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Zusammenfassung:

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd)
begriiBt den Gesetzesentwurf zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) als “Gesetz[es] zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im
Krankenhaus und zur Reform der Verglitungsstrukturen”. Angesichts des
demografischen Wandels und der zunehmenden wirtschaftlichen Probleme vieler
Krankenhduser in Deutschland ist eine Reform der Strukturen und der Vergiitung
in der stationdren Krankenversorgung unausweichlich.

Die bvmd begriBt die Bindung der Vergitung an Qualifikationen und
Ausstattungsniveaus von Einrichtungen, wie sie im KHVVG vorgesehen ist, weil
hierdurch Fehlanreize fiir die Durchfiihrung von Behandlungen und MaBnahmen
verringert werden, flr die das jeweilige Krankenhaus nicht ausgelegt ist.

Ebenso befiirwortet die bvmd die Einfihrung von Vorhaltepauschalen mit
Zuschlagen fiir die Vorhaltung basisversorgungsrelevanter Leistungen zur
flachendeckenden Versorgung der Bevélkerung sowie fiir die Uniklinika.

Die bvmd unterstiitzt die im KHVVG vorgesehene Starkung der
sektoreniibergreifenden Versorgung. Diese kann gerade in landlichen Gebieten
einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die wohnortnahe Basisversorgung
sicherzustellen.

Die bvmd fordert eine angemessene Abbildung der darztlichen Aus- und
Weiterbildung in den Personalbemessungsgrundlagen, ergdnzend zu den im
Kabinettsentwurf ~ enthaltenen  konkretisierten  und  weiterentwickelten
Strukturvoraussetzungen aus Nordrhein-Westfalen.

Einleitung:

Das KHVVG wird die Arbeitsbedingungen und die Zukunft des &rztlichen Berufs
erheblich pragen. Auch die strukturellen Bedingungen, unter denen arztliche Aus-
und Weiterbildung stattfinden werden, wird das KHVVG stark beeinflussen.

Im Kern verfolgt das KHVVG das Ziel, durch Anderungen im SGB V und weiteren
Gesetzen Fehlanreize zu verringern, die Spezialisierung zu erhéhen und Qualitat,
Verfligharkeit sowie Effizienz von Krankenhausleistungen zu verbessern. Die
wichtigsten Aspekte sind die Einfihrung von Vorhaltepauschalen zur Vergiitung
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von  Krankenhausleistungen  (BMG, 2023), eines Verfahrens zur
bundeseinheitlichen Definition von Qualitdtskriterien fir Leistungsgruppen, die
Gestaltung eines Verfahrens zur Aufteilung der Vorhaltepauschalen
(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), 2024) anhand von
Fallzahlen und -schwere (Schroeder-Printzen, 2023, S. 4), sowie die Schaffung
von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (Penter, 2023).

Im Zuge des Abbaus von wirtschaftlichen Fehlanreizen ist das grundsatzliche
Problem des Abflusses finanzieller Mittel aus dem Gesundheitssystem durch das
KHVVG Reform dennoch nur in Teilen adressiert. Mit Verweis auf ihre Position
zum Patient*innenwohl als ethischem MaBstab (bvmd, 2016) spricht sich die
bvmd gegen individuelle Profitmaximierung und GibermaBige Gewinnabschdpfung
aus.

Haupttext:

1. Grundsatzposition zur Krankenhausreform

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd)
begriiBt das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) als
wichtigen  Schritt  in Richtung einer Reform der  stationdren
Gesundheitsversorgung.

Das KHVVG hat im Kern das Ziel, durch Anderungen im SGB V und weiteren
Gesetzen Fehlanreize abzubauen, Spezialisierung zu stérken und Qualitat,
Verfiigbarkeit sowie Effizienz von Krankenhausleistungen zu verbessern.

Die bvmd beflirwortet die zentralen Vorhaben der Krankenhausreform, die das
Bundesministerium fiir Gesundheit im Eckpunktepapier zur Krankenhausreform
2023 definiert hat (BMG, 2023):

Die Schaffung eines Verfahrens zur bundeseinheitlichen Definition von
Quialitatskriterien fir Leistungsgruppen, die Gestaltung eines Verfahrens zur
Aufteilung der Vorhaltepauschale anhand von Fallzahlen und -schwere

Die Einflihrung von Vorhaltepauschalen zur Verglitung von
Krankenhausleistungen

Die Schaffung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

Eine solche MaBnahme zur Sicherstellung der Versorgung ist angesichts des
demografischen Wandels und der steigenden finanziellen Belastungen, die
besonders kommunale Tréger von Krankenhdusern gegenwartig zu schultern
haben, (berfallig (Deutscher Stadtetag, 2021). Es ist wissenschaftlicher Konsens,
dass nur durch eine grundlegende Reform trotz der demografischen Entwicklung
in Deutschland Leistungskiirzungen vermieden werden kdénnen (Sonnichsen,
2023). Die vielfach kritisierten Fehlanreize durch das System der Fallpauschalen,
die Tatsache, dass 67 % der Krankenhduser ihre wirtschaftliche Situation 2023
als ,,schlecht” oder ,,sehr schlecht"” (Blum, 2023) beschrieben und dass ein
,,unkontrolliertes Krankenhaussterben” (Arzteblatt, 2023) droht, verdeutlichen die
Notwendigkeit einer Verdnderung.
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1.1. Definition von Leistungsgruppen und Versorgungs-Leveln im KHVVG
Die bvmd begriBt die Bindung der Vergiitung an Qualifikationen und
Ausstattungsniveaus von Einrichtungen, wie sie im KHVVG vorgesehen ist, weil
hierdurch Fehlanreize fiir die Durchfiihrung von Behandlungen und MaBnahmen
verringert werden, flr die das jeweilige Krankenhaus nicht ausgelegt ist.

Durch die Behandlung in spezialisierten Zentren mit hdheren Fallzahlen pro
Prozedur wird die Versorgungsqualitdt verbessert und Patient*innen werden
qualifizierter und kompetenter behandelt (Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023, S. 5). Derzeit
werden in einem Krankenhaus im Durchschnitt jahrlich nur 28 Behandlungen pro
DRG durchgefiihrt (Minz et al., 2023, S. 100).

Eine weitergehende Spezialisierung der Krankenhduser, die durch die
Vorhaltepauschalen incentiviert wird, ist fir die Behandlungsqualitat forderlich
(Mdiller, 2020). Dies kann jedoch nur gelingen, wenn die Vorhaltefinanzierung in
Kombination mit den DRGs eine nachhaltige und ausreichende Finanzierung
sicherstellt.

Die Versorgungsplanung auf Basis der im Gesetz festgelegten Leistungsgruppen
und Versorgungslevel obliegt den Landern.

Die bvmd spricht sich dafiir aus, im Rahmen der Versorgungsplanung neben den
Kostentrdgern und Leistungserbringern auch die Kommunen und Bilrger*innen
mit einzubeziehen, um eine Partizipation bei der Ausgestaltung kiinftiger
Versorgungsstrukturen zu gewahrleisten, sofern diese Lésungen innerhalb des
Kostenrahmens  bleiben, den die Verglitungssysteme und  der
Transformationsfonds setzen.

Gerade fir das Versorgungslevel 1i, welches die Krankenhausversorgung in der
Fldche gewahrleisten soll, bleiben nach aktuellem Stand viele strukturelle
Probleme ungeldst.

Der landliche Raum hat ein veritables Attraktivitatsproblem fiir junge Arzt*innen.
Diese kdnnen durch eine Reform der Krankenhausstrukturen schwerlich behoben
werden, jedoch verscharft sich das Problem, wenn zukiinftige Arbeitsplatze in
Kliniken der Stufe 1i nur mit einem duBerst eingeschrankten Tatigkeitsangebot
um Arzt*innen werben kénnen. Hier ist eine Attraktivierung des Arbeitsumfeldes
vonndten. Dies kann durch innovative Weiterbildungskonzepte oder strukturelle
Anderungen wie Praxisrotationen, die Einbindung in neue, interdisziplindre
Versorgungskonzepte mit attraktiven Arbeitsbedingungen und eine bessere
finanzielle Absicherung fiir die Tatigkeit in diesen Feldern, gelingen (Herr &
Lessing, 2015).

Des Weiteren ist fiir die Behandlungen im Level 1i eine Riickkehr zur, wenn auch
degressiven, liegezeitbasierten Vergiitung geplant. In Anbetracht des zu
erwartenden  Behandlungsspektrums mit postoperativen  Behandlungen,
heimatnahen Verlegungen nach Anbehandlung in groBen Zentren, sieht die bvmd
hier eine Fehlsteuerung. Den Einrichtungen fehlt bei dieser Vergiitungsform, je
nach Ausgestaltung der Degressivitdt der Vergiitung, ein Anreiz fiir den
Abschluss der Behandlung und die Entlassung der Patient*innen. Fehlanreize zur
vorzeitigen Entlassung sollten ebenfalls vermieden werden.
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Eine Reform, die das Potential bietet, die Krankenhauslandschaft in Deutschland
grundsatzlich zu verdndern, bedarf der wissenschaftlichen Begleitung und
Evaluation. Neben den im Gesetzentwurf vorgesehenen flinfjahrigen
Berichtspflicht der GKVen und DKG sollte auch nach eine Evaluation nach Ablauf
der 3-jahrigen Ubergangsfristen erfolgen. Diese Ubergangsfristen sieht der
Gesetzentwurf fiir Kliniken vor, die die strukturellen und personellen
Anforderungen der ihnen in der Bedarfsplanung zugewiesenen Leistungsgruppen
noch nicht erfiillen.

1.2. Vorhaltepauschalen zur Vergiitung von Krankenhausleistungen

Die bvmd kritisiert ineffiziente Strukturen sowie die Okonomisierung des
Gesundheitssystems (Nothacker et al., 2019) mit daraus folgender Unter-, Uber-
und Fehlversorgung (bvmd, 2021). Die bisherige Abrechnung der Kliniken Gber
Fallpauschalen bzw. DRGs flihrt zu starken wirtschaftlichen Fehlanreizen zur
Abrechnung nicht-indizierter Behandlungen (Maier-Borst, 2014) sowie der
stationdaren Aufnahme von Patient*innen. Gesundheitsversorgung muss
bedarfsgerecht und kosteneffizient sein. Dabei sollte das Wohl der Patient*innen
immer im Vordergrund stehen.

Die bvmd begriBt die Einfiihrung von Vorhaltepauschalen. Diese sollten so
gestaltet sein, dass sie flir die Kliniken auskdmmlich sind und die Versorgung der
Bevdlkerung flachendeckend ermdglichen. Sie sollten keine Fehlanreize fir die
Fehl- und Uberversorgung oder die Ubernahme ambulant erbringbarer
Leistungen in den stationdren Bereich setzen.

Die Berechnung der Fallzahlenkorridoren, an denen sich die Auszahlung der
Vorhaltepauschalen orientiert, kann entweder Uber eine Ableitung von den
Ist-Fallzahlen oder durch Festlegung von Planfallzahlen durch das jeweilige
Bundesland erfolgen. Die Ableitung von den Ist-Fallzahlen birgt das Risiko, dass
die Kliniken dazu animiert werden, im Jahr der Erhebung der Ist-Fallzahlen
moglichst hohe Zahlen anzustreben. Die Fallzahlenplanung hingegen bietet den
Landern ein wirksames Mittel, um die Zentrenbildung, eingebunden in eine
Patient*innenwohlorientierte Gesamtstrategie zu forcieren. Planfallzahlen sollten
eine bedarfsorientierte Vergitung darstellen, die sich an den epidemiologisch
erhebbaren gesundheitlichen Bediirfnissen der Bevdlkerung orientieren.

Die bvmd spricht sich nachdricklich fir die Einfihrung von Zuschlagen fir die
Vorhaltung basisversorgungsrelevanter Leistungen zur flachendeckenden
Versorgung der Bevdlkerung aus. Als ebenso wichtig erachtet die bvmd das
Kriterium der Erreichbarkeit in Fahrzeitminuten fiir die Aufnahme von
Krankenhdusern in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG, welche eine
zusatzliche Finanzierung ermdéglicht und die flachendeckende Versorgung im
landlichen Raum sichert.

Die Festlegung, welche Kliniken diese Funktion genau erfiillen werden, obliegt
der Bedarfsplanung der Lander. Hierbei ist anzumerken, dass das Kriterium der
Erreichbarkeit bisher ausschlieBlich anhand des motorisierten Individualverkehrs
gemessen werden. Die Lander sollten im Zuge der Strukturreform des
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Gesundheitswesens auch ihre Kompetenzen im Bereich der Bedarfsplanung fiir
den offentlichen Verkehr nutzen, um die Erreichbarkeit neuer Klinikstandorte mit
dem Umweltverbund zu stérken.

Fir die Versorgungsqualitat kann es von Vorteil sein, wenn Kliniken, welche die in
den Leistungsgruppen definierten Standards nicht erflillen oder im Rahmen der
Bedarfsplanung der Lander nicht fiir die flachendeckende Versorgung benétigt
werden, zukiinftig umstrukturiert werden.

Durch die Bedarfsplanung der Lander wird es daher trotz der vorgesehenen
Zuschiisse und Ausnahmen fir Kliniken, die fiir die flachendeckende Versorgung
bendtigt werden, zu Umwandlungen in Hauser des Versorgungslevels 1i
kommen. Diese Veranderung der Anlaufstellen und vorgehaltenen Infrastruktur
sollte durch eine Starkung und Reform des Notdrzt*innenwesens, des
Rettungswesens sowie der ambulanten Notfallversorgung flankiert werden.

1.3 Sektoriibergreifende Versorgungseinrichtungen

Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich eine sehr hohe Dichte an
Krankenhausbetten hat (Miiller, 2020), droht aufgrund einer ungleichen
Verteilung vor allem in landlichen Regionen eine Unterversorgung (Hoffmann,
2021). Ein nachhaltiges und sektoreniibergreifendes Gesamtkonzept, das die
Primarversorgung starkt, ist unerlasslich, um dieser Unterversorgung zu
begegnen, stationdre Uberkapazititen zu reduzieren und die ambulante
Versorgung zu férdern (bvmd, 2018).

Deshalb unterstiitzt die bvmd die im KHVVG vorgesehene Stdarkung der
sektorenlbergreifenden Versorgung. Diese kann gerade in landlichen Gebieten
einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die Wohnortnahe Basisversorgung
sicherzustellen.

Hierbei ist jedoch auch zu beachten, unter welcher MaBgabe und unter welcher
Tragerschaft die Einrichtungen arbeiten, die hierbei zum Zuge kommen. Gerade
Private-Equity getragene MVZ haben sich in der Vergangenheit als Risiko fiir
Fehl- und Uberversorgung erwiesen. Die Kosten pro Patient*in in diesen
Einrichtungen waren deutlich héher, als in vergleichbaren Einrichtungen anderer
Tragerschaft. (Borsa et al, 2023, S. 13) Eine besondere Forderung
gemeinnditziger und regionaler Trager beim Aufbau von
Primarversorgungszentren begriiBt die bvmd.

Im Kabinettsentwurf des KHVVG sind die Medizinisch-Pflegerischen Leistungen
komplett entfallen. Aus Sicht der bvmd kbdnnte ein Konzept fiir die
Implementierung dieser Leistungen eine Entlastung der Stationdren
Hochleistungsmedizin bewirken und den Bedirfnissen von multimorbiden
Patient*innen Rechnung tragen. Durch eine Degression der Tagesentgelte sollte
hierbei und im gesamten Bereich der Level 1li Krankenhduser ein Anreiz
geschaffen werden, konkrete Behandlungsziele festzulegen und die Patient*innen
nach deren Erreichen wieder ambulant zu versorgen.

2. Finanzierung
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Die im KHVVG und der Krankenhausreform insgesamt angestoBenen Reformen
kdnnen zwar einzelne Probleme des Krankenhaussystems verbessern, nicht aber
eine grundlegende Ursache: Die Finanzierung der Krankenhduser ist nicht
nachhaltig gesichert. Obwohl das KHVVG die Refinanzierung der
Tarifsteigerungen vorsieht, werden die Kostensteigerungen in den Jahren 2022
und 2023 nicht refinanziert. Deshalb unterstitzt die bvmd die Ende 2023
begonnene Initiative im Bundesrat, ein einmaliges ,,Nothilfeprogramm [...], die
Anhebung des Landesbasisfallwerts” in einer angemessenen Hohe und die
,,Refinanzierung der durchschnittlichen Kostensteigerungen” (Bundesrat, 2023)in
die Wege zu leiten. Die Einflihrung eines Rechnungszuschlags fiir die besonderen
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben der Universitatsklinika begriift die
bvmd ausdriicklich (Arbeitsgemeinschaft Hochschulmedizin, 2013).

Der fir die strukturellen Veranderungen in der Krankenhauslandschaft zentrale
Transformationsfonds soll nach bisherigen Planungen aus Mitteln des
Gesundheitsfonds finanziert werden, in den die Krankenkassen und Arbeitgeber
einzahlen. Dieses Finanzierungsmodell birgt mittelfristig die Gefahr zusatzlicher
Beitragssteigerungen. Die bvmd sprich sich fiir eine pragmatische
Lastenverteilung der anstehenden Investitionen aus. Durch die Riickstande der
Investitionsfinanzierung der Lander im Krankenhauswesen stehen nun enorme
finanzielle Mehrbedarfe fiir die Krankenhduser ins Haus. Eine Querfinanzierung
der Investitionskosten durch Mittel fir den Betrieb ist zum Abbau dieses
Riickstandes nicht zielfiihrend und eine kritische Mehrbelastung des gesetzlichen
Krankenversicherungssystems.

Bei der Lastenverteilung der anstehenden Investitionen miissen sich die Lander
darum im Rahmen ihrer Zustdndigkeiten finanziell engagieren, um die
Mehrbelastung des Versicherungssystems abzufedern. AuBerdem fordert die
bvmd die Lander auf, im Rahmen ihres Kompetenzbereiches keinen erneuten
Riickstau nétiger Investitionen in die Infrastruktur des Gesundheitsaufkommen
zu lassen und beispielsweise durch gemeinnitzige und regionale Tragerschaft
von Versorgungseinrichtungen Profitmaximierung und Gewinnabschdpfung aus
dem Gesundheitswesen entgegenzuwirken.

3. Arztliche Aus- und Weiterbildung in der Krankenhausreform

Mit dem Wandel der ambulanten und stationdren Versorgungseinrichtungen im
Rahmen der Krankenhausreform verandern sich auch die Raume, in denen die
klinisch-praktische medizinische Ausbildung und die é&rztliche Weiterbildung
stattfindet.

Im Zentrum der stationdren Versorgung sollen nach dem KHVVG zukiinftig klar
definierte Versorgungsstrukturen stehen, die in 65 Leistungsgruppen gegliedert
sein werden. Bislang sind die Personalbemessungen, die sich an den
NRW-Strukturvoraussetzungen orientieren, auf die Erbringung von Leistungen in
der Krankenversorgung ausgelegt. Eine qualitativ hochwertige arztliche
Weiterbildung bendtigt eine entsprechende Personalausstattung sowie zeitliche
und finanzielle Ressourcen, die bisher nicht ausreichend vorgesehen sind.
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Die bvmd fordert eine angemessene Abbildung der darztlichen Aus- und
Weiterbildung in den Personalbemessungsgrundlagen, erganzend zu den im
Kabinettsentwurf ~ enthaltenen  konkretisierten  und  weiterentwickelten
NRW-Strukturvoraussetzungen. Dies gilt fiir praktischen Studierendenunterricht,
insbesondere aber fiir die Ausbildung wahrend des Praktischen Jahres (PJ).
Zudem fordern wir mit Nachdruck eine faire Finanzierung im PJ.

Die angestrebte Reduktion der Krankenhduser und Krankenhausbetten wirft
zudem die Frage auf, wie die Kapazitat der Gesamtheit der Weiterbildungsstatten
fortgeschrieben werden soll. Bislang wird der mégliche Umfang der Teilnahme an
der Weiterbildung fiir eine Weiterbildungsstitte vor allem durch
Behandlungsspektrum und personelle Ressourcen sowie infrastrukturelle
Ausstattung begrenzt. Es werden jedoch immer wieder Forderungen laut, die
Vergabe von Weiterbildungsplatzen zentralisiert zu steuern - vergleichbar dem
franzdsischen System. Hierbei wiirden die Weiterbildungskandidat*innen in der
Wahl ihres Weiterbildungsplatzes Beschrankungen unterliegen. Beispielsweise
kdnnte eine der Examensnote folgende Rangliste erstellt werden, welche den
Zugang zu bestimmten facharztlichen Weiterbildungsschienen beschranken
wirde. In Verbindung mit einer kiinstlichen Verknappung der
Weiterbildungsplatze fiihre dies dazu, dass Kliniken, welche aktuell fiir die
Weiterbildung unattraktiv seien, leichter an Weiterbildungskandidat*innen
herankamen. Auch wird mit diesem Modell haufig die Hoffnung verbunden, die
Beschrankung des Zugangs zu beliebten oder als besonders eintraglich
empfundenen Weiterbildungen wiirde dazu fiihren, dass sich mehr
Absolvent*innen flr die Weiterbildung in Mangelfdchern entscheiden wiirden.

Die bvmd sieht darin einen gefdhrlichen Fehlschluss und eine beunruhigende
Tendenz zu birokratischen Eingriffen nicht nur in die Freiheit der Berufswahl,
sondern auch der Arztlichen Berufsausiibung. Wenn wir ein leistungsfahigeres,
zur spezialisierten Behandlung féhiges, Gesundheitssystem anstreben, ist es nicht
zielfihrend, Absolvent*innen vom Erwerb des klinischen Wissens fiir die
fachérztliche Reife abzuhalten. Wir wollen Arzt*innen werden, die sich mit dem
fachlichen Gegenstand ihrer Weiterbildung identifizieren und sich engagiert aus
intrinsischem Interesse fortbilden. Die Weiterbildung bestimmt maBgeblich den
weiteren Lebensweg junger Arzt*innen und sollte im Interesse ihrer
Patient*innen eine auf Basis von Idealen, Fahigkeiten und Interessen getroffene
Entscheidung sein, keine Verlegenheitslosung. Ein erwartbares Ergebnis ware
das, was sich bei jeder Art von erzwungenen Eingriffen in Mangelberufen zeigt:
Ehemals motivierte und inspirierte Leistungstrédger*innen ziehen sich zuriick,
reduzieren ihr Pensum oder wechseln direkt das Berufsfeld, anstatt sich auf
weniger attraktiv empfundene Arbeitsgebiete und Umfelder umleiten zu lassen.
Ein solches Modell schrankt zudem die Weiterbildungsstatten unverhaltnismaBig
ein, da diese trotz erfiillter fachlicher Anforderungen von der Weiterbildung
ausgeschlossen sein kénnen oder gezwungen sind, Bewerber*innen in andere
Fachgebiete umzuleiten.

Stattdessen sollten die neu entstehenden interdisziplindren
Versorgungseinrichtungen im ambulanten Sektor - insbesondere in der Grund-
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und Primarversorgung - zur Starkung interdisziplinarer Perspektiven in Aus- und
Weiterbildung genutzt werden. Es muss dafiir Sorge getragen werden, dass die
Arztliche Weiterbildung durch die geschérften Profile der Ausbildungsstétten nicht
die erforderliche Breite verliert und keine Nachteile fiir die é@rztliche Weiterbildung
entstehen. Die Konzentration auf hdufige Standardeingriffe kann jedoch auch
einen Mehrwert fiir die Weiterbildung bieten, da Universitatsklinika diese Eingriffe
nur selten oder gar nicht durchfiihren. Hier sind die Kliniken gefordert, evtl.
standortiibergreifende und kooperative Weiterbildungskonzepte zu etablieren, die
unterschiedliche Versorgungslevel mit einbeziehen. Ziel muss eine qualitativ
hochwertige, breit gefacherte Weiterbildung sein.
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