Reformen im Gesundheitswesen

KHVVG und KHAG aus
Sicht des BVKD

Zweifel Die Reformen sollten die Qualitdt
steigern. Doch fiir die Diabetologie brachten
sie wenig. Der BVKD zweifelt an den Reform-
zielen: Status quo statt Innovation.
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ass die Organisation stati-

D ondrer Behandlungen gro-
Bes Verbesserungspoten-

zial bietet, dariiber sind sich die
meisten Akteure im Gesundheits-
wesen einig. Somit war die von der
alten Bundesregierung initiierte
Krankenhausreform mit grofien
Erwartungen verbunden. Als {iber-
geordnete politische Ziele wurden
die ,Gewdhrleistung von Versor-
gungssicherheit“ (Daseinsvorsor-
ge), die ,,Sicherung und Steigerung
der Behandlungsqualitat” sowie ei-
ne ,Entbiirokratisierung” formu-
liert. Auch die ,,qualitativ hoch-
wertige, flichendeckende und
bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung” sollte mit dem Vor-
haben sichergestellt werden. Da-
bei orientierte man sich an dem
in NRW entwickelten System der
Krankenhausplanung, das nicht
mehr entlang zugewiesener Bet-
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ten, sondern entlang fachspezifi-
scher Leistungsgruppen eine struk-
turierte Leistungserbringung si-
cherstellen soll. Die in diesem Zu-
sammenhang zwingend notwendi-
ge Erfiillung von Strukturkriterien
und personellen Anforderungen
fithrt automatisch dazu, dass nicht
mehr jedes Krankenhaus kiinftig
alle Leistungen erbringen kann.
Hochspezialisierte Medizin soll in
ausgewihlten hochspezialisierten
Hausern erbracht werden, die sich
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durch die Vorhaltung und Auslas-
tung struktureller und personeller
Voraussetzungen kennzeichnen.
In der neu geschaffenen Leis-
tungsgruppe ,,Komplexe Endokri-
nologie und Diabetologie® sah der
BVKD eine grofie Chance fiir die
spezialisierte stationire Diabeto-
logie. Der Vorstand beteiligte sich
schon zu einem frithen Zeitpunkt
aktiv an der Entwicklung der Leis-
tungsmerkmale fiir das Fachgebiet.
Ziel war es, eine hochspezialisierte
diabetologische Krankenhausver-
sorgung durch Zentralisierung zu
ermoglichen und gleichzeitig ei-

ne flichendeckende Versorgung
von Patientinnen und Patienten
mit Diabetes sicherzustellen. Um
zu iberpriifen, wie eine derarti-
ge Neuordnung deutschlandweit
aussehen konnte, gab der Verband
eine Simulationsstudie in Auftrag.
Die nach der beauftragten Firma
benannte VEBETO-Studie zeigte
erstmals belastbar, dass die Kon-
densation von diabetologischen
Leistungen an bestehenden gro-
Beren Standorten mit Diabetes-
Schwerpunkt die gewiinschten Zie-
le der Reform sicherstellen kann.

Neuordnung

Im Zuge der sich an die vom Land
NRW angestof3enen Neuordnung
der Krankenhauslandschaft ent-
lang von Leistungsgruppen schloss
sich eine Planung auf Bundesebene
(KHVVG) an, die uiber diese Pla-
nungsansitze noch deutlich hin-
ausging und eine Zuordnung der
Krankenhduser zu Versorgungs-
stufen bzw. Leveln forderte. Diese
Level ordneten hochspezialisier-
te Leistungserbringer im Regel-
fall Maximalversorger mit einem
umfassenden Leistungsspektrum
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und nur in wenigen Fillen Fach-
Kliniken zu. Da die ,,Komplexe En-
dokrinologie/Diabetologie® nicht
fir Fachkliniken vorgesehen war,
geriet das angedachte Konzept in
Schieflage. Spezialisierte Versor-
ger mit nachgewiesenermafien
hochster Behandlungsqualitit im
Bereich der Diabetologie waren in
dieser neuen Struktur nicht mehr
abgebildet. Weil das ,,Leveln® auch
in anderen Bereichen der Medi-
zin zu Verwerfungen gefiihrt hit-
te, wurde der politische Druck zu
grof3 und die Ent-

gie vorzuhalten waren. Bei gemaf3
Bundesdrztekammer einer Anzahl
von nur 160 Fachérzten fiir Dia-
betologie und Endokrinologie in
deutschen Krankenhdusern schien
damit eine Sicherstellung echter
deutschlandweiter Qualititsver-
sorgung unerreichbar. Auch wurde
die Présenz verschiedener anderer
Fachabteilungen im Haus voraus-
gesetzt, welche vor allem in spezi-
alisierten Fachkliniken typischer-
weise nicht vorgehalten werden
(Allgemeine Innere, Allgemeine
Chirurgie, Intensiv-

scheidungstrager

medizin). Gemein-

~Hochspeziali- .
griffen wieder die sierte AZ/;e dizin sam mit der DDG
Ideen aus NRW auf. . machte der BVKD
Leider war da- SOll,lrll,h,OC?_ daher darauf auf-
mit jedoch ein wei- SIE latsierten merksam, dass vie-
dusern er-

teres Problem des
KHVVG noch nicht

bracht werden.“

le hochspezialisier-
te Diabeteskliniken

vom Tisch: die Ver-
kniipfung von Strukturpolitik mit
der finanziellen Abrechnung von
Krankenhausleistungen. Die Ein-
fithrung eines Vorhaltebudgets
sollte die Grundversorgung und
damit vor allem das Uberleben von
Kleineren Grund- und Regelversor-
gern sicherstellen. Was zunéchst
nach einer soliden Sockelfinanzie-
rung klang, entpuppte sich rasch
als eine artifizielle Neuaufteilung
der Fallpauschalen (DRGs). Die
bisherige Vergiitung wurde virtuell
in Vorhaltepauschalen, Kosten fiir
Pflegekrifte, variable Sachkosten
und eine Rumpf-DRG gesplittet.
Bei genauerem Hinsehen erwies
sich die Regelung schnell als Mo-
gelpackung, da damit insbesonde-
re Wachstum durch Konzentration
an weniger Standorten nicht ausfi-
nanziert wurde, sondern man eher
eine deutliche Leistungsverknap-
pung unter dem Deckmantel eines
Vorhaltebudgets vermuten musste.

Auch krankenhausplanerisch
ergaben sich signifikante Hiirden
- auch schon in der NRW-Planung:
Fiir die LG002 ,, Komplexe Endo-
krinologie und Diabetologie® wa-
ren die Strukturvorgaben fiir die
meisten unserer Mitgliedshauser
kaum erreichbar. Hauptséchlich
lag es daran, dass mindestens 2
Fachérzt:innen fiir Endokrinolo-
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diese Voraussetzun-
gen niemals erfiillen kdnnen. Mit
der Kampagne ,,Besorgt statt ver-
sorgt” versuchte der BVKD auch
die Bevolkerung fiir dieses Prob-
lem zu sensibilisieren. Der Aus-
gang war ungewiss.

Zweistufiges Verfahren

Das Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVVG)
trat am 1. Januar 2025 in Kraft.
Zur Entscheidung der eindeuti-
gen Zuordnung eines Falles zu ei-
ner Leistungsgruppe wurde vom
Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) ein KHVVG-
Grouper entwickelt. Dieser bot er-
neut Uberraschungen fiir die sta-
tiondre Diabetologie. Anders als
vielfach angenommen, werden
einzelne DRGs nicht einer spezi-
ellen Leistungsgruppe zugeordnet,
sondern kénnen nun grundsétzlich
in verschiedenen Leistungsgrup-
pen landen. Die veréffentlichten
Definitionshandbiicher sehen ein
zweistufiges Verfahren zur Ansteu-
erung der Leistungsgruppen vor:
1. Gemif} einer Kombination aus
Diagnosen, Prozeduren und Alter
(@hnlich DRG-Grouping-Logik)
2. Gemif} der Fachabteilung mit
der lingsten Verweildauer (FAB-
Schliissel), sofern nicht im ersten
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Schritt bereits eine Leistungsgrup-
pe angesteuert wurde.

Eine direkte Ansteuerung der
LG002 ,,Komplexe Endokrinologie
und Diabetologie“ iiber den ersten
Filtermechanismus geschieht aus-
schliefilich, sofern die multimo-
dale Komplexbehandlung (OPS-
Code 8-984.3) verschliisselt wurde.
Dies erfolgt in der Erwachsenen-
Diabetologie nur an sehr wenigen
Standorten in groflerem Umfang.
Die Ansteuerung der Leistungs-
gruppe im Erwachsenen-Bereich
erfolgt tiblicherweise fiir alle dia-
betologischen Fille inkl. des dia-
betischen Fufisyndroms fast aus-
schliefllich iiber den kodierten
FAB-Schliissel der Fachabteilung
mit der langsten Verweildauer. Die
LG002 wird damit nur angesteu-
ert, sofern der FAB-Schliissel 0153
(Diabetologie) verwendet wurde.
Héuser, die die Fille insbes. un-
ter dem allgemeininternistischen
FAB-Schliissel fithren, finden die
Félle der Diabetologie inkl. des
diabetischen Fufisyndroms dann

I

komplett in der LG001 Allgemeine
Innere Medizin. Nach einer dhnli-
chen Logik kann ein Fall mit Di-
abetischem Fuflsyndrom auch in
die LG014 allgemeine Chirurgie
eingeordnet werden.

Abstrakte Zuordnungen

Diese abstrakten virtuellen Zu-
ordnungen von Abrechnungsfal-
len haben eine unmittelbare Aus-
wirkung auf die praktische medi-
zinische Versorgung. Positiv ist
hierbei, dass auch Diabetesabtei-
lungen ohne Facharzt fiir Endo-

Abstrakte virtuelle
Zuordnungen bei der
Abrechnung haben
unmittelbare Auswir-
kung auf die medizi-
nische Versorgung.
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Die pauschale Ein-
ordnung wird dem
besonderen Versor-
gungsauftrag bei
Kindern und Jugendli-
chen nicht gerecht.

N )\

i Jomart

Dr. Thomas Werner

1. Vorsitzender des
BVKD - DIE Diabe-
tes-Kliniken
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krinologie weiterhin ihre gewohn-
ten Leistungen erbringen kénnen.
Negativ wirkt sich hingegen aus,
dass die politisch gewiinschte Spe-
zialisierung und Zentralisierung
der stationdren Diabetologie vor-
erst ausgehebelt wurde. Die einzi-
ge Moglichkeit, dies unter Anwen-
dung des aktuellen Groupers doch
noch zu erreichen, wire eine Diffe-
renzierung des Fallerloses fiir die-
selben Diabetesdiagnosen je nach
Leistungsgruppe. Die finanzielle
Ausgestaltung ist im Moment al-
lerdings noch véllig unklar.

Die neue Bundesregierung sah
bei der praktischen Umsetzung des
Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG) weite-
re Verbesserungspotentiale. Am
5. August 2025 wurde vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit
(BMG) ein Referentenentwurf
zum Krankenhausversorgungs-
anpassungsgesetz (KHAG) verof-
fentlicht. Aus Sicht des BVKD er-
geben sich damit folgende Neue-
rungen fiir die stationére Diabeto-
logie. Die personellen Strukturvor-
aussetzungen in der LG002 ,,Kom-
plexe Endokrinologie und Diabe-
tologie“ wurden gedndert. Das nur
von ganz wenigen Einrichtungen
erfiillbare Strukturkriterium, zwei
Fachirzte fiir Diabetologie und En-
dokrinologie vorhalten zu missen,
wurde dahingehend entscharft,
dass alternativ nunmehr auch die
Qualifikation Facharzt fiir Innere
Medizin mit Zusatzweiterbildung
Diabetologie moglich ist. Damit
ergeben sich allerdings neue Fra-
gen nach dem Kompetenznachweis
fiir die Erbringung von endokrino-
logischen Leistungen.

Unabhéngig von der Leistungs-
gruppe LG002 muss diabetologi-
sche Expertise jedoch auch in an-
deren Leistungsgruppen starker
beriicksichtigt werden. Schlieflich
weist etwa jeder fiinfte Kranken-
hauspatient in Deutschland einen
Diabetes als Begleiterkrankung auf.
Diese Patientinnen und Patienten
miissen wihrend ihres stationdren
Aufenthalts hochwertig weiterver-
sorgt werden, um akute Kompli-
kationen - etwa Hypoglykdmien,
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Hyperglykdmien oder Infektionen
- zu vermeiden und den klinischen
Behandlungserfolg sicherzustel-
len. Es ist zu betonen, dass hierfiir
das spezialisierte Fachwissen von
Arztinnen und Arzten sowie Ge-
sundheitsfachkriften mit diabeto-
logischer Qualifikation unabding-
bar ist. Deshalb sollte die Diabeto-
logie/Endokrinologie in weiteren
Leistungsgruppen als qualifizier-
ter Kooperationspartner benannt
und strukturell beriicksichtigt wer-
den. Nur so kann eine qualititsge-
sicherte Versorgung dieser wach-
senden Patientengruppe gewéhr-
leistet werden.

Pauschale Einordnung

Eine besondere Situation ergibt
sich im Rahmen von KHVVG
und KHAG fiir die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes mellitus. Besonders
kritisch zu sehen ist die Zuord-
nung der Kinder- und Jugenddi-
abetologie zur Leis-

gelegten Strukturvoraussetzun-
gen dieser Leistungsgruppe: Die
geforderte Vorhaltung von drei
Fachérzt:innen fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin ist fiir spezialisierte
diabetologische Kliniken, die hau-
fig mit einem kleineren, aber hoch-
qualifizierten Team arbeiten, in der
Regel nicht erfiillbar. Dies fithrt da-
zu, dass Einrichtungen mit ausge-
wiesener diabetologischer Experti-
se aus dem Leistungsspektrum her-
ausfallen konnten — obwohl gerade
sie die notwendige Versorgungs-
qualitat gewahrleisten.

Die Folgen sind gravierende
Fehlanreize: Kliniken mit diabe-
tologischer Spezialisierung kén-
nen ihre Strukturen und Ressour-
cen nicht kostendeckend abbil-
den, wihrend Einrichtungen oh-
ne entsprechende Expertise formal
gleichgestellt werden. Damit droht
eine Schwichung der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus in Deutschland
und eine Verschirfung des be-
stehenden Versor-

tungsgruppe 46 ,,All-

SrUpE Etwa jeder gungsengpasses.
opendmedit | Jnfe Kranken- 8 LSO
gD ie Beh a.n d- hauspatient weist wenn man mit dem,
lung von Kindern einen Diabetes Blick der Diabetolo-
und Jugendlichen als Begleit- gie auf die aktuellen
mit Diabetes melli- erkrankung auf.”

| Auswirkungen von

tus ist hochspeziali-
siert und erfordert ein multipro-
fessionelles Team bestehend aus
arztlicher Expertise, qualifizier-
ten Diabetesberater:innen, Erndh-
rungsfachkriften, Psycholog:innen
sowie weiteren spezialisierten Be-
rufsgruppen. Neben der medizini-
schen Betreuung steht insbesonde-
re die strukturierte Schulung und
psychosoziale Begleitung der jun-
gen Patient:innen und ihrer Fami-
lien im Zentrum der Versorgung.
Diese Anforderungen gehen weit
tiber die klassische allgemeinpad-
iatrische Versorgung hinaus.
Durch die pauschale Einord-
nung in die Leistungsgruppe ,,All-
gemeine Kinder- und Jugendme-
dizin“ wird dieser besondere Ver-
sorgungsauftrag nicht addquat
beriicksichtigt. Besonders pro-
blematisch sind zudem die fest-

KHVVG und KHAG
auf das stationdre Gesundheitssys-
tem schaut. Es wurden sehr vie-
le gute Ideen diskutiert. Erstmals
konnte die Bettenzuordnung der
Kliniken einer zunehmenden Spe-
zialisierung der Medizin Rechnung
tragen. Grofe Verwerfungen im
Bereich der Diabetologie, ndm-
lich das Verschwinden zahlreicher
Fachabteilungen aufgrund unrea-
listisch hoher Strukturvorausset-
zungen, konnten abgewendet wer-
den. Ist durch die neuen Gesetze
aber eine Gewahrleistung von Ver-
sorgungssicherheit, eine Sicherung
und Steigerung der Behandlungs-
qualitdt, eine Entbiirokratisierung
und qualitativ hochwertige, fla-
chendeckende und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung moglich?
Der BVKD zweifelt daran...
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