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Sehr geehrte Damen und Herren,

Medizintechnologien sind ein notwendiger Bestandteil der Prozesse in der stationdren Versor-
gung und daher auch integraler Bestandteil der Kosten und deren Kalkulation im DRG-System.
Medizinprodukte leisten nicht nur einen wichtigen Beitrag fur eine effiziente Gesundheitsver-
sorgung, sie sind auch ein bedeutender Wirtschafts- und Arbeitsmarktfaktor. Der Innovations-
grad dieser Technologien ist auRerordentlich hoch.

Rund ein Drittel ihres Umsatzes erzielen die deutschen Medizintechnikhersteller mit Produk-
ten, die weniger als drei Jahre alt sind. Durchschnittlich werden rund 9 Prozent des Umsatzes
in Forschung und Entwicklung investiert. Der Innovations- und Forschungsstandort Kranken-
haus spielt damit nicht nur fiir die MedTech-Unternehmen eine besonders wichtige Rolle, son-
dern ist auch fiir die fortlaufende Verbesserung der Patientenversorgung sehr wichtig. Daher
ist die sachgerechte und schnelle Abbildung von Medizintechnologien im DRG-System von
besonderer Bedeutung fiir die Leistungsfahigkeit und Akzeptanz des Systems.

In unserer Stellungnahme mochten wir daher insbesondere auf die Bereiche des Gesetzent-
wurfs eingehen, die den Zugang der Krankenhduser bzw. ihrer Patienten zu innovativen Medi-
zintechnologien betreffen. Wir sehen den Einsatz moderner Medizintechnologien in drei Rege-
lungsbereichen beeinflusst:

1.) Hohe Leistungskompetenz in der stationaren Versorgung sicherstellen
2.) Beriicksichtigung von Medizintechnologien in den DRG-Entgelten
3.) Finanzierung und Zugang zum medizintechnologischen Fortschritt (Innovationen)
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1.) Hohe Leistungskompetenz in der stationédren Versorgung sicherstellen

Die steigenden Kostenbelastungen der Krankenhéuser und die grundlohngebundene Budge-
tierung filhren bereits heute dazu, dass die Versorgung der Patienten mit innovativen Medizin-
technologien leidet. Es ist zu befiirchten, dass aus Kostengriinden Technologien aiterer Gene-
rationen zur Anwendung kommen, die eine suboptimale Patientenversorgung zur Folge haben
werden. Genannt sei als Beispiel die Anwendung von aktiven Implantaten mit kiirzerer Funk-
tionsdauer und damit bedingten zusatzlichen Implantatwechseln. Dieses betriebswirtschaft-
lich indizierte Verhalten der Krankenhauser fiihrt zu negativen Effekten sowohl fir die Patien-
ten als auch fiir das Gesamtsystem. Daher sollte in den Uberlegungen zum ordnungspoliti-
schen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 die generelle auskémmliche
Finanzausstattung der Krankenh3user bei Starkung des Wettbewerbs- und Qualitdtsgedan-
kens stehen. Nur durch eine auskdmmliche und leistungsgerechte Finanzierung der Kranken-
hiuser kann eine qualitativ hochwertige und flichendeckende Patientenversorgung mit inno-
vativen Medizintechnologien gewdhrleistet werden.

Artikel 1: Investitionsfinanzierung
§ 10 KHG

Wir befiirworten die Neuorientierung der Investitionsfinanzierung, sofern diese die in den letz-
ten Jahren entstandene Investitionsliicke schlieRt und die Finanzierung des medizintechnolo-
gischen Investitionsbedarfs fiir die Zukunft sicherstellt. Von dieser Investitionsliicke ist auch
der Einsatz moderner Medizintechnologien betroffen. Innovative Medizintechnologien kénnen
nicht bedarfsgerecht fiir die Patientenversorgung eingesetzt werden, da die DRGs nur die Kos-
ten fiir Verbrauchsmaterialien beinhalten. Die erforderlichen Aufwendungen fir die dafir
notwendigen Investitionsgiiter (Aggregate, Steuerungssysteme) werden bisher nicht in den
Fallpauschalen mitkalkuliert und abgedeckt. Der Vorschlag, die bettenorientierte Forderung
durch den Ansatz abzuldsen, der den Investitionskostenbedarf der einzelnen DRGs berticksich-
tigt, ist sachgerecht und entspricht der Diktion des Prinzips "Geld folgt der Leistung’, sofern
diese Mittel zweckentsprechend verwendet werden.

Der vorgesehene Investitionsfallwert muss jedoch sachgerecht und angemessen bereitgestellt
werden, um eine auskdmmliche Finanzierung zu gewéhrleisten. Bei der Kalkulation der Investi-
tionsbewertungsrelationen auf Basis der heutigen Versorgungssituation muss jedoch vermie-
den werden, dass eine evtl. vorhandene Minderausstattung mit diesen Technologien zum
Status Quo erhoben wird. Auch sind Innovationen zeitnah mitzuberticksichtigen.

Artikel 2
§ 10 Abs. 6 KHENntgG

Ein System der leistungsgerechten Krankenhausfinanzierung darf nicht an die Grundlohn-
summenentwickiung in der Gesetzlichen Krankenversicherung gekoppelt sein, sondern muss
andere Wirtschaftsparameter beriicksichtigen. Tariflich bedingte Personalkostenentwicklun-
gen und Preissteigerungen im Sachkostenbereich (z. B. Energiekosten, medizinischer Sachbe-
darf) missen sachgerecht bei der Bestimmung des Landesbasisfallwertes berlicksichtigt wer-
den. Die Steigerungsrate darf aber nicht in den Verhandlungsspielraum der Vertragsparteien
auf der Ortsebene fallen, sondern ist von diesen in der Erldsbudgetvereinbarung zu beriicksich-
tigen.
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2.) Beriicksichtigung von Medizintechnologien in den DRG-Entgelten

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und die darin vorgesehenen Kontrollmechanismen ver-
hindern schon heute die Erbringung medizinisch nicht notwendiger Krankenhausleistungen.
Fallzahlsteigerungen eines Krankenhauses sind daher ausschlieBlich der epidemiologischen
Entwicklung bzw. der lokalen Versorgungs- und Wettbewerbssituation geschuldet. Zu einem
wettbewerblich ausgerichteten Krankenhausmarkt gehoren auch flexible Strukturen hin-
sichtlich des Leistungs(mengen)angebots der Krankenhduser. Mit Ablauf der Konvergenzphase
und der Aufldsung nicht leistungsorientierter Budgetanteile missen Leistungssteigerungen
zwangsldufig zu 100 % im Krankenhausbudget beriicksichtigt werden. Es ist sicherzustellen,
dass mit dem Budgetermittlungsprinzip "Preis x Menge" zusatzliche Leistungen im Budget auf
Krankenhausebene zu 100 % refinanziert werden. Diese zusatzlich geplanten Leistungen diir-
fen auf Landesebene nicht automatisch zu einer Absenkung des Landesbasisfallwerts im Folge-
jahr fiihren, da ansonsten ein Preisverfall droht, der im Widerspruch zu einer leistungsorien-
tierten/-gerechten Vergiitung steht. Das Morbiditatsrisiko sollte im stationdren Sektor nicht
einseitig zu Lasten der Leistungserbringer gehen, sondern analog der Regelung in der vertrags-
4rztlichen Versorgung von den Kostentrdgern sachgerecht finanziert werden. Bei den Erl6s-
ausgleichen sollte insbesondere sichergestellt werden, dass bei sachkostenintensiven Leistun-
gen die fallfixen Kosten z. B. von Medizintechnologien im Durchschnitt refinanziert werden.
Insofern sollten zumindest die bestehenden Erl6sausgleichregelungen beibehalten werden. Es
diirfen keine burokratischen Hiirden auferlegt werden, wenn der Ausbau des Leistungs-
spektrums bzw. Fallmengengeriists plausibel dargelegt werden kann.

Artikel 2
§ 4 Abs.3 KHEntgG

Ein wettbewerblich orientiertes Finanzierungssystem muss unterjahrige Leistungsverschie-
bungen zwischen den einzelnen Leistungen ermdglichen. Dieses ist bisher nur innerhalb der
einzelnen Budgetbereiche nach § 6 Abs.1 und § 4 moglich. Unterjdhrige Leistungsverschie-
bungen im Bereich der krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte, die schwerpunktmaRig
neuere Leistungen abbilden, sind daher nur schwer méglich. Es kann heute sogar die Situation
entstehen, dass ein Krankenhaus in diesem Bereich die Mehrleistungen nur anteilig im Rah-
men des Mehrerldsausgleichs erstattet bekommt und im Erlosbereich aufgrund der Leistungs-
verschiebung in den Mindererlds rutscht. Um die entstehende Unterfinanzierung abzuwen-
den, muss ein Krankenhaus heute eine Verschiebung zu den innovativen Leistungen vermei-
den. Daher begriiRen wir die vorgesehene Neuregelung, die Erldsbudgets bei bundeseinheitli-
chen Entgelten und die Erldssummen fir krankenhausindividuelle Entgelte zusammenzufas-
sen und die Mehr- und Mindererldsausgleiche einheitlich zu gestalten. Die abweichenden Aus-
gleichsregelungen fur Fallpauschalen mit hohem Sachkostenanteil solften auch fiir kranken-
hausindividuelie Entgelte ibernommen werden
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3.) Finanzierung und Zugang zum medizintechnologischen Fortschritt (Innovationen)

Medizintechnologischer Fortschritt wird im DRG-Entgeltsystem in zwei Bereichen besonders
sichtbar. Ein Bereich sind die aufgrund fehlender Daten nicht kalkulierten DRGs und Zusatz-
entgelte gem. § 6 Abs. 1. Der andere Bereich sind die Entgelte fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (§ 6 Abs. 2 KHEntgG)

Im Fallpauschalensystem wurde die Vergiitungsregelung fiir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUBs) in das Krankenhausentgeltgesetz aufgenommen. Sie schafft ei-
nen gesetzlichen Rahmen, der es Kliniken erlaubt, NUBs, die noch nicht im DRG-Katalog abge-
bildet sind, einzusetzen,

Die NUB-Klausel ist von der gesetzgeberischen Absicht, Innovationen zu fordern, unein-
geschrinkt zu befiirworten. Die bisherige Ausgestaltung und Umsetzung in der Praxis hat sich
als zu unflexibel und biirokratisch erwiesen. Jedes einzeine Krankenhaus, das die Innovation
einsetzen mochte, muss jihrlich zu einem Stichtag eine Anfrage an das kalkulierende Institut
(InEK) stellen und mit den Krankenkassen bei positiver Bewertung die Innovationsentgelte
separat verhandeln. Eine Anwendung von Vereinbarungen iiber das Budgetjahr hinaus sowie
die Moglichkeit der unterjéhrigen Anfragestellung ist zurzeit nicht vorgesehen.

Die Abrechnung der innovativen Therapien kénnen erst dann vorgenommen werden, wenn
das Jahresbudget zwischen Krankenh3usern und Kassen erfolgreich verhandelt und vereinbart
wurde. Zum groBen Teil werden jedoch diese Verhandlungen erst im September oder Oktober
des laufenden Budgetjahres abgeschlossen. Die Konsequenz ist, dass eine im Januar des Jahres
anerkannte NUB erstmals im September oder Oktober dem Patienten zu Gute kommen kann.
Damit geht fast ein Jahr fuir die Innovation verloren. Dieses Verfahren fihrt dazu, dass Innova-
tionen verspatet eingefiihrt werden und die Innovationsgeschwindigkeit in Deutschland redu-
ziert wird. Im Ergebnis stellt sich die Gerechtigkeitsfrage dieses Modells. Denn dadurch profi-
tieren die Patienten vom Anfang eines jeden Jahres nicht von neuen Therapieformen, sondern
ausschlieBlich jene, welche als erste zum Ende des Jahres stationar behandelt werden und so
in den Genuss moderner Therapien kommen.

Fiir das Antragsverfahren wird zudem eine gréBere Transparenz des Verfahrens eingefordert.

In den Jahren 2005 und 2006 konnten die Krankenhauser in den Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen nur bei knapp der Halfte der vom InEK als finanzierungswirdig erachteten NUBs
vereinbaren. Diese mafRige Erfolgsquote spricht fiir eine zu geringe Innovationsgeschwindig-
keit und widerspricht der Intention des Gesetzgebers. In der Praxis hat sich dadurch ergeben,
dass medizintechnische Innovationen weniger als 0,1 Prozent der Krankenhauskosten ausma-
chen. Das heift, trotz positiver Bewertung der NUBs ist eine Verbesserung der Innovations-
klausel erforderlich.
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Lésungsvorschlige:

Vorschlag 1: Unterjihrig entwickelte Innovationen werden durch eine starre Regelung nicht
zeitgemaR verhandelt und bewertet, da Anfragen beim InEK nur zum 31. Oktober eingereicht
werden diirfen. In der Folge erreichen neue Therapiemdglichkeiten erst verspatet den Patien-
ten. Deshalb regt der BVMed an:

Unterjihrige Antrige ermdglichen. Unterjahrige Antrage an das InEK zur Finanzierung von
NUBs sollten gestattet sein. Nur so wird auf den sich bestandig verdndernden Forschungs-
stand der medizintechnischen Industrie reagiert und nur so kdnnen wirkliche Innovationen
zeitnah im stationdren Bereich abgebildet werden. Die Antrdge sollen mindestens zum
31. Méarz und 31. Oktober eines Jahres gestellt werden kdnnen. Dadurch kénnten sich zu-
dem auch die Hiuser, die keine Anfragen fristgerecht gestellt haben, an den verdffentlich-
ten NUBs (31.01) orientieren.

Vorschlag 2: Auch wenn NUBs positiv bewertet wurden, besitzen diese Prifungsbescheide nur
ein Jahr Giiltigkeit. Sind die neuen Therapieformen danach nicht im DRG-System implemen-
tiert, miissen die Krankenhduser erneut das gesamte Antragsverfahren bewaltigen.

Planungssicherheit

NUBs missen verldsslich und fortlaufend, auch wahrend des Priifverfahrens, vergitet wer-
den. Dies muss auch bei einmaliger positiver Beurteilung durch das InEK moglich sein. Eine
mehrjahrige Laufzeit von NUB-Verfahren mit Vereinbarungen ware hilfreich.

Vorschlag 3: Im Sinne einer zeitnahen Versorgung von Patienten mit den neuesten Behand-
lungsmethoden ist es aus medizinischen wie ethischen Griinden geboten, dass die Vereinba-
rungen flir Innovationen in den Budgetverhandlungen zwischen den Kostentrdgern und den
Krankenkassen fiir Innovationen ganzjahrig und damit unterjdhrig gelten. Das InEK ist im
Rahmen der Innovationsklausel damit beauftragt, ein Verfahren zu bewerten. Kommt es zu
dem Ergebnis, dass ein Verfahren eine NUB im Sinne des Gesetzes ist, sollte entsprechende
Therapie auch umgehend den Patienten zugute kommen.

Innovationsgeschwindigkeit erhhen

Angedacht werden kénnte hier beispielsweise, dass Kliniken in der Zeit zwischen der Aner-
kennung als NUB (Ende Januar des entsprechenden Jahres) und dem Abschluss der Budget-
vereinbarung ein pauschales vorldufiges Entgelt abrechnen. Im Rahmen der Budgetverein-
barung wiirden Klinik und Kostentrager anschlieBend das endgiiltige Entgelt sowie ein Aus-
gleich zum bisherigen vorlaufigen Entgelt vereinbaren. Nur so kann gewahrleistet werden,
dass modernste Verfahren unmittelbar da zum Einsatz kommen, wo sie bendtigt werden:
beim Patienten.

Wir bitten um die Berlcksichtigung unserer Anregungen.

Mit freundlichen GriiRen
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Geschaftsflihrer Leiter Referat Gesundheitssystem

Mitglied des Vorstands




