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Stellungnahme des Bundesverbandes Geriatrie e.V.

zum Gesetzentwurf eines

Gesetzes zur Anpassung der Krankenhausreform (KHAG)
vom 3. November 2025 (Drucksache 21/2512)

unter Einbezug der
Empfehlungen des Bundesrates vom 7. November 2025
(Drucksache 554/1/25)

Berlin, 9. Dezember 2025

Ubersicht:

e §135e SGB V LG 56: Korrektur des redaktionellen Fehlers bei der Festlegung der arztlichen
Qualifikation in der Leistungsgruppe 56 (Geriatrie) wird begruiBt

e §115g SGB V: Korrektur der fehlerhaften Verortung der Geriatrie im Rahmen der Sekto-
reniibergreifenden Versorgung ,SUV/Level 1i*%, d. h. Verschiebung der geriatrischen Leis-
tungen von § 115g Abs. 3 in § 115g Abs. 1 SGB V

e §135d Absatz 4 SGB V: Unterstiitzung fur die modifizierte Definition von Fachkrankenhau-
sern

e § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 c) SGB V: Unterstlitzung der erweiterten Anrechenbar-
keit des facharztlichen Personals

e Anlage 1 zu § 135e SGB V: zwingend notwendige Einflihrung einer zusatzlichen allgemei-
nen geriatrischen Leistungsgruppe oder hilfsweise die Zuordnung akutgeriatrisch-internis-
tischer Falle zur Geriatrie, um die geriatriespezifische Versorgung im heutigen Umfang auch
zukiinftig anbieten zu kénnen

e § 135e Absatz 3 SGB V: Einbindung des InEK in den Leistungsgruppenausschuss sowie
Auftrag an das Institut den Leistungsgruppen-Grouper fortzuentwickeln

e Anlage 1/§ 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 8 a) SGB V: Auflésung des inhaltlichen Wider-
spruchs zwischen Anlage 1 und § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 8 a) SGB V (Kooperationen
mit ambulanten Leistungserbringern)

e § 135f SGB V: keine Anwendung der Mindestfallzahlen auf die Leistungsgruppe Geriatrie

e § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG: Erweiterung des § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG um Planfallzahlen,
damit diese sachgerecht im Rahmen des Vorhaltebudget beriicksichtigt werden

e § 6b KHENntgG und § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 SGB V: Korrekturen hinsichtlich der
Verpflichtungen von teilstationaren Einrichtungen und Besondere Einrichtungen zur Erfil-
lung der Leistungsgruppenvoraussetzungen

Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) soll die praktische Umsetzung der mit
dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) normierten Regelungen erleich-
tert werden.

Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie begriiBen ausdrlick-
lich, dass in der Leistungsgruppe Geriatrie (56) im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstat-
tung" in den Spalten ,Qualifikation" und , Verfiigbarkeit" neben der ,Zusatzweiterbildung Ge-
riatrie" auch der ,,Schwerpunkt Geriatrie" sowie der ,FA fiir Innere Medizin und Geriatrie" auf-
genommen werden sollen. Hiermit soll gesetzgeberisch klargestellt werden, dass neben der
Zusatzweiterbildung Geriatrie auch alle anderen Qualifikationen, die geeignet sind, eine hohe
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geriatrische Patientenversorgung fachlich sicherzustellen, Beriicksichtigung in den Strukturkri-
terien der Leistungsgruppen finden. Die in der Anlage 1 zu § 135e SGB V fiir die Leistungs-
gruppe Geriatrie normierten Regelungen stehen damit im Einklang mit den Weiterbildungsord-
nungen der Arztekammern sowie den Strukturkriterien der einschlégigen geriatrischen Abrech-
nungsziffern des OPS 8-550.- bzw. des OPS 8-98a.-. Die Erweiterung des Qualifikationsspekt-
rums ist dringend geboten, um die bestehenden geriatrischen Versorgungsstrukturen abzusi-
chern und den aktuell bestehenden redaktionellen Fehler im KHVVG zu beseitigen.

Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie begriiBen zudem,
dass die Ausnahme- und Kooperationsmdglichkeiten angepasst und dadurch der Gestaltungs-
spielraum der Lander ausgeweitet werden soll. So sollen etwa Fachkrankenhduser gemalB §
135e Absatz 4 Satz 2 SGB V kiinftig auch bei der sachlichen Ausstattung kooperieren kdnnen.
Diese Ausnahmeregelung ist zur Absicherung geriatrischer Fachkrankenhduser richtig und
wichtig. Da das Leistungsspektrum der Geriatrie neben MaBnahmen der Friihmobilisation und
-rehabilitation insbesondere auch die internistische Akutversorgung des alten Menschen (= 25
Prozent) umfasst, muss geriatrischen Fachkrankenhausern neben der Leistungsgruppe Geriat-
rie zwingend auch die Leistungsgruppe der Allgemeinen Inneren Medizin zugewiesen werden.
Dies ist erforderlich, da auf der Grundlage der zugewiesenen Leistungsgruppen auch die Vor-
haltevergutung des jeweiligen Krankenhauses ermittelt werden soll. Die Leistungsgruppenzu-
weisung ist daneben jedoch auch fir die Vergltung der Krankenhausleistungen gemai3 § 8
Absatz 4 Satz 4 KHEntgG relevant. Vor diesem Hintergrund ist die Ausweitung der Kooperati-
onsmaglichkeiten auf die sachliche Ausstattung dringend geboten.

Positiv hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang auch die geplante Anpassung der Defini-
tion von Fachkrankenhdusern gemaB § 135d Absatz 4 SGB V, damit die in den Landern beste-
henden und fir die Versorgung relevanten geriatrischen Fachkrankenhduser bestehen bleiben
kdnnen.

Auch sind die geplanten Anpassungen im Hinblick auf die Anrechenbarkeit des facharztlichen
Personals pro Leistungsgruppe ausdriicklich zu begriiBen. Insbesondere soll die Einschrankung
in § 135e Absatz 4 Nummer 7 c¢) SGB V, dass Facharzte fiir die Leistungsgruppe 1 Allgemeine
Innere Medizin und Leistungsgruppe 14 Allgemeine Chirurgie nicht in anderen Leistungsgrup-
pen angerechnet werden dirfen, aufgehoben werden. Damit wird den Krankenhdusern ein
flexiblerer Einsatz von Personal ermdglicht. Dies ist wichtig, da gemeinsame Rufbereitschafts-
dienste zwischen der Geriatrie und der Allgemeinen Inneren Medizin zur gangigen Praxis ge-
horen. Die Zusammenarbeit tragt an dieser Stelle zu einer effizienteren Nutzung von Ressour-
cen und Vermeidung von Doppelstrukturen bei. Auch tragen die geplanten Anpassungen im
Hinblick auf die Anrechenbarkeit des facharztlichen Personals pro Leistungsgruppe zur Absi-
cherung geriatrischer Fachkrankenhduser bei. Ohne einen leistungsgruppentbergreifenden
Einsatz des facharztlichen Personals der Geriatrie und der Allgemeinen Inneren Medizin miss-
ten geriatrische Fachkrankenhduser nach heutiger Ausgestaltung des KHVVG mindestens 6
Facharzte am Standort vorhalten. Dies kdnnen geriatrische Fachkrankenhduser abhangig von
ihrer GroBe zum Teil nicht leisten. Auch liegt medizinisch-inhaltlich kein Grund vor, warum in
geriatrischen Fachkrankenhdusern Personal nicht leistungsgruppentibergreifend eingesetzt
werden kann. Vor diesem Hintergrund ist die geplante Anpassung im Hinblick auf die Anre-
chenbarkeit des facharztlichen Personals dringend geboten.

Mit dem Ziel, eine qualitative und bedarfsgerechte geriatrische Krankenhausversorgung zu ge-
wabhrleisten, sind aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft
fir Geriatrie neben den hervorgehobenen geplanten Anderungen folgende weitere Fortent-
wicklungen unbedingt erforderlich:
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1. Erganzung der Anlage 1 zu § 135e SGB V um eine zusétzliche allgemeine geriatrische
Leistungsgruppe. Sofern dies nicht erfolgt, muss zumindest libergangsweise der § 21
Absatz 3c KHEntgG um die Besonderheiten des NRW-Konzeptes zur Zuordnung akutgeri-
atrisch-internistischer Falle zur Geriatrie erganzt werden.

2. Korrektur der fehlerhaften Verortung der Geriatrie im Rahmen der sektoreniibergreifenden
Versorgung gem. § 115g SGB V, d. h. Verschiebung der im Gesetz in § 115g Abs. 3 SGB
V aufgeflihrten ,stationaren Leistungen der Geriatrie" in den sektorenibergreifenden Ver-
sorgungsteil der SUV-Einrichtungen gem. § 115g Abs. 1 SGB V.

3. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ist als beratende Organisation
§ 135e Absatz 3 SGB V an dem Leistungsgruppenausschuss gemaB § 135e Absatz 3 SGB
V zu beteiligen, um Syntax und Semantik des Leistungsgruppen-Groupers sinnvoll mit der
fachlich-inhaltlichen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen zu verbinden.

4. Operationalisierung des § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 ¢) SGB V zur vollen Anrechen-
barkeit von Facharzten.

5. Inhaltlicher Widerspruch zwischen Anlage 1 und § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 8 a) SGB
V muss aufgeldst werden, sodass Kooperationen mit ambulanten Leistungserbringern ins-
besondere im Bereich der Urologie rechtssicher erméglicht werden. Die Empfehlungen des
Bundesrates, dass Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung nicht verwandte
Leistungsgruppen erbringen kdnnten, wird ausdriicklich abgelehnt.

6. Keine Anwendung der Mindestfallzahlen gemaB § 135f SGB V auf die Leistungsgruppe
Geriatrie, da keine belastbare Evidenz flur deren Ermittlung vorliegt.

7. Erweiterung des § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG um Planfallzahlen, damit diese bei der Festset-
zung der Vorhaltevolumina je Land und Leistungsgruppe erhéhend bericksichtigt und de-
mografiebedingte Fallzahlsteigerungen durch die neue Vergitungssystematik nicht be-
nachteiligt werden. Auch der Bundesrat weist in seinen Empfehlungen auf die bestehende
gesetzliche Regelungsliicke hin.

8. Die im Gesetzentwurf enthaltenen Klarstellungen in § 6b KHEntgG und § 135e Absatz 4
Satz 2 Nummer 4 SGB V, dass teilstationdre Einrichtungen und Besondere Einrichtungen
die Leistungsgruppenvoraussetzungen zu erflillen haben, obwohl sie keine Vorhaltevergui-
tung erhalten, sind zu streichen. Die Empfehlungen des Bundesrates werden an dieser
Stelle ausdriicklich begruft.

9. Das InEK muss gemaf § 21 Absatz 3c KHEntgG dazu ermachtigt werden, den bestehenden
Leistungsgruppen-Grouper fortzuentwickeln. Sowohl bei der DRG-Gruppierung als auch
der Leistungsgruppensystematik handelt es sich nicht um starre Systeme, sodass der Leis-
tungsgruppen-Grouper bei Bedarf weiterzuentwickeln und anzupassen ist, damit das
Spektrum der medizinischen Leistungen der Krankenhduser sachgerecht den Leistungs-
gruppen zuordnet werden kann.

Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie nehmen nachfolgend
zu den aufgeflihrten Punkten naher Stellung.
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1. Erganzung der Anlage 1 zu § 135e SGB V um eine zusatzliche allgemeine geriatri-
sche Leistungsgruppe. Sofern dies nicht erfolgt, muss zumindest iibergangsweise
der § 21 Absatz 3c KHEntgG um die Besonderheiten des NRW-Konzeptes zur Zu-
ordnung akutgeriatrisch-internistischer Falle zur Geriatrie erganzt werden.

Da sich die Leistungsgruppensystematik ausweislich der vorliegenden Gesetzesbegriindung an
dem Vorbild aus Nordrhein-Westfalen orientieren soll, ist insbesondere sicherzustellen, dass
das in den Leistungsgruppen von NRW abgebildete bundesweite geriatrische Gesamtkonzept
richtig, d. h. vollumfanglich auf die Bundesebene transferiert wird. Im NRW-System werden
Leistungsgruppen in allgemeine und spezifische Leistungsgruppen unterteilt. Allgemeine Leis-
tungsgruppen werden dort unter anderem ,lber die Inhalte des jeweiligen Gebietes der Wei-
terbildungsordnung fiir Arzte" definiert. Ein Behandlungsfall wird dann einer allgemeinen Leis-
tungsgruppe zugewiesen, wenn dieser in einer entsprechenden Fachabteilung (FAB) behandelt
wurde.

Spezifische Leistungsgruppen werden hingegen uberwiegend lber Prozeduren (OPS) und/oder
Diagnosen (ICD-10) definiert; bei bestimmten Leistungsgruppen werden auch weitere Para-
meter wie das Patientenalter oder das Aufnahmegewicht genutzt.

Die Einteilung in allgemeine und spezifische Leistungsgruppen wurde auch fiir den Leistungs-
gruppen-Grouper gemaB § 21 Absatz 3c KHEntgG auf Bundesebene im Grundsatz beibehalten.
So wird die spezielle Leistungsgruppe 56 ,Geriatrie™ Gber den OPS 8-550.- in Verbindung mit
einem Verweildauerbezug definiert.

In der speziellen Leistungsgruppe Geriatrie werden jedoch nur knapp 75 Prozent des heutigen
geriatriespezifischen Leistungsspektrums abgebildet. Das Leistungsspektrum der Geriatrie um-
fasst neben MaBnahmen der Friihmobilisation und -rehabilitation insbesondere auch die Akut-
versorgung des alten Menschen (= 25 Prozent). In der Leistungsgruppensystematik werden
diese Falle aktuell der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin“ zugeordnet.

Im NRW-Konzept werden der Geriatrie neben den speziellen Leistungsbestandteilen des OPS
8-550 daher auch Behandlungskapazitaten der Leistungsgruppe ,Allgemeine Innere Medizin"
zugerechnet und die spezielle Leistungsgruppe Geriatrie zur Erbringung der , Allgemeinen In-
neren Medizin® ermdchtigt. Die Zurechnung akutgeriatrisch-internistischer Falle ohne OPS-
Komplexkode zur Geriatrie erfolgt auf der Grundlage des geriatriespezifischen Fachabteilungs-
schlissels.

Ausgehend von der Grundkonzeptionierung der Leistungsgruppenlogik ist aus Sicht des Bun-
desverbandes Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie neben der speziellen
Leistungsgruppe Geriatrie (56) daher eine neue allgemeine Leistungsgruppe Geriatrie zu schaf-
fen.

Da sich die allgemeinen Leistungsgruppen ,uber die Inhalte des jeweiligen Gebietes der Wei-
terbildungsordnung fiir Arzte" definieren, ist eine Zuordnung akutgeriatrischer Patientinnen
und Patienten zur Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin® nicht sachgerecht. GemaB der
Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer erfolgt im Rahmen der Zusatz-Wei-
terbildung Geriatrie eine ,Facharztanerkennung im Gebiet Allgemeinmedizin, Innere Medizin,
Neurologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin oder Psychiatrie und Psychotherapie". Die
Akutgeriatrie stellt demnach eine organtbergreifende Komplexmedizin dar, weshalb die pau-
schale Zuordnung akutgeriatrischer Patientinnen und Patienten zur Leistungsgruppe ,Allge-
meine Innere Medizin® nicht sachgerecht ist.
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Die Differenzierung des geriatriespezifischen Leistungsspektrums in allgemeine und spezielle
Bestandteile ist dabei wesentlich, um den tatsachlich bendétigten Bedarf an geriatrischen Ver-
sorgungsstrukturen planerisch abbilden zu kdnnen. Auch tragt die differenzierte Betrachtung
des Leistungsspektrums zur Sicherung der wohnortnahen Grund- und Regelversorgung bei.
Da Krankenhduser perspektivisch am Standort nur noch das Leistungsspektrum der zugewie-
senen Leistungen erbringen diirfen, kénnten insbesondere Kliniken fiir Geriatrie auf der Ver-
sorgungsstufe Level F — also eigenstandige Fachkrankenhauser — ohne eine differenzierte Pla-
nung ihren Versorgungsauftrag nicht mehr im bisherigen Umfang erftllen.

Die Notwendigkeit zur Verankerung einer allgemeinen Leistungsgruppe fiir die akutgeriatrische
Komplexitatsmedizin ergibt sich ebenfalls aus der geplanten Einflihrung von Mindestvorhalte-
zahlen gemaB § 135f SGB V. Andernfalls wiirde es zu einer Verzerrung des Leistungsspektrums
der Kliniken flir Geriatrie und geriatrischen Fachabteilungen kommen und die zu erbringenden
Behandlungsfélle (Mindestvorhaltezahl) kénnten ggf. ohne die Leistungen der akutgeriatri-
schen Komplexitatsmedizin nicht erftillt werden.

Die Anlage 1 ist daher um eine allgemeine geriatrische Leistungsgruppe zu erganzen:

Anlage 1 zu § 135e SGB V wird um die allgemeine Leistungsgruppe LG XX ,Geriatrische
Komplexitdtsmedizin" erganzt:
Leis- Leis- Erbringung verwand- | Sachliche Personelle Ausstattung Sons-
tungs- tungs- ter LG Ausstat- tige
gruppen- | gruppe tung
Nummer | (LG)
Standort | Koop. Qualifik. Verfiigb.
XX Geriatri- Mindest- LG Inten- CT ZW Geri- | Drei FA,
sche voraus- sivmedi- atrie mindestens
Komple- | setzung zin oder Rufbereit-
xitatsme- Schwer- schaft: je-
dizin punkt derzeit
Geriatrie .
oder FA Davon min- _
fir In- | destens zwei
nere Me- | Mit ZW Geri-
dizin und atrie oder
Geriatrie Schwer- .
punkt Geri-
atrie oder
FA fir In-
nere Medizin
und Geriat-
rie

Sollte eine zusatzliche Leistungsgruppe in dem aktuellen Reformschritt nicht aufgenommen
werde, muss zur Aufrechterhaltung der geriatriespezifischen Versorgung zumindest eine Aktu-
alisierung der Vorgaben zur Zuordnung von Behandlungsfallen zu Leistungsgruppen erfolgen.
Daher fordern der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie min-
destens nachfolgende Erganzung des § 21 Absatz 3¢ KHEntgG:

(3c¢) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet Vorgaben fir die in Absatz
2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung und zertifiziert

Stellungnahme des Bundesverbandes Geriatrie und der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie zum
Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) Seite 5 von 15



)

©)
BUNDESVERBAND o DGG

GERIATRIE

bis zum 30. September 2024 auf dieser Grundlage entwickelte Datenverarbeitungslosungen.
Hierbel muss im Bereich der Geriatrie sichergestellt sein, dass auch akutgeriatrische Falle
ohne OPS-Komplexkode der speziellen Leistungsgruppe Geriatrie zugeordnet werden. Die
Krankenhauser haben fiir die in Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe
/ genannte Zuordnung ausschlielich nach Satz 1 zertifizierte Datenverarbeitungsliosungen
zZu verwenden.

2. Korrektur der fehlerhaften Verortung der Geriatrie im Rahmen der sektoreniiber-
greifenden Versorgung gem. § 115g SGB V, d. h. Verschiebung der im Gesetz in §
115g Abs. 3 SGB V aufgefiihrten ,stationdren Leistungen der Geriatrie" in den sek-
toreniibergreifenden Versorgungsteil der SUV-Einrichtungen gem. § 115g Abs. 1
SGB V

Die Geriatrie ist mit ihrem multiprofessionellen Versorgungsansatz und den zumeist multimor-
biden Patienten pradestiniert fiir eine sektorenlibergreifende Versorgung. Daher wird die Ab-
bildung der Geriatrie im Rahmen der sektorenibergreifenden Versorgung im Sinne des § 115g
SGB V ausdriicklich begriiBt und gewiinscht.

Allerdings umfasst der § 115g SGB V mehrere Regelungsbereiche, wobei die eigentlichen Auf-
gaben, die sektorentibergreifend erfiillt werden sollen nicht unmittelbar im Gesetz aufgefiihrt
sind. Eindeutig definiert sind in Absatz 1 konkrete Aufgaben, die die sog. SUV-Einrichtungen
als Leistung anbieten kdnnen. Diese Aufzahlung in Absatz 1 umfasst dabei Aufgaben aus ver-
schiedenen Versorgungssektoren, sodass an dieser Stelle der sektorenlibergreifende Charakter
der Aufgabenwahrnehmung deutlich wird.

In Absatz 3 wird hingegen normiert, dass die SUV-Einrichtungen neben den sektoreniibergrei-
fenden Aufgaben zusatzlich auch ein gewisses Spektrum an stationdaren Krankenhausleistun-
gen anbieten missen. Es handelt sich somit bei diesen Leistungen nicht um sektorenlibergrei-
fende Versorgung, sondern um stationare Krankenhausversorgung. An dieser Stelle werden
Leistungen der Geriatrie aufgefiihrt, die SUV-Einrichtungen erbringen miissen.

Daraus ergibt sich, dass SUV-Einrichtungen zwar Leistungen der Geriatrie anbieten miissen,
diese aber nicht sektorentbergreifend sind. Damit ergibt sich aus fachlich-inhaltlicher Sicht
eine klare falsche Verortung dieser Leistungen. Es ist wichtig, dass die Geriatrie regelhafte
Mdglichkeit erhalt, sektorenlibergreifend wirken zu kénnen.

Aus der Geriatrie heraus wurde genau fir diese Aufgabe bereits im Jahr 2022 im Rahmen des
Bundesweiten Geriatriekonzeptes sog. ,Ambulante Geriatrische Zentren — AGZ" entwickelt, die
geriatriespezifische Versorgungsleistungen aus verschiedenen Sektoren (Krankenhausversor-
gung, Rehabilitation und Leistungen aus der Vertragsarztebene) zusammenfihren und verzah-
nen. Dazu werden die bisher rechtlich und strukturell eigenstandigen Tageskliniken (TK), Am-
bulante geriatrische Rehabilitationseinrichtungen (AGR), Einrichtungen der Mobilen geriatri-
schen Rehabilitation sowie — sofern vorhanden- Geriatrische Institutsambulanzen (GIA) recht-
lich sowie medizinisch-inhaltlich zusammengefiihrt. Das Leistungsspektrum eines AGZ umfasst
somit die bisherigen Leistungen der vier aufgeflihrten Versorgungsstrukturen, wobei diese je
nach Bedarf der Patientin bzw. des Patienten an jedem Behandlungstag frei kombinierbar sind.
Dariliber hinaus kénnen dem AGZ weitere Aufgaben, z. B. im Rahmen einer Fallsteuerung zu-
geordnet werden. Im Bundesweiten Geriatriekonzept des Bundesverbandes Geriatrie e. V. ist
das Konzept, die Versorgungsstruktur sowie der Leistungsumfang dieser Versorgungseinheit
naher beschrieben. Die abschlieBende strukturelle Ausgestaltung des AGZ sollte durch die in §
115g Absatz 3 SGB V aufgefiihrten Vertragspartnern, d. h. dem GKV-Spitzenverband sowie der
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Deutschen Krankenausgesellschaft erfolgen, wobei die geriatrische medizinische Fachgesell-
schaft einzubinden ist.

Vor diesem Hintergrund muss dringend die Leistung der Geriatrie von Absatz 3 in den Absatz
1 des § 115g SGB V verschoben und damit der falsche Versorgungsansatz korrigiert werden:

§ 115g Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Sektorendiibergreifende Versorgungseinrichtungen sind Standorte von Krankenhausern, die
nach § 6c Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt worden sind und die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten
stationdgren Leistungen erbringen. Sektorenliibergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen
Uber die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten stationgren Leistungen hinaus folgende
Leistungen erbringen.:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztiichen
Versorgung,

2. ambulantes Operieren nach § 115b sowie sonstige ambulante Leistungen, die nach diesem
Buch von zugelassenen Krankenhausern erbracht werden kénnen,

3. die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten stationdren Leistungen und, wenn die

Jjewelilige sektorendiibergreifende Versorgungseinrichtung hierbei telemedizinisch von einem ko-
operierenden Krankenhaus unterstiitzt wird, die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 vereinbarten
stationaren Leistungen,

4. Ubergangspfiege nach § 39,

5. Kurzzeitpflege nach § 39c,

6. Leistungen der Geriatrie im Rahmen eines Ambulanten Geriatrischen Zentrums (AGZ). Die
in Absatz 3 Satz 1 genannten Vertragsparteien vereinbaren bis zum 31. Dezember 2026 unter
Einbindung der geriatrischen medizinischen Fachgesellschaft im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung die genaue strukturelle Ausgestaltung des AGZ. Absatz 3
Satz 2 und 3 gelten entsprechend.

Sektorendiibergreifende Versorgungseinrichtungen haben die jeweiligen nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 vereinbarten Anforderungen [...]

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren bis zum 31. Dezember 2025 im Benehmen mit dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung,

1. welche stationaren Leistungen der Inneren Medizin wrd-der-Geriatrie sektorendbergreifende
Versorgungseinrichtungen mindestens erbringen mdissen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen auler der Geriatrie sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens erbringen kénnen,

3. /[.]

Aus der Gesetzesbegriindung zum KHVVG kann man herauslesen, dass es dem Gesetzgeber
auch um eine Absicherung einer flachendeckenden Versorgung mit Geriatrien als Kranken-
hausabteilungen bzw. Fachkliniken ging. Dieses Ziel ist versorgungspolitisch sinnvoll und zu
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begriiBen. Gleichwohl lasst sich dies nicht durch die Normierung in § 115g Abs. 3 SGB V errei-
chen. In Absatz 1 wird von ,stationdren Leistungen der Geriatrie™ gesprochen, die durch den
GKV-Spitzenverband und die DKG festgelegt werden sollen.

Aufgrund dieser Formulierung wird davon ausgegangen, dass es sich nicht um das gleiche
Leistungsspektrum der bereits heute etablierten Geriatrien handelt und es gibt konkrete Uber-
legungen, eine ,Geriatrie light" zu gestalten. Diese sollen z. B. nicht ber die in der Geriatrie
iiblichen und medizinisch notwendigen Strukturvoraussetzungen verfiigen. So gibt es Uberle-
gungen, z. B. auf das multiprofessionelle Behandlungsteam — eine zentrale Strukturvorgabe
im Bereich der Geriatrie — zu verzichten.

Um neben der sektorenilibergreifenden Versorgung auch dem eigentlichen Ziel des Gesetzge-
bers einer flachendeckenden geriatriespezifischen Versorgung an Krankenhdusern gerecht zu
werden, ware aus Sicht der Geriatrie eine Abbildung der Geriatrie im Bereich der Grund- und
Regelversorgung gemaB § 136¢ SGB V erforderlich. Dies ist in der Systematik des SGB V der
richtige Ort fiir die Gestaltung der flachendeckenden Krankenhausversorgung. Zudem ist auch
bei einer Abbildung der Geriatrie liber eine Regelung im § 136c die Selbstverwaltung weiterhin
beteiligt, sodass eine Verschiebung von § 115g Abs. 3 SGB V in den § 136¢ Abs. 3 SGB V auch
keine Beschrankung der Selbstverwaltungspartner darstellen wiirde.

Somit ist § 136 C SGB V wie folgt zu erganzen:

8§ 136¢ Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssicherung
und Krankenhausplanung

[-]

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielBt erstmals bis zum 31. Dezember 2016 bun-
deseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen nach § 17b Ab-
satz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere Vorgaben
zu beschlieBen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fir die Priifung, ob die Leistungen durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kon-
nen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht, und

3. zur Frage, fir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevol-
kerung sicherzustellen ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss prtift bis zum 31. Dezember 2025, inwieweit die Vorgaben
anzupassen sind, um eine bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung dauerhaft sicher-
zustellen. Der Gemeinsame Bundesausschuss priift aufgrund des demografischen Wandels bis
zum 31, Dezember 2026 zudem, inwieweit die Vorgaben um den Leistungsbereich Geriatrie zu
erganzen sind. [...]

. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ist als beratende Orga-
nisation an dem Leistungsgruppenausschuss gemaf § 135e Absatz 3 SGB V zu be-
teiligen, um Syntax und Semantik des Leistungsgruppen-Groupers sinnvoll mit der
fachlich-inhaltlichen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen zu verbinden.

Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus hat gemaB § 21 Abs. 3¢ KHEntgG die Auf-
gabe, einen Leistungsgruppen-Grouper zu entwickeln, der das Spektrum der medizinischen
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Leistungen der Krankenhduser den Leistungsgruppen zuordnet. Dabei sind die von den Kran-
kenhdusern erbrachten Behandlungsfalle den in Anlage 1 zu § 135e SGB V genannten Leis-
tungsgruppen zuzuordnen.

Fir die Steuerungswirkung der Leistungsgruppen kommt es dabei entscheidend darauf an,
welche Behandlungen den einzelnen Leistungsgruppen zugeordnet werden, denn davon hangt
das kiinftige Leistungsspektrum der einzelnen Krankenhduser ab. Der vorliegende fiir die Fall-
zuordnung entwickelte LG-Grouper ist stark von der bisherigen Abrechnungslogik des DRG-
Systems gepragt. Daraus ergeben sich bei der konkreten Umsetzung zum Teil Verwerfungen
zwischen der Krankenhausplanungs- und der finanzierungsebene. Vor diesem Hintergrund
mussen beide Ebenen bei der Fortentwicklung der Leistungsgruppen Beachtung finden und
sinnvoll aufeinander abgestimmt werden. Der LG-Grouper ist kein reines IT-Werkzeug, son-
dern das Fundament einer neuen Krankenhauslogik. Vor diesem Hintergrund widerspricht eine
Parallelentwicklung beider Ebenen den Reformzielen und ist abzulehnen. Um einer derartigen
Parallelentwicklung entgegenzuwirken, sieht § 135e Absatz 3 Satz 5 SGB V vor, dass der LG-
Ausschuss empfehlen kann, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
beauftragt, Leistungen zur Unterstiitzung seiner Tatigkeit zu erbringen.

Die Kann-Regelung ist in eine Muss-Regelung umzuwandeln, sodass sich der Bundesverband
Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie daher daflir aussprechen, den § 135e
Absatz 3 Satz 7 SGB V wie folgt zu erganzen:

.I...] Die Patientenorganisationen nach § 140f und, der Medizinische Dienst Bund und das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus kénnen beratend an den Sitzungen des Aus-
schusses teilnehmen. [...]"

. Operationalisierung des § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 c) SGB V zur vollen An-
rechenbarkeit von Facharztinnen und Facharzten.

GemaB § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 ¢) SGB V kénnen Facharztinnen und Facharzte fiir
bis zu drei Leistungsgruppen berlicksichtigt werden. Das bedeutet, dass ,ein FA = Name" in
hochstens drei Leistungsgruppen vorkommen darf. Diese Regelung wird in der Praxis aktuell
unterschiedlich ausgelegt. So besteht zum Teil die Auffassung, dass eine Aufsplittung auf die
Leistungsgruppen nach Stundenanteilen zu erfolgen hat.

Zur einheitlichen Operationalisierung dieser Regelung ist analog dem Wortlaut der Drucksache
20/11854 daher eine Konkretisierung des § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 c) notwendig.
Demnach kdénnen Facharztinnen und Facharzte fiir bis zu drei Leistungsgruppen, die einem
Krankenhaus flir diesen Krankenhausstandort nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zugewiesen wurden, voll beriicksichtigt werden. Beispielsweise kann flr
die Zuweisung der Leistungsgruppen Endoprothetik Knie, Endoprothetik Hiifte, Revision Huift-
endoprothese sowie Revision Knieendoprothese daher die Vorhaltung von mindestens vier
Facharztinnen bzw. Fachéarzten (Vollzeitdquivalente) fir Orthopadie und Unfallchirurgie aus-
reichend flir die Erflillung der Qualitatskriterien sein.

Eine Aufsplittung nach Stundenanteilen war daher nicht die Intention des Gesetzgebers, so-
dass es aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e. V. und der Deutschen Gesellschaft fur
Geriatrie an dieser Stelle dringend einer Klarstellung bedarf. Es wird vorgeschlagen, den §
135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 ¢) SGB V (alt) bzw. im Gesetzentwurf des KHAG den neuen §
135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 6 ¢) SGB V wie folgt zu erganzen:
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,,6. dass die im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung" in der Tabellenspalte , Verfig-
barkeit" genannten Qualitatskriterien erfillt sind, wenn Fachérzte im jeweils genannten per-
sonellen und zeitlichen Umfang vorgehalten werden, wobei

¢) Facharzte fir bis zu drei Leistungsgruppen, die einem Krankenhaus fir diesen Kranken-
hausstandort nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen
wurden, jeweils unabhangig vom Stundenumiang vollumianglich berticksichtigt werden kon-

nen; [...]"

5. Inhaltlicher Widerspruch zwischen Anlage 1 und § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer
8 a) muss aufgelést werden, sodass Kooperationen mit ambulanten Leistungser-
bringern insbesondere im Bereich der Urologie rechtssicher ermoglicht werden. Die
Empfehlungen des Bundesrates, dass Leistungserbringer der vertragsarztlichen
Versorgung nicht verwandte Leistungsgruppen erbringen konnten, wird ausdriick-
lich abgelehnt.

Die Anlage 1 zu § 135e SGB V sieht fur die LG 56 ,Geriatrie" (n: 439) im Bereich der ,Erbrin-
gung verwandter LG" ein Kooperationserfordernis mit der ,LG Urologie"™ (n: 1.635) vor.

Die LG Urologie bedarf wiederum ein Kooperationserfordernis mit der LG ,Komplexe Nephro-
logie™ (n: 135). Aufgrund der geringen Verfligbarkeit der Komplexen Nephrologie auf der Leis-
tungsgruppenebene sind flachendeckende Kooperationen an dieser Stelle faktisch nicht mdg-
lich. In der praktischen Umsetzung der Leistungsgruppensystematik kann das Kooperationser-
fordernis mit der LG Urologie daher voraussichtlich zu einem fatalen ,Flaschenhals" fiir die
notwendige flachendeckende geriatriespezifische Versorgung werden. Neben dieser rein struk-
turellen Betrachtung besteht auch aus medizinisch-fachlicher Perspektive insbesondere auch
im unmittelbaren Vergleich mit anderen Indikationsbereichen keine hinreichende Nahe bzw.
keine Notwendigkeit fiir ein derartiges Kooperationsverhaltnis.

Abweichend zur Anlage 1 sieht § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 8 b) SGB V vor, dass Kran-
kenhduser ein Qualitatskriterium in Kooperationen und Verblinden insbesondere mit anderen
Krankenhdusern oder Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung erftllen kénnen,
wenn eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt und die Erfiillung in Kooperation in
dem jeweiligen Qualitatskriterium vorgesehen ist.

Zur Erflllung der Qualitatskriterien erlaubt die tibergeordnete Regelung demnach auch Koope-
rationen mit Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung und steht damit formal im
Widerspruch zur Anlage 1, welche explizit ein Kooperationserfordernis mit einer LG — also
einem Krankenhaus — vorsieht.

Zur Operationalisierung dieser Regelung und Vermeidung von Auslegungsstreitigkeiten, wel-
che sich in der Praxis bereits abzeichnen, bedarf es aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie
e. V. an dieser Stelle dringend einer Klarstellung durch den Gesetzgeber. Die vom Bundesrat
geforderte Klarstellung, dass Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung Sachaus-
stattung, aber insbesondere nicht verwandte Leistungsgruppen erfiillen kénnen, wird aus-
dricklich abgelehnt. Stattdessen wird nachfolgende Neufassung des § 135e Absatz 4 Satz 2
Nummer 8 a) SGB V (alt) bzw. im Gesetzentwurf des KHAG der neue § 135e Absatz 4 Satz 2
Nummer 7 a) SGB V vorgeschlagen:
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/. dass Krankenhéduser ein Qualitatskriterium in Kooperationen und Verbtinden insbeson-
dere mit anderen Krankenhédusern oder Leistungserbringern der vertragsarztiichen Versor-
gung erfiillen kénnen, wenn eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt und

a) die Erfiillung in Kooperation fr-dem—eweftigen-Ouatitats-krterium in den jeweiligen An-

forderungsbereichen ,Erbringung verwandter LG", ,sachliche Ausstattung", ,personelle Aus-
stattung" und ,sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen" vorgesehen ist oder"

6. Keine Anwendung der Mindestfallzahlen gemaB § 135f SGB V auf die Leistungs-
gruppe Geriatrie, da keine belastbare Evidenz fiir deren Ermittlung vorliegt.

Die in § 135f SGB V normierten Vorgaben zur Einflihrung von Mindestvorhaltezahlen lehnt der
Bundesverband Geriatrie ab. Diese Regelung Uberfrachtet die Leistungsgruppensystematik,
wirft zahlreiche fachliche und rechtliche Fragen auf und birgt erhebliche Risiken flir eine ver-
sorgungsorientierte Umsetzung der Reform. Nicht ohne Grund war zudem damals in Nord-
rhein-Westfalen in seiner Rolle als Vorbild flir eine bundesweite Krankenhausreform auf leis-
tungsgruppenspezifische Mindestvorhaltezahlen verzichtet worden, da keine belastbare Evi-
denz flir deren Ermittlung vorliegt bzw. deren Generierung, sofern iberhaupt erfolgreich még-
lich, absehbar viele Jahre beansprucht und nur unter groBem methodischen Aufwand leistbar
erscheint.

Fiir die Ermittlung von Mindestvorgaben sollen gemaB der vom IQWIG vorlegten Methoden
zur Ableitung der Empfehlung von Mindestvorhaltezahlen vom 15. September 2025 im Rahmen
einer Qualitdtsanalyse die Mindestmengenregelungen des G-BA, Mindestvorgaben von deut-
schen medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie geltende Mindestvorgaben in
anderen Landern herangezogen werden. Nach der Feststellung der Eignung und Ubertragbar-
keit der Mindestvorgabe soll die Zuordnung zu den Leistungsgruppen erfolgen. Hierfiir sollen
die Leistungsdefinitionen der Mindestvorgaben mit den Leistungsgruppen-Definitionen des
vom InEK herausgegebenen Leistungsgruppen-Definitionshandbuchs gegeniibergestellt wer-
den.

Bei dieser Gegenuberstellung kann es passieren, dass die bestehenden qualitativen Mindest-
vorgaben weiter gefasst sind, als die Definition der Leistungsgruppe. So beinhaltet auch die
Leistungsgruppe Geriatrie (LG 56) — wie bereits dargestellt — gegenwartig ausschlieBlich die
Leistungen der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung im Sinne des OPS 8-550.
In den Geriatrien erfolgt jenseits der Frihrehabilitation jedoch auch eine darliber hinausge-
hende Versorgung. Hierbei handelt es sich um ,akutgeriatrische Falle®, die zumeist eine inter-
nistische Grunderkrankung aufweisen und je nach Klinik im Durchschnitt ca. 25 Prozent des
Behandlungsspektrums in den Geriatrien ausmachen. Die Leistungsdefinition der Mindestvor-
gabe ist in der Geriatrie aus fachlich-inhaltlicher Sicht damit weiter gefasst als die Definition
der Leistungsgruppe.

Vor diesem Hintergrund ist eine Anwendung der Regelungen des § 135f SGB V auf die Leis-
tungsgruppe Geriatrie nicht méglich. Die Teilergebnisse des OPS 8-550 sind fiir das gesamte
geriatrische Fachgebiet nicht reprasentativ. Auch ist der diskutierte Leistungsausschluss ab der
15. Perzentile im Bereich der Geriatrie nicht sinnvoll, da der Anteil akutgeriatrischer Leistungen
klinikindividuell sehr inhomogen ist.

Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie regen daher an, §
135f Absatz 4 SGB V wie folgt zu ergénzen:
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»4) Das Bundesministerium fir Gesundheit legt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates fiir nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malBgebliche Leistungsgruppen Mindest-
vorhaltezahlen auf Grundlage der nach Absatz 2 vom Institut fir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen erarbeiteten jeweiligen Empfehlung sowie der nach Absatz 3
vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellten jeweiligen Auswertung und
Jeweiligen Empfehlung des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fest. Die Min-
desttallzahlen finden bei heterogenen Leistungsgruppen, wie der Allgemeinen Inneren Me-
dizin und der Geriatrie, keine Anwendung. "

7. Erweiterung des § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG um Planfallzahlen, damit diese bei der
Festsetzung der Vorhaltevolumina je Land und Leistungsgruppe erhéhend beriick-
sichtigt und demografiebedingte Fallzahlsteigerungen nicht benachteiligt werden.
Auch der Bundesrat weist in seinen Empfehlungen auf die bestehende gesetzliche
Regelungsliicke hin.

Die gesetzgeberische Intention, mit der Neugestaltung des Krankenhauswesens die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern kiinftig mehr nach medizinischen und
weniger nach ékonomischen Kriterien auszurichten, ist ausdricklich zu begriiBen. Die Vorhal-
teverglitung und die Mindestvoraussetzungen fiir Leistungsgruppen kénnen bei sachgerechter
Ausgestaltung Instrumente dafiir sein. Aus den bisherigen Regelungen geht jedoch nicht her-
vor, wie die Verglitungssystematik kiinftig konkret ausgestaltet und in der Praxis umgesetzt
werden soll. Fraglich ist insbesondere, wie die geplante Vergiitungssystematik absehbare, de-
mografiebedingte Fallzahlsteigerungen sachgerecht beriicksichtigen wird. Ohne konkrete Re-
gelungen besteht jedoch die groBe Gefahr, dass sich ein die Versorgungssicherheit geféahrden-
der Anreiz zur Fehl- beziehungsweise Minderleistung in der Praxis manifestiert.

Damit die Einflihrung des Vorhaltebudgets nicht mit einer Benachteiligung einzelner Leistungs-
gruppen einhergeht, sind bei der Vorhaltevergiitung Mechanismen flir demografiebedingte
Fallzahlsteigerungen zu bedenken. Der in § 37 Absatz 2 Satz 7 Nr. 2 KHG vorgesehene Fall-
zahlkorridor (+/- 20 Prozent) zur Reduktion von 6konomisch bedingten Mengenausweitungen
und Foérderung der Ambulantisierung ist aus geriatriespezifischer Sicht nicht geeignet, um dem
sicher steigenden Bedarf in der Geriatrie zu begegnen. Der geplante Fallzahlkorridor geht bei
einem Wachstum immer mit Erlésnachteilen gegeniiber dem heutigen a-DRG-System einher.
Nur wenn insgesamt ein Wachstum von 20 Prozent Uberschritten wird, gleichen sich die Erlése
im Folgejahr an. Aufgrund dieses beachtlichen Fallzahlkorridors missen Krankenhduser bei
Wachstumsprozessen in Vorleistung gehen. Gleichzeitig bestehen fortlaufende Erlésnachteile,
wenn die 20 %-Schwelle nicht Uberschritten wird. Bei Schrumpfungsprozessen im Sinne der
Ambulantisierung werden Erlésverluste durch die Vorhaltefinanzierung hingegen abgefedert
und der Fallerlds steigt in Abhdngigkeit zum Gesamtmarkt zum Teil an. Nach der ersten Ein-
gruppierung konnte es fiir die Krankenhduser daher strategisch sinnvoll sein, ihre Leistungs-
menge zu reduzieren. Dieser Mechanismus kann eine systematische Benachteiligung der Ge-
riatrie und damit der betagten und hochbetagten Menschen bedeuten, da in der Geriatrie de-
mografiebedingt kontinuierlich tiber mehrere Jahre eine Fallzahlsteigerung eintreten wird (wie
dies z. B. auch in NRW krankenhausplanerisch angenommen wird) und zudem das Ambulan-
tisierungspotenzial in der Geriatrie im Vergleich zu anderen Leistungsgruppen sehr gering ist.

Diese Tatsache begriindet sich durch die Besonderheiten geriatrischer Patientinnen und Pati-
enten und lasst sich insbesondere mit den medizinischen Kontextfaktoren zur Abgrenzung von
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akutstationdren und ambulanten Leistuntgen des AOP-Kataloges belegen (z. B. schwere mo-
torische und kognitive Funktionseinschrankungen, Pflegebediirftigkeit, Begleiterkrankungen).
Der im Gesetz etablierte Fallzahlkorridor bildet die besondere Situation kontinuierlich, demo-
grafiebedingt steigender Fallzahlen damit nicht sachgerecht ab. Entsprechende Indikationsbe-
reiche und Leistungsgruppen werden durch das Kalkulationsmodell strukturell und systemim-
manent benachteiligt, sodass die Gefahr eines leistungsgruppenbezogenen permanenten
~Fixkostendegressionsabschlags" besteht.

Durch das — ebenfalls in der Umsetzung nicht ganz unproblematische — Instrument der Plan-
fallzahlen soll dieser Entwicklung entgegengewirkt werden. Aktuell bleiben bei der Anwendung
von Planfallzahlen jedoch viele Fragen offen, da die Rahmenbedingungen der Anwendung
nicht unmittelbar im Gesetz normiert sind. Insbesondere ist unklar, wie spezifisch belastbare
Prognosen der Fallzahlen ermittelt werden sollen und wie langerfristig mit Differenzen zwi-
schen Plan- und Ist-Zahlen zu verfahren ist.

Auch die Verwendung von Planfallzahlen kann bei nicht sachgerechter Ausgestaltung zu 6ko-
nomischen Fehlanreizen im System fiihren. Das Vorhaltevolumen je Land und Leistungsgruppe
wird jahrlich auf der Grundlage der erbrachten Falle des vorangegangenen Kalenderjahres
festgesetzt. Dadurch steigt bei der Verwendung von Planfallzahlen innerhalb der Leistungs-
gruppe nicht das Gesamtvorhaltevolumen je Land, sondern es wird lediglich der landesspezi-
fische ,Krankenhaus-Verteilungsschliissel* angepasst. Sofern also der ,Krankenhaus-Vertei-
lungsschliissel® ohne Anpassung des leistungsgruppenbezogenen Gesamtvorhaltevolumens
des Landes um demografiebedingte Fallzahlsteigerungen erhéht wird, sinkt ,,automatisch®™ das
Vorhaltevolumen je Fall. Analog dem Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen miissen daher
auch auf Bundesebene Anreize flir demografiebedingte Fallzahlsteigerungen geschaffen wer-
den. So heiBt es im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen: ,Der geriatrische Versorgungsbe-
darf wird in Anbetracht der demografischen Entwicklung zukiinftig weiter steigen. Deshalb
wird in der Geriatrie eine Reduktion der Leistungserbringer nicht angestrebt." Folglich miissen
demografiebedingte Fallzahlsteigerungen auch mit einer Erhéhung des landesspezifischen Ge-
samtvorhaltevolumens der Leistungsgruppen einhergehen, da die planerische Mengenauswei-
tung zugunsten eines Krankenhauses ansonsten immer zu Lasten aller Krankenhduser der
Leistungsgruppe im Land gehen wiirde.

Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie regen daher an, den
§ 37 Absatz 1 Satz 2 KHG wie folgt zu dndern:

~Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat bis zum 30. November eines jeden
Kalenderjahres fir die Ermittlung des Vorhaltevolumens fiir ein Land fiir das jeweils folgende
Kalenderjahr die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 in dem jeweliligen Kalenderjahr (bermittelten
Daten, die jeweilige Planfallzahl, wenn diese nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 oder
Nummer 5 tbermittelt wurden und die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fiir das jeweils vorhergehende Kalenderjahr dbermittelten Leistungs-
daten zu Krankenhausféllen in dem jeweiligen Land, die auf der Grundlage von bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen vergltet werden, zugrunde zu legen und diesen Kranken-
hausfallen die Vorhaltebewertungsrelationen fir das jeweilige Kalenderjahr, fir das die Er-
mittlung erfolgt, zuzuordnen, bei dieser Ermittlung nicht zu berdicksichtigen sind Kranken-
hausfélle von Krankenhausstandorten, fir die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 die
Angabe dbermittelt wurde, dass sie als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung be-
stimmt wurden, von Bundeswehrkrankenhausern, soweit die Krankenhausfélle nicht die Be-
handlung von Zivilpatientinnen oder Zivilpatienten betreffen, und von Krankenhdusern der
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gesetzlichen Unfallversicherung, soweit die Kosten der Krankenhausfélle von der gesetzii-
chen Unfallversicherung getragen werden."

8. Die im Gesetzentwurf enthaltenen Klarstellungen in § 6b KHEntgG und § 135e Ab-
satz 4 Satz 2 Nummer 4 SGB V, dass teilstationadre Einrichtungen und Besondere
Einrichtungen die Leistungsgruppenvoraussetzungen zu erfiillen haben, obwohl
sie keine Vorhaltevergiitung erhalten, sind zu streichen. Die Empfehlungen des
Bundesrates werden an dieser Stelle ausdriicklich begriiBt.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Klarstellung, dass teilstationdre Einrichtungen und Besondere
Einrichtungen die Leistungsgruppenvoraussetzungen zu erfiillen haben, obwohl sie keine Vor-
haltevergiitung erhalten, ist abzulehnen. Die gesamte Leistungsgruppensystematik ist darauf
zugeschnitten, die DRG-Vergltung zu verringern und an die Stelle der wegfallenden DRG-
Vergltungsanteile eine sogenannte Vorhaltevergitung zu setzen. Besondere Einrichtungen
und teilstationdre Einrichtungen werden jedoch in der Regel nicht nach DRGs vergitet.

Das geriatrische Leistungsspektrum beinhaltet neben der vollstationdren Versorgung auch die
teilstationare geriatrische Komplexbehandlung gemaB OPS 8-98a.-. Dabei stellt der OPS 8-
98a.- eine spezifische Leistung dar, welche aufgrund der kodespezifischen Struktur- und Pro-
zessmerkmale eindeutig der Geriatrie zugeordnet werden kann. Aktuell findet der OPS 8-98a.-
jedoch keine Anwendung bei der Definition der speziellen Leistungsgruppe Geriatrie. Zur Grup-
pierung der teilstationdren geriatriespezifischen DRGs A90A bzw. A90B wird in der Gruppie-
rungslogik der Fachabteilungsschliissel 0260 Geriatrie/Tagesklinik verwendet. Dieser triggert
aktuell in die LGO01 Allgemeine Innere Medizin. Auch fachlich-inhaltlich ist die Anwendung der
Leistungsgruppensystematik auf teilstationare Einrichtungen daher abzulehnen.

Die mit den KHAG geplanten Anpassungen in § 6b KHEntgG und § 135e Absatz 4 Satz 2
Nummer 4 SGB V sind ersatzlos zu streichen.

9. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus muss gemaB § 21 Absatz 3c
KHEntgG dazu ermachtigt werden, den bestehenden Leistungsgruppen-Grouper
fortzuentwickeln, damit das Spektrum der medizinischen Leistungen der Kranken-
hauser sachgerecht den Leistungsgruppen zugeordnet werden kann.

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat gemaB § 21 Abs. 3¢ KHEntgG die Auf-
gabe, einen Leistungsgruppen-Grouper zu entwickeln, der das Spektrum der medizinischen
Leistungen der Krankenhduser den Leistungsgruppen zuordnet. Dabei sind die von den Kran-
kenhdusern erbrachten Behandlungsfalle den in Anlage 1 zu § 135e SGB V genannten Leis-
tungsgruppen zuzuordnen.

Der LG-Grouper wurde im Februar 2025 mit Version 1.0 zertifiziert und ist das zentrale Werk-
zeug zur Umsetzung der Krankenhausreform. Die Eingruppierung in die zu ermittelnde Leis-
tungsgruppe schlieBt sich an den Prozess der DRG-Gruppierung an. Dabei unterliegt die DRG-
Gruppierung aufgrund der jahrlichen Fortentwicklung gemaB § 17b Absatz 2 KHG einem dy-
namischen System. Auch hat der LG-Ausschuss gemaB § 125e Absatz 3 SGB V Empfehlungen
zur inhaltlichen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen zu publizieren. Sowohl bei der DRG-
Gruppierung als auch der Leistungsgruppensystematik handelt es sich damit nicht um starre
Systeme, sodass der Leistungsgruppen-Grouper bei Bedarf weiterzuentwickeln und anzupas-
sen ist. Der Bundesverband Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie sprechen sich
daher daflr aus, den § 21 Absatz 3¢ KHEntgG wie folgt zu erganzen:
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»(3¢) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet Vorgaben fiir die in Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung und zertifi-
Zlert bis zum 30. September 2024 auf dieser Grundlage entwickelte Datenverarbeitungslo-
sungen und entwickelt diese bei Bedarf jahrlich fort. Insbesondere sind diese an medizini-
sche Entwicklungen und Leistungsverlagerungen anzupassen. Die Krankenhauser haben fir
die in Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung
ausschiielSlich nach Satz 1 zertifizierte Datenverarbeitungslosungen zu verwenden."
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