig auf (Fehl-)Entwicklungen reagieren zu kénnen, regt die Bundesarztekammer
folgende Anderungen an:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von zwei
Jahren, erstmals zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 24. 68- auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats], einen gemeinsamen Bericht tiber die
Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektorentibergreifende
Versorgungseinrichtungen auf die ambulante, stationdre und pflegerische Versorgung
einschliefdlich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen
Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhdusern und
den Kassendrztlichen Vereinigungen in anonymisierter Form zu libermitteln.”

§ 135f Absatz 3 SGB V - Auswertungen zu den Auswirkungen der Empfehlungen fiir
die Mindestvorhaltezahlen (MVHZ)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
Auswertungen zu den Auswirkungen der Empfehlungen des Instituts fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) fiir die MVHZ auf die Anzahl und
geographische Verteilung der Krankenhausstandorte erstellt sowie auf die fiir Patientinnen
und Patienten entstehenden Fahrzeiten zum nachsten erreichbaren Krankenhausstandort.
Diese soll innerhalb von drei Monaten nach Vorlage der jeweiligen durch das IQWIG
erarbeiteten Empfehlung vorliegen.

Seite 30 von 38



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

In Anbetracht der absehbaren enormen Ausweitung von Mindestmengen in Gestalt der
neuen ,Mindestvorhaltezahlen“ ist die vorgegebene kurze Frist fiir das InEK dufierst
ambitioniert. Die zu erwartende Vielzahl und Vielfalt der Leistungsgruppen und der damit
verbundene Aufwand fiir die Zuordnung von MVHZ darf nicht dazu fiihren, eine methodisch
nachvollziehbare und wissenschaftlich einwandfreie Ableitung zu vernachlassigen. Im
Ubrigen lehnt die Bundesirztekammer die Einfithrung von MVHZ in der im Gesetzentwurf
vorgesehenen Form ab und schlagt vor - sofern an den Vorgaben von
Mindestvorhaltezahlen festgehalten wird -, diesbeziigliche Fragen im
Leistungsgruppenausschuss zu erortern. Dabei kann auch die Frage nach der
Auswirkungsanalyse fachlich beraten werden.

Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
§ 17b Absatz 4c KHG - Evaluation der Einfithrung der Vorhaltevergiitung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das InEK soll die Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung von 2027 bis 2030
analysieren, insbesondere hinsichtlich der Versorgungsstrukturen und der
Versorgungsqualitat. Basierend auf dieser Analyse soll es Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der Vorhalteverglitung erarbeiten.

Bis zum 31. Dezember 2029 soll ein Zwischenbericht und bis zum 31. Dezember 2031 ein
abschlief3ender Bericht vorgelegt werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Um frithzeitig auf (Fehl-)Entwicklungen reagieren zu konnen, regt die Bundesarztekammer
eine friihzeitigere Vorlage von Zwischenberichten und des Abschlussberichtes an. Die
Bundesirztekammer ist im Ubrigen der Auffassung, dass die Vorhaltevergiitung nicht in der
im Gesetzentwurf vorgesehenen Weise eingefiihrt werden sollte. Die Bundesarztekammer
halt es fiir erforderlich, diesen Teil des Gesetzesvorhabens zunachst zuriickzustellen, um
gemeinsam mit den Partnern in der Selbstverwaltung ein tragfahiges und sachgerechtes
Konzept zu erarbeiten.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Sollte der Gesetzgeber an der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung bereits zum jetzigen
Zeitpunkt festhalten, regt die Bundesidrztekammer folgende Anderungen an, um frithzeitig
auf (Fehl-)Entwicklungen reagieren zu konnen:

»(4c) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkungen der
Einfiihrung der Vergiitung eines Vorhaltebudgets nach § 6b des
Krankenhausentgeltgesetzes in den Jahren 2027 bis 2030 insbesondere hinsichtlich der
Verdnderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitdt der Versorgung zu
analysieren und auf der Grundlage dieser Analyse Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der Vergtitung eines Vorhaltebudgets zu erstellen. Es hat dem
Bundesministerium fiir Gesundheit die Ergebnisse seiner Analyse und seine
Empfehlungen biszuwm ab dem 31. Juni Dezember 20289 jdhrlich in einem
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Zwischenbericht und bis zum 31. Juni Dezember 2031 in einem abschliefsSenden Bericht
vorzulegen [...]“

3.8 Vorhaltevergiitung und weitere Finanzierungsinstrumente

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung tiber die Ausgliederung
eines pauschalen Vorhalteanteils aus der bisherigen DRG-Vergiitung vor.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer halt die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung fiir erforderlich. Sie
unterstiitzt die mit der Einfithrung einer Vorhaltefinanzierung verbundene Absicht, einen
mafgeblichen Sockel der Betriebsmittelfinanzierung weitgehend unabhangig von der
Fallzahl und dem damit verbundenen Fehlanreiz der Mengenausweitung zu garantieren.

Die konkreten Regelungen des Gesetzentwurfs zur Vorhaltevergiitung tiberzeugen jedoch
nicht. Es ist nicht erkennbar, dass es mit diesen Regelungen gelingen kann, die Fehlanreize
der bisherigen DRG-Vergiitung zu korrigieren und versorgungsnotwendigen
Krankenhdusern eine verlassliche wirtschaftliche Grundlage fiir eine bedarfsgerechte
Patientenversorgung zu geben.

Denn mit dem vorliegenden Entwurf kénnen weder das Ziel der fallzahlunabhangigen
Betriebsmittelfinanzierung noch eine weitgehende Ablésung der Fallpauschalensystematik
erreicht werden.

Sowohl die Vorhaltefinanzierung, die Leistungsgruppensystematik als auch die Rest-DRGs
bleiben unter einem Fallzahlbezug bzw. in Abhangigkeit des Case-Mix der jeweiligen
Fachabteilung und Klinik.

Damit wird die eigentlich angestrebte grundlegende Reform des DRG-Systems nicht
erreicht. Aus dem weiterhin gegebenen Fallzahlbezug kénnen sich unterschiedliche, im
Einzelnen schwer vorhersehbare neue Fehlanreize sowohl in Richtung einer
Fallzahlsteigerung als auch eines Fallzahlriickgangs ergeben. Moglich ist ein ungeordnetes
Nebeneinander beider Effekte, je nach der Lage des einzelnen Krankenhauses bzw.
einzelner Fachabteilungen, mit negativen Auswirkungen auf die Patientenversorgung.

Die Einfiihrung der Vorhaltefinanzierungssystematik bei gleichzeitiger Beibehaltung der
komplexen DRG-Fallpauschalenregularien ldsst aufderdem eine weitere Steigerung der
Komplexitat der schon heute iiberkomplexen Betriebsmittelfinanzierung erwarten. Dies
fiihrt nicht nur zu zusatzlicher Biirokratie, sondern auch zu einem System, das es den
Akteuren auf allen Seiten weiter erschweren kann, im Sinne einer guten
Patientenversorgung zu agieren.

Schlief3lich - und dies ist aus Sicht der Bundesarztekammer von besonderer Bedeutung -
wird das urspriingliche Ziel nicht erreicht, eine fiir die einzelnen Leistungsgruppen
spezifische Vorhaltevergilitung zu bestimmen. Da lediglich die bestehende DRG-Vergiitung
aufgeteilt wird, werden diejenigen Bereiche, deren Vorhaltung schon im bisherigen System
nicht ausreichend abgebildet ist, auch weiterhin benachteiligt bleiben. Dies wird
voraussichtlich besonders die personalintensiven Bereiche der Versorgung betreffen.

Jenseits der schon jetzt bestehenden Ausgliederung der Pflegepersonalkosten bleibt es mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf dabei, dass Personalkosten nicht spezifisch bei der
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Vorhaltevergiitung berticksichtigt werden. Die verldssliche Refinanzierung einer patienten-
und aufgabengerechten arztlichen Personalausstattung kann damit in dem durch den
Gesetzentwurf gewahlten Ansatz nicht verwirklicht werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer schlagt vor, die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung zum aktuellen
Zeitpunkt zuriickzustellen und stattdessen einen Entwicklungsauftrag mit einem
Zeithorizont von einem Jahr aufzunehmen. In dieser Zeit kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit unter Einbindung der Selbstverwaltung einen Ansatz fiir die Vorhaltevergiitung
entwickeln, der den urspriinglichen Zielen gerecht wird und in seinen Auswirkungen
verlasslich abschéatzbar ist.

Damit entsteht zwar ein Zeitverzug, der aber mit Blick auf den ohnehin iiber viele Jahre
gestreckten Umsetzungszeitraum des Gesetzes vertretbar und im Vergleich zu dem Risiko
der Einfiihrung eines letztlich nicht iiberzeugenden Ansatzes sinnvoll ist.

Auflerdem wird die Krankenhausreform schon von Beginn an auch ohne die unmittelbare
Einfithrung der Vorhaltevergiitung liber die grundlegende Neugestaltung der Planung in
allen Bundeslandern erhebliche strukturelle Effekte entfalten und alle Akteure mit Blick auf
die Umsetzung sehr herausfordern.

Flr eine Neukonzeption der Vorhaltevergiitung muss der Gedanke leitend sein, dass fiir die
Vorhaltung in der Krankenhausversorgung die Personalausstattung von zentraler
Bedeutung ist. Die Vorhaltevergilitung muss eine fiir den krankenhausplanerisch
zugewiesenen Versorgungsauftrag des Krankenhauses patienten- und aufgabengerechte
Personalausstattung sichern. Fiir den arztlichen Bereich ist dabei das arztliche
Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer zugrunde zu legen. Anstelle des im
Referentenentwurf vorgesehenen Fallzahlbezuges ist die Vorhaltevergiitung am Umfang des
Versorgungsauftrages und an der zu versorgenden Population auszurichten.

Mit Blick auf die wirtschaftlich kritische Lage vieler versorgungsrelevanter Krankenhduser
sind die aus Sicht der Bundesarztekammer prinzipiell begriifienswerten Férderbetrage fiir
besondere Bereiche und die weiteren bereits bestehenden bzw. im Gesetz bereits
angelegten Finanzierungsinstrumente zu nutzen.

Auf diese Weise ist die notwendige schnelle Stabilisierung bei der
Betriebskostenfinanzierung sachgerechter zu erreichen als mit einem konzeptionell nicht
liberzeugenden Vorhaltevergiitungssystem, dessen Auswirkungen schwer abschatzbar sind.

3.9 Transformationsfonds
Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

§ X 12b - Transformationsfonds, Verordnungsermichtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Um die notwendigen Strukturverdnderungen finanziell zu unterstiitzen, wird ein
Transformationsfonds errichtet. Hierzu sollen Mittel der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Hohe von bis zu 25 Mrd. Euro aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
bereitgestellt werden. Eine Kofinanzierung in gleicher Hohe soll durch die Lander bzw. die
Krankenhaustrager erfolgen.
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B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer begriifdt die Einrichtung eines Transformationsfonds, weil die
erforderlichen strukturellen Verdnderungen sich in der Ubergangsphase nicht ohne
relevante zusitzliche Mittel realisieren lassen. Die Bundesarztekammer weist darauf hin,
dass die Krankenhduser parallel vor weiteren grofien Herausforderungen stehen, die sich
zum Beispiel aus baulichen Mafdnahmen fiir Klimaanpassung und Klimaschutz und fir
notwendige Investitionen in die Cybersicherheit ergeben. Beim Neu- oder Umbau von
Krankenhausgebduden ist aufderdem im Sinne der Krisenresilienz darauf zu achten, dass
raumliche Reservekapazitiaten und Spezialbereiche (z. B. Dekontaminationsbereiche)
mitgeplant und realisiert werden. Diese Gesichtspunkte sollten bei den
Strukturveranderungen im Rahmen der Krankenhausreform mitbedacht und ergianzend
finanziert werden.

Eine Finanzierung des Transformationsfonds aus Mitteln der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) halt die Bundesarztekammer nicht fiir den richtigen Weg (vgl.
Beschluss Ib - 06 des 128. Deutschen Arztetages). Schon aus systematischen Griinden sollten
Mittel, die fiir die Betriebskostenfinanzierung bestimmt sind, nicht fiir die
Investitionskostenfinanzierung verwendet werden. Dies gilt umso mehr angesichts der
Hohe der hier in Rede stehenden Mittel und der aktuell groféen Herausforderungen fiir die
Stabilitat der GKV-Finanzen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Gemeinsame Finanzierung des Transformationsfonds aus Mitteln des Bundes und der
Lander.

3.10 Biirokratiefolgen

Der Gesetzentwurf enthélt einige blirokratiebegrenzende Mafdnahmen (z. B. Einrichtung
einer Datenbank zur Vermeidung von Doppelpriifungen durch die Medizinischen Dienste,
Abschaffung der planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren), die ausdriicklich zu begriif3en
sind.

Im Ganzen wiirde der Referentenentwurf aber zu einem erheblichen weiteren
Biirokratieanstieg fiihren (vgl. die 20-seitige (!) Auflistung unter VI. Nr. 4 der Begriindung
des Gesetzentwurfs). Die Einfiihrung der Vorhaltefinanzierungssystematik bei gleichzeitiger
Beibehaltung der komplexen DRG-Fallpauschalenregularien lasst eine weitere Steigerung
der Komplexitait der Betriebsmittelfinanzierung erwarten.

In Verbindung mit den Vorgaben des Krankenhaustransparenzgesetzes verfehlt der
Gesetzentwurf damit insgesamt das selbstgesteckte Ziel der Entbtirokratisierung und nimmt
hin, dass wertvolle Arbeitszeit von Arztinnen und Arzten sowie Angehérigen der weiteren
Berufsgruppen zulasten der Patientenversorgung auf biirokratische Aufgaben verwendet
werden muss.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 136¢ SGB V - Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Qualititssicherung und Krankenhausplanung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen aufgehoben werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Aufthebung wird begriifst. Das methodische Konzept fiir die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren konnte von Beginn an nicht iiberzeugen und fithrte auch durch spatere
Nachbesserungsversuche nicht zu einer erfolgreichen Umsetzung in der Flache.

§ 137 Absatz 3 SGB V - Durchsetzung und Kontrolle der Qualititsanforderungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses

A) Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktionellen Anderungen und Folgednderungen, die sich aus der Anderung von

§ 275a SGB V ergeben, soll die Berechtigung des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
beschrankt werden, neben stichproben- und anhaltspunktbezogenen auch anlassbezogene
Kontrollen fiir Qualitatsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vorzusehen.
Dies betrifft zahlreiche Richtlinien des G-BA, in denen detailreiche Vorgaben insbesondere
zu Struktur- und Prozessqualitdt verankert sind. Es sei davon auszugehen, dass durch die
neu einzufiihrenden Priifungen des Medizinischen Dienstes zu den bundeseinheitlich
festzulegenden Mindestanforderungen an die Qualitdt der Krankenhausbehandlung n.

§ 135e (neu) bereits eine hohe Qualitat, insbesondere hinsichtlich vorzuhaltender
Strukturen, regelmaf3ig geprift und sichergestellt werden konne.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Aufhebung des Priifauftrags fiir den Medizinischen Dienst zu Qualitatsanforderungen
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird begriifdt. Ob diese Teilreduktion tatsdchlich auch
zu einer Gesamtreduktion der Birokratieaufwande in den Krankenhiusern fithren wird,
erscheint angesichts der umfangreichen neuen Priifaufwande, die vor allem aus § 135e
(neu) resultieren, allerdings fraglich.

§ 275a SGB V - Priifungen zu Qualititskriterien, Strukturmerkmalen und
Qualititsanforderungen in Krankenhdusern, in Verbindung mit § 109 - Abschluf3 von
Versorgungsvertragen mit Krankenhdusern - und in Verbindung mit § 6a KHG -
Zuweisung von Leistungsgruppen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 275a SGB V wird der Katalog der Priifungen, welche vom Medizinischen Dienst (MD) im
Krankenhaus durchzufiihren sind, ergdanzt um Priifungen zur Erfiillung der
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen.

In § 109 Abs. 3a (neu) SGB V wird geregelt, dass die Erflillung der Qualitatskriterien durch
das Krankenhaus vor Abschluss eines Versorgungsvertrags nachzuweisen ist, und der
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Nachweis durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 tiber
die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe mafdgeblichen
Qualitatskriterien erbracht ist, wenn die Ubermittlung dieses Gutachtens an die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu dem Zeitpunkt des
Abschlusses des Versorgungsvertrags nicht langer als zwei Jahre zurtckliegt.

Gemafd § 6a KHG ist das Gutachten des Medizinischen Dienstes, das dem Krankenhaus als
Nachweis zur Erfiillung der Qualitatskriterien gilt, zwei Jahre giiltig.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Ein wesentlicher Anteil neuer Biirokratielast im Krankenhaus entsteht durch neue
Priifungen des Medizinischen Dienstes. Der fiir die Strukturpriifungen des Medizinischen
Dienstes einschlagige Paragraph § 275a SGB V enthalt im Gesetzentwurf nun 1) die neu
hinzugekommenen Priifungen zur Einhaltung der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen
nach § 135e SGB 'V, 2) die zuvor im § 275d SGB V verorteten Priifungen der Einhaltung von
OPS-Strukturmerkmalen, 3) die Priifung der Einhaltung der Anforderungen aus G-BA-
Richtlinien sowie 4) die Priifung weiterer Qualitatsanforderungen der Lander. Zwar wird
der Medizinische Dienst in § 275a SGB V verpflichtet, soweit moglich einheitlich und
aufeinander abgestimmt zu priifen und wechselseitig Nachweise und Erkenntnisse zu
verwenden. Inwieweit dies aber bei Priifungen sich inhaltlich tiberschneidender
Sachverhalte tiberhaupt moglich ist, bleibt zu hinterfragen. Sicher ist, dass - v. a. in den
ersten Jahren nach Einfiihrung der Leistungsgruppen - der Gesamtumfang des
MD-Priifbedarfs und die damit anfallende Biirokratie im Krankenhaus massiv zunehmen
wird. Ohne eine substanzielle Reduzierung - besser ware ein vollstandiger Verzicht - der
OPS-Strukturpriifungen und/oder der Priifungen der G-BA-Richtlinien kann von dem im
Gesetzentwurf proklamierten Bilirokratieabbau im Krankenhaus nicht die Rede sein.

Die im aktuellen Gesetzentwurf vorgesehene umfassende Uberpriifung der
Qualitatskriterien zu allen Leistungsgruppen in allen Krankenhdusern durch den
Medizinischen Dienst in einer Erstpriifung vor Zuweisung der Leistungsgruppe sowie von
Folgepriifungen alle zwei Jahre flihrt zwangslaufig zu einem massiven biirokratischen
Aufwand bei den Krankenhdusern, den Landesplanungsbehérden bzw. den
Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen als beauftragende Stellen sowie
dem Medizinischen Dienst selbst. Zu befurchten ist, dass diese Uberprijfungen einen
weiteren Personalaufbau im MD nach sich ziehen, was konsekutiv zur Folge hatte, dass
dieses Personal in der Patientenversorgung nicht mehr zur Verfiigung steht. Die
Bundesarztekammer unterstiitzt daher die Empfehlungen des Bundesrates (Drucksache
235/1/24 G 10), nur die Erstpriifung umfassend, die Folgepriifungen aber stichprobenhaft
und erst nach drei statt zwei Jahren durchfiihren zulassen. Davon auszunehmen sind
lediglich besondere anlassbezogene Priifungen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

§275aSGBV

In Absatz 1 ist nach Satz 1 einzufiigen:

»[...] Die erstmalige Priifung nach Satz 1 Nummer 1 erfolgt umfassend

standortbezogen. Folgepriifungen erfolgen lediglich stichprobenartig durch den
Medinischen Dienst. Davon ausgenommen sind anlassbezogene Folgepriifungen.

In § 109 Abs. 3a SGB V schligt die Bundesirztekammer folgende Anderung vor:
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»[...] Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch ein Gutachten des Medizinischen
Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 liber die Priifung der Erfiillung der fiir die
jeweilige Leistungsgruppe mafSgeblichen Qualitdtskriterien erbracht, wenn die
Ubermittlung dieses Gutachtens an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zu dem Zeitpunkt des Abschlusses des Versorgungsvertrags nicht ldnger
als zwei drei Jahre zurtickliegt.”

In § 6a Absatz 2 Satz 2 KHG schligt die Bundesirztekammer folgende Anderung vor:

,Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes
nach §275a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die Priifung der
Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe majfsgeblichen Qualitdtskriterien
erbracht, wenn die Ubermittlung dieses Gutachtens an die fiir die Krankenhausplanung
zustdndige Landesbehérde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen
Leistungsgruppe nicht ldnger als zwei drei Jahre zurtickliegt.”

In § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 KHG schligt die Bundesirztekammer folgende Anderung
vor:

,[...] wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes
nach § 275a Absatz 4 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die Priifung der
Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe mafsgeblichen Qualitdtskriterien an die
fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehérde ldnger als zwei drei Jahre
zurlickliegt, es sei denn, das Krankenhaus erbringt den Nachweis tiber die Erfiillung der
Qualitdtskriterien durch eine begriindete Selbsteinschdtzung und der Medizinische
Dienst wurde bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satzl Nummer 1 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch beauftragt.”

§ 283 SGB V - Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

A) Beabsichtigte Neuregelung

Dem Medizinischen Dienst Bund wird aufgegeben, eine gemeinsame Richtlinie zu den
Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 zu erlassen. Darin soll der
Medizinische Dienst Bund insbesondere erforderliche Durchfiihrungsbestimmungen und
Verfahrensregelungen fiir die jeweiligen Priifungen ndaher bestimmen. Die Priifungen sollen
moglichst aufeinander abgestimmt, einheitlich und aufwandsarm gestaltet werden.

Ferner wird der Medizinische Dienst Bund beauftragt, eine standortbezogene Datenbank zu
den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 umzusetzen und zu betreiben. Auch dies soll
dazu dienen, die Priifungen zu vereinheitlichen, aufeinander abstimmen und bestehende
Nachweise und Erkenntnisse wechselseitig verwenden und berticksichtigen zu konnen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer begriifd3t die Regelungen im Sinne einer Mafinahme, den Aufwand
fiir Priifungen der Medizinischen Dienste und damit auch den Aufwand fiir Krankenhauser
reduzieren zu wollen. Auch der Schritt in Richtung einer Vereinheitlichung des Vorgehens in
den einzelnen Bundesldndern wird als Mafdnahme der Reduzierung von Heterogenitat bei
der Durchfiihrung von Priifungen begriifst.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

4,  Erginzender Anderungsbedarf

Zu den Zielen, denen sich eine grundlegende Krankenhausreform im Jahr 2024 verpflichtet
sehen sollte, gehort auch die Gewahrleistung der Krisenresilienz. Es ware fahrlassig, bei
einer Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft nicht zu bertcksichtigen, dass im Fall von
Naturkatastrophen, Pandemien oder kriegerischen Auseinandersetzungen in Europa
Reservekapazitiaten, Redundanzen kritischer Versorgungsstrukturen und die Vorhaltung
spezieller Versorgungsbereiche von zentraler Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung sein kénnen. Dies ist bei der Bedarfsbemessung und bei der
regionalen Umsetzung unbedingt zu bertcksichtigen.
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