Berlin, 23. Mai 2025

Thesenpapier

Krankenhausreform weiterentwickeln, Vorhalteverglitung tUberarbeiten,
Blrokratie reduzieren

Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) ist mit Billigung der Bundeslander
am 12. Dezember 2024 in Kraft getreten. Ziel ist es, die Krankenhausplanung durch Leistungs-
gruppen klarer zu strukturieren und gleichzeitig eine neue Finanzierungssystematik zu etablie-
ren —jenseits der leistungsgetriebenen Logik der diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG). Die
Umsetzung der Reform mit ihren finanziellen und strukturellen Veranderungen erfolgt tiber einen
langeren Zeitraum. Diese Zeit sollte fur Korrekturen und Verbesserungen genutzt werden, weil
einige der angekiindigten Ziele gar nicht oder nur zum Teil erreicht werden. Deshalb begrifRen
wir, dass im Koalitionsvertrag Nachjustierungen in Aussicht gestellt werden. Hieran méchten
wir mit konkreten Vorschlagen anknipfen.

1. Umsetzung: Diskrepanz zwischen Zeitplan und tatsachlicher Entwicklung

Im Koalitionsvertrag wird ausgefiihrt, die bis zum 01. Januar 2027 geltenden Zwischenfristen zur Um-
setzung der Krankenhausreform anzupassen. Auch wenn noch unklar ist, welche ,Zwischenfristen kon-
kret gemeint sind, begriRen wir eine Anpassung des Zeitplans, um die Diskrepanz zwischen dem Zeit-
plan und der tatséchlichen Entwicklung aufzuheben. Einige im KHVVG vorgegebene Fristen konnten
bereits nicht gehalten werden wie zum Beispiel die Erstellung des Groupers bis Ende September 2024
oder die Rechtsverordnung fur die Leistungsgruppen bis Ende Mérz 2025.

Durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates sind die von der Krankenhausbehandlung
umfassten Leistungen in Leistungsgruppen einzuteilen und fir jede Leistungsgruppe Qualitatskriterien
festzulegen. Die Rechtsverordnung ist folglich eine zentrale Planungsgrundlage. Einige Bundeslander
haben bereits mit der Abfrage von Leistungsgruppen bei den Krankenhdusern fir die zuklnftige Pla-
nung begonnen, um den engen Zeitplan einhalten zu kénnen. Denn laut Gesetz muss der Medizinische
Dienst fur die erstmalige Vergabe der Leistungsgruppen bis spatestens 30. September 2025 mit der
Prufung der Qualitatskriterien beauftragt werden. Diese Planungsvorbereitungen erfolgen auf Grund-
lage der Anlage 1 zu § 135e SGB V, die aber nur Ubergangsweise bis zum Erlass einer Rechtsverord-
nung gilt.

Es muss vermieden werden, dass eine Rechtsverordnung zu den Leistungsgruppen maglicherweise
andere Leistungsgruppen und/oder veranderte Qualitatskriterien vorgibt, wenn die Bundeslander ihre
Planung gerade abgeschlossen haben. Gleichwohl bedarf es verbindlicher Vorgaben fir die Auslegung
einiger Qualitatskriterien in den Leistungsgruppen die durch den Leistungsgruppenausschuss erarbeitet
werden mussen. Diese missen in der Gesamtheit zwingend vor Beginn der Prifungen des Medizini-
schen Dienstes vorliegen.
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Handlungsbedarf:
= Erlass der Rechtsverordnung oder eine gesetzliche Nachjustierung, damit sie Eingang in die

begonnenen Planungsprozesse finden kann.

= Verbindliche Definition von Begrifflichkeiten und Vorgaben fir die Auslegung unbestimmter
Qualitatskriterien bis spatestens September 2025.

= Festlegung der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen inklusive der Begriffsdefinitionen vor
der Freigabe der Prufungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes durch das BMG.

2. Vorhaltefinanzierung konsequent fallzahlunabhéngig gestalten

Vorhaltevergutung und DRG-Fallpauschalensystem sind zwar formal getrennt, trotzdem sind auch die
Vorhaltepauschalen an Mengenkriterien gekoppelt. Die Hohe der Verglitung hangt von der Anzahl der
Félle pro Leistungsgruppe ab — also genau von dem Parameter, der die bisherigen Fehlanreize im DRG-
System verursacht hat. Damit wird das Problem nicht geldst, sondern dupliziert. Die Komplexitéat der
Verschrankung von Fallpauschalen alter Pragung und neuen fallbezogenen Vorhaltepauschalen erhoht
die blrokratische Last und wird nicht dazu fihren, dass bedarfsnotwendige Krankenh&user in der Fla-
che ausreichend gegenfinanziert sind.

Handlungsbedarf:
= Die im Koalitionsvertrag angekindigte Verlangerung der Konvergenzphase sollte genutzt wer-
den, um Anderungen vorzunehmen und die Finanzierungssystematik zu tiberarbeiten.

= Grundlage der Finanzierung dirfen allein die in den Landeskrankenhausplanen definierten Ver-
sorgungsauftrage sein. Der Gesetzgeber muss klarstellen, dass Vorhaltung als eigenstandiger
Versorgungswert refinanziert wird — nicht als Nebenprodukt von Fallzahlen.

3. Leistungsgruppensystematik korrigieren

Die Leistungsgruppen als zentraler Bestandteil der zukunftigen Optimierung der Krankenhausstruktur
mussen darauf abzielen, die Krankenhausstruktur so umzugestalten, dass Expertise in spezialisierten
Versorgungsbereichen gebiindelt und damit zentralisiert und zugleich eine wohnortnahe Grund- und
Notfallversorgung auf hohem Niveau sichergestellt wird.

Der InEK-Grouper arbeitet nach denselben Prinzipien wie der DRG-Grouper: Fallbezogene Eingruppie-
rung auf Basis komplexer Algorithmen, gestitzt auf Fachabteilungsschlussel, OPS-, ICD- und Routine-
daten. Anstelle von DRGs werden nun ,Leistungsgruppen® zugewiesen — das System bleibt weiterhin
undurchsichtig fir die Krankenhausplanung. Was als planungsstitzendes Instrument konzipiert war,
entwickelt sich so zu einem Bewertungssystem mit finanzieller Relevanz.

Falsch ist die Grundidee, den Leistungsgruppen durch einen Grouper zwingend alle stationaren Féalle
zuzuordnen. Das fiihrt insbesondere in der Inneren Medizin zu Verwerfungen in der Krankenhauspla-
nung, wenn nicht bundesweit mit demselben Algorithmus zugeordnet wird. Die Systematik der Leis-
tungsgruppenzuordnung in Nordrhein-Westfalen zeigt demgegeniber eine gangbare Alternative auf.
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Handlungsbedarf:
= Festlegung einer verbindlichen kurzen Frist fir die bundeseinheitliche Definition und Anwen-
dung von Fachabteilungsschliusseln (FAB-Schlissel); ggf. entsprechende Anpassung des
INEK-Groupers mit Anfertigung einer umfassenden Wirkungsfolgenabschatzung (8 301 SGB
V).

= Zumindest bis dahin Verzicht auf eine Nutzung der Fachabteilungsschliissel zur Untergliede-
rung der Inneren Medizin (Orientierung an NRW-L3sung).

= Entsprechende Anpassung der Datenbasis fur die Berechnung der Vorhaltevergitung. Die Da-
ten von 2023/2024, die als Basis fiir die Mindestvorhaltezahlen ab 2027 dienen sollen, sind
aufgrund der FAB-Schlissel-Problematik nicht zur Berechnung geeignet.

4. Krankenhausreform muss arztliche Weiterbildung stéarken

Jedes Reformkonzept muss auch die Weiterbildung als zentrale Voraussetzung fiir die Qualifikation der
zukiinftigen Arztinnen und Arzte abbilden. Die Krankenhausreform wird zu einer verstarkten Speziali-
sierung fuhren. Das bedeutet, dass zukiinftig viele Krankenh&auser nicht mehr die gesamte Weiterbil-
dung einer Fachrichtung nach der Weiterbildungsordnung anbieten kénnen. Es wird daher notwendig
sein sicherzustellen, dass diejenigen, die sich in der Facharztweiterbildung befinden, tatsachlich alle
relevanten Inhalte zur Patientenversorgung in ihrem Fach erwerben kénnen.

Der dargestellten Entwicklung kdnnte am einfachsten durch einen flexiblen Einsatz der Weiterzubilden-
den im Rahmen einer ,Uberlassung“ zum Zwecke der Weiterbildung auf der Grundlage eines einzigen
Arbeitsvertrags begegnet werden. Dazu bedarf es einer entsprechenden Regelung im Gesetz liber be-
fristete Arbeitsvertrage mit Arzten in der Weiterbildung (Arztearbeitsvertragsgesetz — AArbVirG) einer-
seits und andererseits einer Ausnahmeregelung im Gesetz zur Regelung der Arbeitnehmeriiberlassung
(Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes — AUG). Denn nach der derzeitigen Regelung im AUG wére eine
solche ,Uberlassung“ eine Arbeitnehmeriiberlassung, die eine Verbundweiterbildung erheblich er-
schweren, wenn nicht gar verhindern wirde.

Handlungsbedarf:
= Anpassung der gesetzlichen Regelungen zur Weiterbildungsbefristung (AArbVtrG) und Arbeit-
nehmeriberlassung, damit sie der Notwendigkeit von mehrfachen Rotationen in der Weiterbil-
dung gerecht werden und einer strukturierten Weiterbildung nicht weiter im Wege stehen. Der
Marburger Bund hat dazu Formulierungsvorschlage unterbreitet.

5. Burokratie reduzieren, Dokumentationspflichten vereinfachen

Der Burokratieabbau im Gesundheitswesen ist Uberféllig. Burokratieabbau spart finanzielle und perso-
nelle Ressourcen und sollte daher in den ersten 100 Tagen der neuen Koalition angegangen werden.
Der Marburger Bund hat bereits vor zwei Jahren konkrete Vorschlage zum Birokratieabbau in der Pa-
tientenversorgung vorgelegt.
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Anstatt die Krankenhauser zu entlasten, entstehen durch die Einflihrung von Leistungsgruppen und die
geplante Ausgestaltung der Vorhaltevergitung neue Priifverfahren, Berichtspflichten, Datenanforderun-
gen und Abrechnungslogiken. Der birokratische Mehraufwand trifft insbesondere kleine und mittlere
Krankenhauser, die ohnehin unter Ressourcenknappheit leiden. So droht allein die fiir Juni 2025 ange-
kindigte Leistungsgruppen-Prifungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes (MD) zu einem weiteren Bii-

rokratieverstarker zu werden.

Handlungsbedarf:
Reduzierung von Dokumentations- und Nachweispflichten auf ein sinnvolles Mindestmaf3

wie z.B.:

Streichung der Verpflichtung, dass Krankenh&auser vierteljahrlich leistungsgruppenbezogen
Arztzahlen Gbermitteln sollen.

Streichung von Mindestfallzahlen pro Leistungsgruppe als Voraussetzung fur die Vorhalte-
vergutung.

Beschrankung der turnusgeméafRen MD-Prifungen von Qualitatskriterien der Leistungsgrup-
pen auf Anderungen zur vorhergehenden Strukturpriifung.

Beschrankung der Detail- und Dokumentationstiefe bei den MD-Prifungen fir Leistungs-
gruppenvoraussetzungen auf ein sinnvolles und verhéltnismaRiges Mal3.



