Stellungnahme des IKK e.V. zum KHAG

Name des Verbandes: IKK e.V. — Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen
Datum: 20.08.2025

Grundsaéatzliche Anmerkungen

Mit dem vorgelegten Referentenentwurf zum Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) besteht endlich mehr Klarheit (iber die geplanten Anderungen. Obwohl das Gesetzge-
bungsverfahren zum KHVVG noch nicht einmal ein Jahr alt ist, werden Anpassungen vorgenommen, welche nach dem Willen des Gesetzgebers die praktische Umsetzung der
Regelungen aus dem KHVVG erleichtern sollen. Hierzu sieht der vorliegende Referentenentwurf unter anderem erweiterte Ausnahmeregelungen und Kooperationsméglichkeiten
vor. Die Finanzierung des Transformationsfonds wird umgestaltet; Zwischenfristen, Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien werden angepasst.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist zunéchst positiv hervorzuheben, dass der Bund zusagt die Kosten fir Vorhaben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Kranken-
hausversorgung nunmehr folgerichtig als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe aus Steuermitteln zu Gbernehmen. Auch die zeitliche Verschiebung bei der Einfiihrung der Vorhal-

tekostenfinanzierung ist sachgerecht, um damit die notwendige Zeit zu schaffen, ein wirklich zukunftsfahiges, bedarfsgerechtes System zu entwickeln und die fehlerhafte Fixierung
auf Fallzahlen zu beheben.

Kritisch sehen die Innungskrankenkassen hingegen die bereits befurchteten weitreichenden Ausnahmeregelungen fir die Bundeslander insbesondere bei Qualitats- und Erreich-
barkeitsvorgaben. Anstelle einer stringenten Umsetzung der urspriinglich mit dem KHVVG vorgesehenen dringend notwendigen Strukturreform werden mit dem vorliegenden
Entwurf zentrale Elemente der Krankenhausreform nicht verbessert, sondern — entgegen aller ministerialen Ankiindigungen — zu Lasten des Patientenwohls systematisch aufge-
weicht. Dadurch besteht die begriindete Gefahr, dass die zentrale Zielsetzung — die Festlegung einer bundesweit gewahrleisteten hohe Behandlungsqualitét fir mehr Patientensi-
cherheit — erheblich geschwacht wird. Individuelle Landesausnahmen, ein den Landern eingerdumter Beurteilungsspielraum und unklare Begrifflichkeiten wie ,flachendeckende
Versorgung“ drohen hier zu einem Flickenteppich in der Versorgung zu fuhren und die Ausnahmetatbestande letztlich zur Regel werden zu lassen.

Besonders offensichtlich wird dies bei den Ausnahmeregelungen hinsichtlich der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen. Wenn kiinftig jedes Bundesland selbst Giber Ausnahmen
ohne klare Kriterien entscheiden kénnen soll, droht eine Rickkehr zu einem abermals ineffizienten System. Kliniken kdnnen so Leistungen erbringen, fir die sie nicht die notwendi-
gen Voraussetzungen erfullen. Die angestrebte Spezialisierung von Kliniken und die Konzentration auf Qualitét wird damit zu Lasten der Patientinnen und Patienten ausgebremst.
Es bedarf daher bundeseinheitlicher, verbindlicher Leistungsgruppen und Qualitatskriterien als ein zentrales Steuerungsinstrument, um eine qualitativ hochwertige Versorgung
auch im landlichen bzw. unterversorgten Raum zu sichern. Sofern Ausnahmeregelungen unabdingbar sind, sind sie nur dann akzeptabel, wenn sie transparent und tberpriifbar
sind. Zudem bedurfen sie der Zustimmung der Planungsbeteiligten.

Im Einzelnen:
Zu viele Ausnahmetatbestéande zu Gunsten der Bundeslander

Problematisch aus Sicht der Innungskrankenkassen erscheint vor allem, dass — anders als noch von der Regierungskommission vorgesehen — den Bundeslandern jetzt noch tiber
die im KHVVG bereits vorgesehenen Ausnahmetatbestande weitere Ausweichmdglichkeiten eingerdaumt werden. Auch wenn die Fristenanderung und Ubergangsregelungen
nachvollziehbar erscheinen, lehnen die Innungskrankenkassen die angedachten Ausnahmen von Qualitatskriterien grundséatzlich ab.



Die Erweiterung der Ausnahmen mit dem Argument der Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung zu rechtfertigen, fihrt dazu, dass die wesentlichen
Ziele der Reform nicht erreicht werden. Entscheiden kiinftig die zustandigen Landesbehérden dariiber hinaus im Rahmen ihres eigenen Beurteilungsspielraums Uber die Erforder-
lichkeit einer Ausnahme, ohne hierbei an die durch das KHVVG vorgesehenen bundesweit einheitlichen Erreichbarkeitsvorgaben gebunden zu sein, sind schon jetzt langwierige
gerichtliche Auseinandersetzungen absehbar.

Problematisch ist zudem, dass Leistungsgruppen zukiinftig auch dann zugewiesen werden diirfen, wenn die geforderten Qualitatskriterien — wie z. B. bestimmte Facharztzahlen
oder technische Ausstattung — nicht erflllt sind, ohne dabei die bislang vorgesehenen Erreichbarkeitskriterien in Fahrzeitminuten zu berticksichtigen. Diese Ausnahmen kdnnen bis
zu sechs Jahre betragen; fir Kliniken mit Sicherstellungszuschlagen gelten diese sogar unbefristet. Nach Auffassung der Innungskrankenkassen verliert damit das Ziel der ur-
spriinglich geplanten Konzentration von komplexen Leistungen in spezialisierten Zentren an Prioritat. Ausnahmen von Qualitdtsvorgaben sind deshalb nur Gibergangsweise ge-
rechtfertigt, um die Versorgung eines entsprechend belegten Bedarfs der Grund- und Notfallversorgung zu sichern. Davon ausgenommen muissen spezialisierte Leistungen sein,
da hier die Expertise im Sinne der Qualitatssicherung fur Patientinnen und Patienten unverzichtbar und damit nicht verhandelbar ist.

Damit gilt: Ausnahmen durfen nur fur Leistungen der bedarfsnotwendigen Versorgung der Bevdlkerung in ausschlief3lich unterversorgten Regionen sowie zeitlich befristet gelten.
In diesem Zusammenhang sind auch die Rechtsbegriffe zu den Ausnahmetatbestédnden zu scharfen bzw. zu konkretisieren. Begrifflichkeiten wie ,Sicherung einer flachendecken-
den Versorgung“ fehlt es gerade an einer rechtssicheren tberprifbaren Definition.

Hinreichende Qualitatssicherung bzgl. der Leistungsgruppen insbesondere durch die Selbstverwaltung

Die derzeit vorgesehenen Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen gewahrleisten aufgrund ihrer nur geringen Differenzierung keine wirkliche Qualitatssicherung fiir die
Patientinnen und Patienten. Denn sie werden den Qualitdtsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zum Patientenschutz nicht gerecht.

Hinsichtlich des G-BA wird eine weitere QualitatseinbulRe insofern befirchtet, als zukunftig der G-BA Richtlinien zu Mindestanforderung fir Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
nur noch vornehmen bzw. erweitern darf, soweit diese die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen in erforderlicher Weise ergdnzen und nicht im Widerspruch dazu stehen. Dies
ermdglicht es den Landern, ihnen unerwiinschte Mindestanforderungen auszuhebeln. Verdeutlicht wird diese Gefahr auch durch das von einigen Bundeslandern aktuell eingelei-
tete Normenkontrollverfahren gegen Entscheidungen des G-BA zu den Mindestmengen oder anderen Richtlinien. Eine derartige ,Degradierung“ des G-BA ist deshalb mit Blick auf
das gesetzgeberische Ziel ,Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat® ausdriicklich abzulehnen. Stattdessen sollten die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen federfiih-
rend vom G-BA mitbestimmt werden; zumindest wére ein Vetorecht des G-BA verbindlich vorzusehen.

Insgesamt gilt: Fir die Festlegung und Weiterentwicklung der Qualitatskriterien bei den Leistungsgruppen ist eine starkere Einbindung der Selbstverwaltung (insbesondere des G-
BA) zweckdienlich und unverzichtbar. Dass diese nunmehr allein dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) sowie den Bundeslandern vorbehalten sein soll, ist im Hinblick auf
eine wirklich qualitatsorientierte Versorgung alles andere als sachdienlich. Mit Blick insbesondere auf die Léander steht zu befurchten, dass weniger die Qualitat denn der Wunsch
nach Strukturerhalt (Beibehaltung des Status Quo) weiterhin im Vordergrund steht.

Finanzielle Einsparmdglichkeiten im Bereich Krankenhaus

Positiv hervor zu heben ist, dass die noch im KHVVG vorgesehene und verfassungsrechtlich hochst bedenkliche Finanzierung von Vorhaben der LAnder zur Anpassung der Struk-
turen der Krankenhausversorgung Uber einen Transformationsfonds hélftig aus Beitragsmitteln der GKV folgerichtig endlich gestrichen wurde.

Dennoch ist die Finanzlage der GKV weiterhin angespannt und aufgrund der Haushaltsgesetzgebung keine kurzfristige Besserung in Sicht, so dass das Risiko von weiteren Bei-
tragssatzsteigerungen fortbesteht. Aus diesem Grund weisen die Innungskrankenkassen auf zielfilhrende Einsparmaf3nahmen im Bereich des Orientierungswerts und des Pflege-
budgets hin.



Abstimmung mit anderen Gesetzgebungsverfahren und ergéanzender Anderungsbedarf

Die Innungskrankenkassen kritisieren, dass geméafR KHVVG weiterhin die zukinftigen sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen flichendeckend, d. h. auch in Ballungsge-
bieten, zugelassen werden sollen. Diese Doppelstrukturen lehnen die Innungskrankenkassen ausdriicklich ab und fordern eine Beschrankung nur auf landliche oder unterversorgte
Regionen. Dabei ist zwingend der tatsachliche Versorgungsbedarf der Bevolkerung zu berlicksichtigen.

Im Weiteren sind sektorenuibergreifende Versorgungseinrichtungen allein durch Umwandlung bestehender Krankenh&user mit Unterauslastung — keine Neugriindung — zur Versor-
gung in unterversorgten landlichen Bereichen vorzusehen und in Ballungsraumen generell auszuschlieBen. Zu einer Mehrung von Krankenhausern im Krankenhausplan darf es
keinesfalls kommen.

Erneut ist anzumerken, dass eine schon seit langem angestrebte ambulant-stationar vernetzte Gesundheitsversorgung jenseits der Sektorengrenzen starker von einem gemeinsa-
men Ansatz her hatte mitgedacht werden miissen. Denn ohne die erforderliche Abstimmung mit dem, im Koalitionsvertrag vorgesehenen verbindlichen Priméararztsystem und den
Konzepten zu Notfallreform und Rettungsdienst, fehlen dringend erforderliche Synergieeffekte fur das urspriingliche Ziel der Krankenhausreform.

Fazit

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf liegt noch stérker als bereits mit dem KHVVG eine Finanz- denn eine Strukturreform zu Gunsten der Bundeslander und zu Lasten der
Beitragszahlenden der GKV vor. Der jetzige Referentenentwurf fiihrt nicht dazu, dass die aufzubringenden finanziellen Mittel in eine bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte Ver-
sorgung flieRen, sondern es besteht durch die vorgesehenen Ausnahmen mehr denn je die Gefahr, dass Uberkommene Strukturen mit Beitragsgeldern der Gesetzlichen Kranken-
versicherung konserviert werden.

Die vom Gesetzgeber in der aktuellen Form auf den Weg gebrachte Krankenhausstrukturreform ist vor diesem Hintergrund noch einmal grundlegend zu Uberdenken und an den
entscheidenden Stellen neu zu justieren, damit wirkliche Strukturverbesserungen erreicht werden.

Die Innungskrankenkassen fordern die Politik daher auf, sich der geplanten Ausweitung der Ausnahmetatbestédnde noch einmal gewissenhaft anzunehmen, um damit einherge-
hende Gefahren einer Qualitatseinschrankung fur die Patientinnen und Patienten verlasslich auszuschlief3en. Denn Qualitat und Patientensicherheit missen beim KHAG oberste
Prioritat bleiben!



Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Art. 1: Anderungen des Funften Buches Sozialgesetzbuch
1 §109 Anpassung der Ausnahme fiir den Abschluss ei- | Die Neuregelung er6ffnet auch den Landesverbanden der Krankenkassen

nes Versorgungsvertrags trotz Nichterfullung der
Qualitatskriterien

die Mdglichkeit, einen Versorgungsvertrag trotz Nichterfullung der Qualitats-
kriterien abzuschlieRen, welche bisher nur den Landern vorbehalten waren.
Auch wenn dies als Folgeédnderung fir die Ausnahmen der Lander nachvoll-
ziehbar erscheint, existieren seitens der Innungskrankenkassen grundsatz-
liche Vorbehalte gegen Ausnahmen von Qualitatskriterien.

So erscheint bereits der Umstand, dass die Festlegung und Weiterentwick-
lung von Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien per Rechtsverord-
nung geregelt werden soll, mehr als bedenklich. Spatestens mit der erfor-
derlichen Zustimmung des Bundesrates und damit der Lander sind langwie-
rige Abstimmungen und Ausnahmeregelungen zu Lasten der Qualitét zu be-
furchten. Daran vermag auch der einzurichtende Ausschuss nichts zu an-
dern, denn trotz Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes wird der Ausschuss
vom BMG gemeinsam mit den obersten Gesundheitsbeht6rden der Lander
geleitet.

Eine QualitatseinbulRe wird zudem insofern beflirchtet, als zuklnftig der
G-BA Richtlinien zu Mindestanforderungen fir Strukturen, Prozesse und Er-
gebnisse nur noch vornehmen bzw. erweitern darf, soweit diese die Quali-
tatskriterien der Leistungsgruppen in erforderlicher Weise erganzen und
nicht im Widerspruch dazu stehen. Dies ermoglicht es den Landern, ihnen
unerwlnschte Mindestanforderungen auszuhebeln. Eine derartige ,Degra-
dierung“ des G-BA ist deshalb mit Blick auf das gesetzgeberische Ziel ,Si-
cherung und Steigerung der Behandlungsqualitat® ausdricklich abzulehnen.
Stattdessen sollten die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen federfihrend
vom G-BA — eine seit Jahren etablierte Institution der gemeinsamen Selbst-
verwaltung — mitbestimmt werden; zumindest wéare ein Vetorecht des G-BA
verbindlich vorzusehen. Daher werden die nun vorgesehenen Ausnahmen
zur Nichterfullung der Qualitatskriterien abgelehnt.

Im Zusammenhang mit den vorliegend geregelten Versorgungsvertragen ist
Uberdies noch der Umgang mit Altversorgungsvertragen zu klaren, weil
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
diese nicht den neuen Regeln unterworfen sind und auch nicht anzupassen
waren. Altversorgungsvertrage sind daher entweder zu kiindigen oder in ei-
nen neuen Vertrag zu uberfuhren.
Anderungsvorschlag
Abs. 3a neuer Satz 8:
Lversorgungsvertrage, welche zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des KHAG
oder am 31.12.2025 rechtsqiltig bestehen, sind maximal fur 12 Monate wei-
ter gultig, sofern sie nicht entsprechend der Regelungen der Sétze 1 bis 7
angepasst werden.”
2 § 135d Streichung Ubergangsregelung in § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V zur Veroffentlichung von
Leistungsgruppen im Bundes-Klinik-Atlas
Folgeanpassung aufgrund der Streichung
der LG Notfallmedizin
3 § 135e Streichung Frist Erlass und Inkrafttreten

LG-RVO

finanzielle und organisatorische Unterstut-
zung der Patientenvertretung im Leistungs-
gruppen-Ausschuss

Vereinheitlichung Regelungen zu Koopera-
tionsmoglichkeiten von Fachkrankenh&u-
sern

Sonderregelung fur Tages- und Nachtklini-
ken (Erflllung zeitlicher Vorgaben nur zu
jew. Betriebszeiten)

Vollzeitdquivalent: Anpassung anrechen-
bare Stundenanzahl von 40 auf 38,5
Anpassung Berticksichtigung Belegéarzte
(voller vertragséarztlicher Versorgungsauf-
trag)




Transformationsfonds

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
- Streichung eines Verweises (entfallen)
4 § 135f - Folgeanderung zur Anderung von § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung Ubergangs-
regelung)
- Anpassung Geltung MVHZ auch fir LG, die
nach 8§6a KHG als zugewiesen gelten
- Folgeanpassung Fristen
5 § 136a Verweisanpassung hebammengeleitete Kreil3-
séle
6 § 136¢ Spezialisierung Onkochirurgie: Abweichung von | Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist das Festhalten an der Regel nach-
gesetzlich vorgegebener Prozentzahl fiir be- vollziehbar und der gesetzgeberische Ansatz einer kurzfristigen MaBhahme
stimmte Indikationsbereiche durch G-BA-Be- zur Verhinderung von Gelegenheitsversorgung wird grundsatzlich begrift.
schluss Die Einbeziehung des G-BA zur Uberpriifung der pauschalen Quote fiir ein-
zelne Leistungsbereiche ist sinnvoll, darf aber nicht zu einer grundséatzlichen
Verschiebung der MalBnahme fiihren. Sinnvoll wére hier ein zweistufiges
Vorgehen:
Zur Beschleunigung einer Spezialisierung in der Onkochirurgie wére als
kurzfristige, erste MaRnahme zur Verhinderung von Gelegenheitsversor-
gung auch eine geringere pauschale Quote vorstellbar, die unbtrokratisch
und bei einmaliger Umsetzung praktizierbar ware.
In einem zweiten Schritt wird jedoch der G-BA als die richtige Institution an-
gesehen, um ggf. eine weiterfilhrende Bewertung fiir fachliche Beschran-
kung zu ermdglichen.
Anderungsvorschlag:
siehe oben entsprechend Stellungnahme.
7 §221 Streichung LKK-Anteil an der Finanzierung des




Evaluierungsberichts

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
8 §271 Anpassung von Mindestreserve und Obergrenze
der Liquiditatsreserve im Gesundheitsfonds
9 § 275a - Streichung eines Satzes zur Prifung der Die Anpassung der Fristen fur Leistungsgruppen Prifauftrage erscheint
PpUGV pragmatisch.
- Qrg)iisdu’zg;ﬁliz fir LG-Prifauftrage an Darlber hinaus regen die Innungskrankenkassen eine gesetzliche Klarstel-
_ Strukturpriifuna: Korrektur der Bezeichnun lung fur den Medizinischen Dienst (MD) an: Aus Transparenzgriinden sollte
des Ver\?valtungéverfahrens 9 | den MDen die Maglichkeit eingeraumt werden, den Landesverbéanden der
9 Krankenkassen das Ergebnis der Strukturprifung auch direkt mitzuteilen.
Hintergrund: Seitens der Krankenhauser werden diese bei Nichterfullung
haufig nicht mitgeteilt.
Anderungsbedarf
§ 275a Absatz 6 Satz 3 wird wie folgt geandert
,Der Medizinische Dienst Ubermittelt dem jeweiligen gepruften Krankenhaus
und den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu-
sétzlich in elektronischer Form ein Gutachten tber die Prufung und, wenn
dieses Krankenhaus die jeweiligen Strukturmerkmale erflillt, eine Bescheini-
gung Uber das Ergebnis der Priifung, die auch Angaben dartber enthalt, fur
welchen Zeitraum die jeweiligen Strukturmerkmale als erfullt angesehen
werden.”
10 § 278 Streichung Fehlverweis fur Berichte MD an MD
Bund
11 § 283 Regelungen zur einheitlichen digitalen Umset-
zung von Richtlinien durch MD Bund
12 8§ 427 Anpassung des Datums zur Vorlage des ersten




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
13 Anlage 1 | Austausch Anlage 1 mit folgenden Anpassun-

gen:

- Folgeanpassungen zur Vereinheitlichung
Regelungen zu Kooperationsmdglichkei-
ten von Fachkrankenh&usern

- Streichung Verweis auf Einbeziehung Er-
fullung PpUGV

- Redaktionelle Anpassung Verweise und
Daten G-BA Richtlinien

- LG 1 Anpassung Mindestanforderungen
Endoskopie

- LG 2 Anpassung Qualitatskriterien Ver-
sorgung Kinder und Jugendliche

- Streichung der LG 3

- LG 6 Anpassung bei Erbringung ver-

wandter LG

- LG 7 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 10 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 11 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 12 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 14 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

- Streichung der LG 16

- LG 19 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 20 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

LG 24 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

LG 27 Anpassungen der sachlichen Aus-

stattung sowie eines Verweises in den
sonstigen Struktur- und Prozessvoraus-
setzungen

LG 29 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 31 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 32 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG sowie bei der personellen
Ausstattung

LG 33 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG sowie bei der personellen
Ausstattung

LG 34 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 36 Anpassung der sachlichen Aus-
stattung

LG 37 Anpassung der sachlichen Aus-
stattung

LG 38 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 39 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 40 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

Streichung der LG 47

LG 52 Anpassung der sachlichen Aus-
stattung




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

- LG 53 Anpassung der Erbringung ver-
wandter LG sowie sachlicher und perso-
neller Ausstattung

- LG 54 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 56 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG und der personellen Ausstat-
tung

- LG 58 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 59 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- Streichung LG 65

Art. 2: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

8 2a

Redaktionelle Anpassung (Verschiebung Satz 2
in Folgeabsatz)

8 6a

- Ergéanzung, dass auch nach § 108 Nummer 4
SGB V zugelassene Krankenhauser die Qua-
litatskriterien erflillen mussen

- Ubergangsregelung fiir Lander, die bis zum
31.12.2024 Leistungsgruppen zugewiesen
haben

- Anpassung der Ausnahme fiir die Zuweisung
von Leistungsgruppen trotz Nichterfillung der
Qualitatskriterien

- Anpassung der Fristen zur Meldung der zuge-
wiesenen Leistungsgruppen an InEK

Auch wenn die Fristenanderung und Ubergangsregelungen nachvollziehbar
erscheinen, sehen die Innungskrankenkassen die angedachten Ausnahmen
von Qualitatskriterien grundsatzlich kritisch.

Ausnahmen mit dem Argument der Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung zu rechtfertigen fihrt dazu, dass wesentliche
Ziele der Reform nicht erreicht werden und sind daher nicht zielfihrend far
die Umsetzung der Krankenhausreform. Entscheiden kinftig die zustandi-
gen Landesbehdrden daruber hinaus im Rahmen ihres eigenen Beurtei-
lungsspielraums Uber die Erforderlichkeit einer Ausnahme, ohne hierbei an
die durch das KHVVG vorgesehenen bundesweit einheitlichen Erreich-bar-
keitsvorgaben gebunden zu sein, sind schon jetzt langwierige gerichtliche
Auseinandersetzungen absehbar.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Problematisch ist auch, dass die Leistungsgruppen zukinftig nach dem Re-
ferentenentwurf auch dann zugewiesen werden durfen, wenn die geforder-
ten Qualitatskriterien — wie z. B. bestimmte Facharztzahlen oder technische
Ausstattung — nicht erfillt sind, ohne dabei die bislang vorgesehenen Er-
reichbarkeitskriterien in Fahrzeitminuten zu bertcksichtigen. Diese Ausnah-
men kénnen bis zu sechs Jahre betragen, fur Kliniken mit Sicherstellungs-
zuschlagen gelten diese sogar unbefristet.

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen verliert damit das Ziel der ur-
spriunglich geplanten Konzentration von komplexen Leistungen in speziali-
sierten Zentren an Prioritat. Kliniken kénnen so Leistungen erbringen, fir die
sie nicht die notwendigen Voraussetzungen erfullen. Bundeseinheitliche
Leistungsgruppen und Qualitatskriterien sind dagegen ein zentrales Steue-
rungsinstrument der Reform, um eine qualitativ hochwertige Versorgung
auch im landlichen Raum zu sichern. Wenn kiinftig jedes Bundesland selbst
Uber Ausnahmen ohne klare Kriterien entscheidet, droht eine Riickkehr zu
einem ineffizienten System. Die Spezialisierung von Kliniken und die Kon-
zentration auf Qualitat werden durch die Lockerung von personellen und or-
ganisatorischen Anforderungen zulasten der Qualitat fir Patientinnen und
Patienten ausgebremst.

Ausnahmen von Qualitatsvorgaben sind nach unserer Auffassung nur dann
gerechtfertigt, um die Versorgung eines entsprechenden Bedarfs zu sichern.
Davon ausgenommen sind jedoch spezialisierte Leistungen, da hier ent-
sprechende Expertise im Sinne einer Qualitatssicherung fir Patientinnen
und Patienten unverzichtbar und damit nicht verhandelbar ist. Daher dirfen
Ausnahmen fir Leistungen der bedarfsgerechten Grund- und Notfallversor-
gung der Bevolkerung ausschlief3lich nur in landlichen Regionen und zeitlich
befristet vorgesehen werden. Dadurch ist sichergestellt, dass Ausnahmen
nur begrenzt bis zum Inkrafttreten einer bundeseinheitlichen Rechtsverord-
nung umgesetzt werden kénnen.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Gleichzeitig ist der Ausnahmetatbestand zur Sicherung einer flachende-
ckenden Versorgung zu unbestimmt. Zum einen fehlt eine ausreichend ver-
bindliche Definition fur flachendeckende Versorgung. Nach Auffassung der
Innungskrankenkassen sollte das Ziel der Versorgung ausschlief3lich
eine bedarfsgerechte Leistung mit entsprechender Qualitat, nicht da-
gegen nur eine ,,erreichbare® Leistung sein.

Wenn der Gesetzgeber dennoch an Ausnahmen festhalten sollte, dann ist
es nach Ansicht der Innungskrankenkassen erforderlich, dass dies stets im
Einvernehmen und nicht nur im Benehmen mit den Planungsbeteiligten
(u. a. auch den Landesverb&nden der Krankenkassen) sowie auf Basis
eines bundeseinheitlichen Rahmens erfolgt, welcher durch die Planungsbe-
teiligten vorgegeben wird.

Eine gesonderte Regelung fiir Sicherstellungshauser ist aus unserer Sicht
dagegen nicht notwendig, da sie ebenso unter unsere vorgeschlagene Re-
gelung fallen. Auch hier gilt, dass eine Umsetzung ausschlie3lich im Ein-
vernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen erfolgt.

Der Verzicht auf die undifferenzierten Erreichbarkeitsnormen wird begrift,
da diese den geplanten Konzentrationsprozessen entgegenwirken wirde.

Zusatzlich sollte klargestellt werden, dass die Regelungen der Rechtsver-
ordnungen nach 8135e und 8135f in jedem Fall bei Ausnahmen zu beach-
ten sind.

Anderungsvorschlag

§ 6a Abs. 4 KHG wird wie folgt geandert:
Satz 1 neu

»,(4) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann im
Einvernehmen Benehmen mit den Planungsbeteiligten einem Krankenhaus
fur einen Krankenhausstandort Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zu-
weisen, obwohl abweichend von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Voraus-
setzungen das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fur
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

diese Leistungsgruppen jeweils mal3geblichen Qualitatskriterien nicht erfillt,
wenn

1. dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung bedarfsge-
rechten Grund- und Notfallversorgung der Bevélkerung in landlichen Regio-
nen zwingend erforderlich ist oder ...“

Satz 3 neu

Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist in dem in Satz 1 genannten Fall
angemessen auf-héchstens-drei-dahre zu befristen und jeweils spatestens
nach 3 Jahren zu Uberprifen.

Satz 4 und 5 streichen, da Sicherstellungshauser in Satz 3 inkludiert.

Satz 4 neu:

,Die Regelungen der Rechtsverordnungen nach §135e und 8135f sind bei
der Zuweisung zu beachten.”

§ 6b

Anpassung der Frist zur Meldung der zugewie-
senen Koordinierungs- und Vernetzungsaufga-
ben an INEK

§12b

Umstellung der Finanzierung des KHTF
(Bundesmittel statt GKV-Mittel)

Streichung der Antragsfrist

Streichung der Verpflichtung, die Prifung
des Insolvenzrisikos nachzuweisen.
Schaffung eines Sonderzuwendungsrechts
ggu. der BHO

Streichung der Vorschriften im Zusammen-
hang mit der Beteiligung der PKV an der Fi-
nanzierung

Der Verzicht auf die bisher bestehende Verpflichtung, die Prifung des Insol-
venzrisikos nachzuweisen, ist nicht nachvollziehbar. Es kdnnte zu einer
zweckwidrigen Verwendung von fur den Transformationsprozess notwendi-
gen Finanzierungsmittel fihren. Daher pladieren die Innungskrankenkassen
fur eine Beibehaltung.

Anderungsbedarf
Beibehaltung der bisherigen Regelung in § 12b Absatz 3 Nr. 5 KHG.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

- Regelung der Rickfuhrung nicht verwendeter
Mittel an den Bund

§17b

Anpassung Fristen fur Evaluation Vorhalteverg-
tung durch Verschiebung der Vorhaltevergitung
um ein Jahr

§ 37

Ermittlung Vorhaltevergutung:

- Anpassungen Fristen flr Verschiebung
der Einfiihrung der Vorhaltevergitung

- Ubergangsregelung zur Berticksichti-
gung der bis zum 31.12.2024 nach Lan-
desrecht zugewiesenen Leistungsgrup-
pen

- Anpassungen Fristen fur freiwillige Infor-
mation Uber Vorhaltevolumina in den
Jahren 2026 und 2027

§ 38

Zuschlage Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben und spezielle Vorhaltung von Hochschul-
Kliniken:

Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie-
bung der Einfihrung der Vorhaltevergitung

Zwar werden im vorliegenden Referentenentwurf nur Anpassungen hinsicht-
lich der Fristen vorgenommen. Die bereits im Gesetzgebungsverfahren zum
KHVVG vorgebrachte Kritik der Innungskrankenkassen gilt jedoch fort, wo-
nach wir eine weitere zusatzliche Forderung der Hochschulkliniken nicht fur
notwendig erachten.

Diese haben bereits spezielle Leistungsgruppen mit entsprechenden Vor-
haltekosten und Zentrumszuschldgen. Koordinierung und Vernetzungsauf-
gaben sind grundsatzlich auch Aufgaben von Uni-Kliniken und unterliegen
damit auch der landesspezifischen Hochschulfinanzierung. Die mit einer sol-
chen zusétzlichen Foérderung einhergehende Doppelfinanzierung wird daher
ausdrtcklich abgelehnt. Hinzu kommt das Problem der Abgrenzung, denn
Forschungsaufgabe gilt allgemeinhin als Landersache. Auch werden die
Zentrumszuschlage im Gegenzug nicht gestrichen.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Anderungsvorschlag
Streichen § 38.
8 8§39 Forderbetrage Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Zwar werden im vorliegenden Referentenentwurf nur Anpassungen hinsicht-

Unit, Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin:

Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie-
bung der Einfihrung der Vorhaltevergutung

lich der Fristen vorgenommen. Die bereits im Gesetzgebungsverfahren zum
KHVVG vorgebrachte Kritik der Innungskrankenkassen gilt jedoch fort.

Bereits seit dem Jahr 2020 erhalten bedarfsnotwendige Krankenh&user im
landlichen Raum gemal § 5 Abs. 2a KHENtgG eine pauschale Forderung
fur die Fachabteilungen Innere, Chirurgie, Geburtshilfe und Padiatrie. Diese
zusatzliche Finanzierung stellt die Versorgung der Bevolkerung mit notwen-
diger Vorhaltung von Leistungen sicher. Diese pauschale Férderung muss
aber bei der Einfiihrung einer Vorhaltepauschale berlicksichtigt werden, um
eine Doppelfinanzierung zu vermeiden.

Darliber hinaus werden die krankenhausindividuellen Zuschlage gemaR § 5
Abs. 2 KHENtgG beibehalten. Bei einem Defizitnachweis gemaR § 5 Abs. 2
Satz 4 KHENtgG sind die Krankenkassen verpflichtet, nochmals zusétzlich
einen Zuschlag zur kostendeckenden Finanzierung dieser Krankenh&user
zu vereinbaren. Die fortlaufende Gewahrung dieses krankenhausindividuel-
len Sicherstellungszuschlages ist daher ebenfalls zu streichen.

Die zuvor aufgefiuihrten Argumente gelten ebenso fur die Forderbetréage fir
die Bereiche Péadiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie
und Intensivmedizin gemanR § 39 Abs. 2 KHG (neu).

Wenn an einer zusatzlichen Finanzierung festgehalten wiirden, dann sollte
diese im Rahmen der Vorhaltevergitung oder bestehender Zuschlage ge-

waéhrt werden. Hier bote sich aus Sicht der Innungskrankenkassen ein Not-
fallzuschlag an.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Dies wéare auch eine MalRnahme zur Vermeidung von Birokratie. Aul3erdem
wurde die MaRnahme das Risiko von Doppelfinanzierungen reduzieren.

Anderungsbedarf
Streichung.

§40

Spezialisierung Onkochirurgie:
- Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-

schiebung der Einfihrung der Vorhalte-
vergutung

- Berilcksichtigung von durch den G-BA

festgelegten niedrigeren Prozentzahlen
und Aktualisierung der entsprechenden
Listen

Verweis nach oben Artikel 1 Nr. 6.

Art. 3: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

§3

Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfiihrung der Vorhaltever-
gutung -

Vorhaltebudget greift erst ab 2028 (statt
2027)

§4

Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfiihrung der Vorhaltever-
gutung bei

e Vereinbarung Erl6sbudget

o Fixkostendegressionsabschlag

§5

Verlangerung der Zuschlage Padiatrie und
Geburtshilfe um ein Jahr als Folgeénderung

Siehe Anmerkungen Artikel 2 Nr. 8.
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- Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfiihrung der Vorhalte-
vergutung

- Klarstellung - Vorhaltebudget nur fur auf
der Grundlage von bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen vergitete Kran-
kenhausfalle

- Ubergangsregelung fiir Beriicksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach Landes-
recht zugewiesenen Leistungsgruppen

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
aus Verschiebung der Einflihrung der Vor-
haltevergutung
- Redaktionelle Korrektur bzgl. der Erhebung
des Zuschlags fiir die Padiatrie
4 8 6b Ermittlung Vorhaltebudget: Die aktuellen Anderungen im Referentenentwurf sind nachvollziehbar.

Die grundsatzliche Kritik der Innungskrankenkassen am Vorhaltebudget
wird beibehalten. Die Umstellung des bisherigen Fallpauschalen-Systems
auf eine ergdnzende Vorhaltefinanzierung geht nach Ansicht der Innungs-
krankenkassen zwar in die richtige Richtung, zumal damit auch eine risiko-
adjustierte Finanzierung beibehalten wird. Um eine wirkliche Strukturveran-
derung zu erreichen, ist es jedoch essentiell, dass sich die Hohe der kran-
kenhausindividuellen Vorhaltepauschalen am tatsachlichen Bedarf bzw. an
der mit den Leistungsgruppen zu versorgenden Bevdlkerung ausrichten. Auf
diese Weise ist eine Unterstiitzung von Konzentrationsprozessen in Regio-
nen mit Uberkapazitaten sowie die Erhaltung von Strukturen in Regionen
mit einer Unterversorgung moglich. Eine ausschlieR3liche Berticksichtigung
von Leistungskennzahlen darf keine Grundlage fir die Festlegung der Leis-
tungsgruppen sein. Ansonsten werden ,Uberversorgungen* konserviert.

Da die Vorhaltefinanzierung eine umfassende Anderung des bisherigen Ver-
gutungssystems darstellt, besteht jedoch das Risiko, dass Fehlentwicklun-
gen folgenschwere Konsequenzen erzeugen. Aus diesem Grund ist es er-
forderlich, kurzfristig auf Abweichungen von den Zielvorstellungen reagieren
zu konnen. Die geplante Vorlage eines Zwischenberichtes bis zum 31. De-
zember 2029 sowie des endgultigen Berichtes bis zum 31. Dezember 2031
erfolgt insofern zu einem zu spéten Zeitpunkt. Vielmehr sollten in den ersten
Jahren der Umstellung jahrliche Berichte etabliert werden, um auf Umset-
zungsprobleme unmittelbar reagieren zu kénnen.

Eine Weiterentwicklung der Vorhaltefinanzierung ist unverzichtbar, um die
geplanten Ziele zu erreichen und Fehler zu korrigieren. Hierfir sollte die ge-
meinsame Selbstverwaltung insbesondere mit der Unterstiitzung des InEK
gesetzlich beauftragt werden.
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Folgeanderung zur verschobenen Einflih-
rung der Vorhaltevergutung

Redaktionelle Folgednderungen zu Anpas-
sungen zur Weiterentwicklung des Orientie-
rungswerts

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Anderungsvorschlag
Angesichts dieser weitreichenden Anderungen an der Finanzierung mit nicht
absehbaren Auswirkungen schlagen die Innungskrankenkassen vor, zu-
nachst mit einem geringen Ausgliederungsbetrag bzw. Prozentsatz ohne
Einbeziehung des Pflegebudgets zu starten und eine Vereinbarung durch
die Selbstverwaltung anzustreben.
5 87 Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie-
bung der Einfihrung der Vorhaltevergitung fur
Abrechnung der Entgelte
6 88 - Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfilhrung der Vorhaltever-
gutung flr die Berechnung der Entgelte
- Ubergangsregelung fur Bertcksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach Landesrecht
zugewiesenen Leistungsgruppen bei Ab-
rechnungsverboten
7 89 - Erhohung der Notfallzuschlage ab 2028 als | Die vorgesehenen Anderungen dienen der Umsetzung des oben unter Nr. 8

gemachten Vorschlages. Infolge dessen noch der Hinweis, dass insoweit
auch das G-BA Notfallstufenkonzept angepasst werden musste.

Anderungsvorschlag
89 Abs.1a Nr. 5
... ab dem Jahr 2028 sind die Zuschlage fiir eine Teilnahme von Kranken-

hausern an der Notfallversorgung jahrlich um die in § 39 KHG genannten
Betrédge zu erhdhen und entsprechend zu verwenden.”
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Anpassung Berichtszeitraum, Klarstellung Kreis
zur Ubermittlung verpflichteter Krankenhauser,
Ermoglichung der Subdelegation der Verord-
nungsermachtigung zur Weiterentwicklung des
Orientierungswerts durch BMG auf Statistisches
Bundesamt

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
8 8§10 Orientierungswert: Vor dem Hintergrund der aktuell schwierigen Situation der gesetzlichen

Krankenversicherung und keiner zeithahen Aussicht auf zusétzliche finanzi-
elle Mittel sind seitens der GKV auch samtliche Einsparmdglichkeiten zu
prufen. In dieser Konstellation bedeutet dies, dass eine Uberkompensation
vorliegt, dass die Kostensteigerung unterhalb der Veranderung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen liegt. Die Krankenh&user erhalten mit der Finanzie-
rung in Héhe der Veranderungsrate Gelder oberhalb der eigentlichen die
Versorgung sicherstellenden Kosten — kurz eine Uberkompensierung der
Kostenstrukturen.

Die Krankenkassen finanzieren damit dem Krankenhaus Budgetsteigerun-
gen oberhalb dessen eigenen Kosten.

Bisher galt eine Obergrenzen Regelung wonach die Krankenh&user mindes-
tens die beitragspflichtigen Einnahmen erhalten. Umkehr der Mindest- zu
Maximalfinanzierung. Primar wird der Orientierungswert finanziert, aber
sollte die Kostensteigerung oberhalb der beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV liegen, ist maximal Uber den Verédnderungswert zu verhandeln. Damit
erfolgt eine Partizipation an Effizienzsteigerungen der Krankenhauser.

Die Deckelung des Veranderungswertes in Hohe der Veranderungsrate be-
griindet sich aus dem Grundsatz, dass nur das ausgegeben werden kann,
was eingenommen wird. Die bisherige Regelung hat zur Folge, dass sich
das Defizit der GKV noch weiter vergréf3ert und weitere Beitragssatzsteige-
rungen unvermeidbar sind.

Anderungsvorschlag
§ 10 Abs. 6 S. 6 und S. 7 KHEntgG werden wie folgt geédndert:

Satz 6: Unterschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach
§ 71 Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Veréan-
derungswert dem Orientierungswert dererdnderdngsrate.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Satz 7: Uberschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach § 71
Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Verande-
rungswert der Veranderungsrate nach 8§ 71 Absatz 3 des Funften Buches
SOZ|anesetzbuch ve#embaren—de#emaqsaaﬁe{e{%wi—sundesebene—den
9 §21 - Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfiihrung der Vorhaltever-
gutung fur die Datentbermittiung
- Folgeanderung zur Anderung von § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung Ubergangs-
regelung)
- Regelung zur umfassenden Nutzung von
Daten fur die zum Zwecke der Ermittlung
des Abschlags erforderlichen Schéatzung
der Anzahl der Pflegevollkrafte oder arztli-
chen Vollkréafte
Art. 4 Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung
1 §2 Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG
2 §3 Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG
und Klarstellung
3 8§84 Streichung der Regelung zur Antragsfrist auf- Die Krankenkassen werden durch die dauerhafte Umsetzung von Vorhaben
grund Anderung in § 12b KHG, weitere Folgean- | des KHTF mit Betriebskosten/Betriebsmitteln belastet, die sie zu finanzieren
derungen zu Anderungen in 8 12b KHG sowie haben. Aus diesem Grund sind die Krankenkassen dringend in die Bewilli-
Maf3gaben des BR gung von Foérdervorhaben einzubinden. Folglich sollten Férdervorhaben
ausschlieB3lich wie gesetzlich vorgesehen (KHTFV) im Einvernehmen mit
den Krankenkassen erfolgen.
4 8§85 Streichung Regelung fiir Beteiligung PKV
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
5 86 Streichung Regelungen fur Beteiligung PKV
6 8§87 - Anderung der Ruckforderungsvorschrift von
.kann“-Regelung zu ,soll“-Regelung
- Streichung Regelung fir Beteiligung PKV
- Streichung von Absatz 8, der nach Mal3-
gabe BR anderweitige Verwendung von
nicht verausgabten Fdrdermitteln ermog-
lichte.
7 §8 Ermoglichung der Aktualisierung der Férderricht-
linie
Art. 5 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
1 § 186a Anpassung der Ausnahme von der Fusionskon-
trolle fur Krankenhauszusammenschlisse, die
zur Verbesserung der Versorgung erforderlich
sind (zuvor in § 187 Abs. 10 geregelt)
2und | §187 Redaktionelle Anpassung in § 187 Abs. 9 sowie
3 redaktionelle Folgeadnderung zur Einfiigung ei-
nes neuen § 186a
Art. 6 Anderung der Bundespflegesatzverordnung
8§89 Redaktionelle Folgednderungen zu Anpassun- -> siehe oben Artikel 3 Nr. 8
gen zur Weiterentwicklung des Orientierungs-
werts
Art. 7 Inkrafttreten
Erfll-
lungs-
aufwand
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Ggf. wei- | Erganzender Anmerkungsbedarf
tere An-
merkun-
gen
8115g/ | Sektorenuibergreifende Versorgungseinrichtung | Wie schon in der IKK e.V. Stellungnahme zum Gesetzentwurf KHVVG aus-
6C SUV — KH Vergutung tber DRG und keine Ta- gefuhrt, sehen die Innungskrankenkassen in den sektorentibergreifenden
KHEntg | gessatze Versorgungseinrichtungen grundsétzlich eine Umwandlungsoption fir be-
G stehende kleinere Krankenhauser, die nach dem bisherigen Vergitungssys-

tem unwirtschatftlich arbeiten. Sie bieten in unterversorgten Regionen die
Chance zur Sicherstellung einer stationaren, ambulanten und pflegerischen
Grundversorgung. Dabei sollten sich die Einrichtungen auf ein wohnortnah
erforderliches Leistungsspektrum fokussieren und sich zwingend am Ver-
sorgungsbedarf der Bevolkerung orientieren.

Allerdings: Dieser zunachst positive Ansatz ist auch mit zahlreichen Fragen
(z. B. im Hinblick auf die Bereinigungsproblematik bei ambulanter Erbrin-
gung von hauséarztlichen Leistungen) und Risiken behatftet.

Die aktuelle Definition der Leistung birgt das Risiko, dass die sektoreniiber-
greifenden Einrichtungen genau in den Regionen entstehen, in denen be-
reits eine Uberversorgung existiert. Zu kritisieren ist insbesondere, dass
dem Gesetzentwurf zufolge die zukiinftigen sektorentibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen flachendeckend, d. h. auch in Ballungsgebieten, zuge-
lassen werden sollen. Diese Doppelstrukturen lehnen die Innungskranken-
kassen ausdriicklich ab und fordern eine Beschréankung nur auf l&ndliche
oder unterversorgte Regionen. Dabei ist zwingend der tatsachliche Versor-
gungsbedarf der Bevélkerung zu berticksichtigen.

Im Weiteren sind sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen allein
durch Umwandlung bestehender Krankenh&user mit Unterauslastung —
keine Neugriindung — zur Versorgung in unterversorgten landlichen Berei-
chen vorzusehen und in Ballungsraumen generell auszuschlieRen. Zu einer
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Mehrung von Krankenh&ausern im Krankenhausplan darf es keinesfalls kom-
men.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass Einrichtungen nach § 115g auf-
grund des Nichtvorhandenseins bestimmter Strukturen wie z.B. Notfallstruk-
turen und geringere diagnostische Ausstattung niedrigere Fallkosten aufwei-
sen. Daher die zuséatzliche Anregung der Innungskrankenkassen zur Siche-
rung maximal vergleichbarer Fallkosten von StV mit stationdren Einrichtun-
gen. Das Gesamtvolumen darf nicht die vergleichbare Erléssumme aus
DRG und Pflegekosten fir Kliniken nach § 108 SGB V Uberschreiten.

Anderungsvorschlag

§ 1159 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:
»--- Versorgungseinrichtungen in l&ndlichen Regionen®

§ 6¢ Absatzl KHENtgG wird um einen neuen Satz 3 erganzt:

,Das Gesamtvolumen darf nicht die vergleichbare Erléssumme aus DRG
und Pflegekosten fiir Kliniken nach 8 108 uberschreiten (bzw. nur in begrin-
deten Ausnahmeféllen) maximal in vergleichbarer Hohe entsprechender
Falle.”

Die bisherigen Satze 3ff alt verschieben sich in der Nummerierung um je-
weils einen Wert nach oben.

Art. 3: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8 6a

Deckelung des Pflegebudgets tiber Pflegeperso-
nalquotient

Seit Einfihrung des Pflegebudgets sind die Ausgaben fiir die Pflege am Bett
doppelt so stark gestiegen wie die Einnahmen der Kassen. Einer der
Grinde ist die fehlende Deckelung. Die damals festgestellten Defizite sind
nach nunmehr funf Jahren behoben. Auf Basis der Wirtschaftsprufer-Tes-
tate ist nachweisbar, dass die Anzahl und Vergitung der Pflegekrafte in
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Krankenhausern seitdem stark angestiegen und deutlich oberhalb der ver-
gleichbaren Steigerungen der beitragspflichtigen Einnahmen liegen. Das hat
zu deutlichen Ausgabensteigerungen der Krankenkassen geflhrt.

Eine Deckelung der Erh6hung hatte zudem mittelbar positive Auswirkungen
vor dem Hintergrund des Pflegepersonalmangels in stationaren Pflegeein-
richtungen.

Aus diesem Grund schlagen die Innungskrankenkassen vor, die Zunahme
unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit mit dem Pflegepersonalquotienten
Zu begrenzen.

Anderungsvorschlag
§ 6a Abs. 2 S.4ff KHEntgG wird wie folgt geandert:

,Das Pflegebudget unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsprinzip, ist in seiner
Entwicklung nieht-grundsatzlich durch den Veranderungswert nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 begrenzt und § 275c ... Zusatzliches Pflegepersonal in der
unmittelbaren Patientenversorgung und Pflegeentlastende MaRnahmen ge-
maf Satz 6ff werden nur finanziert, wenn der Pflegequotient gem.

8 137] SGB V des Krankenhauses unterhalb des bundesweiten Durch-
schnittes liegt; ...

8 3 Abs.
3 BPflV

Ruckzahlungsverpflichtung bei Nichteinstellung
von zusatzlich vereinbartem Personal

Entsprechend der BPflV sind bei der Vereinbarung eines Gesamtbetrags fur
die Krankenhausvergitung die Qualitatsvorgaben des G-BA zur Personal-
ausstattung (PPP-RL gemaf § 136a Absatz 2 SGB V) zu berticksichtigen.

Zur Einhaltung dieser Qualitatsvorgaben haben psychiatrische Krankenhau-
ser eine entsprechende personelle Ausstattung vorzuhalten.

Falls ein hoherer Gesamtbetrag zur Finanzierung von zusétzlichem Perso-
nal vereinbart wird und das Krankenhaus das Personal nicht einstellt, be-
steht keine gesetzliche Verpflichtung, die zusétzliche Finanzierung zurtck-
zuzahlen.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Des Weiteren ist eine Reduzierung des Gesamtbetrages nicht moglich,
wenn das Krankenhaus dies mit dem Argument ablehnt, in den Folgejahren
das zusatzliche Personal einzustellen.

Als Konsequenz entstehen fur die Krankenkassen Ausgabensteigerungen
ohne eine Verbesserung der Behandlungsqualitat.

Anderungsvorschlag

§ 3 Absatz 3 BPflV wird wie folgt geédndert:

~S0fern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass
eine verembarte Stellenbesetzung nlcht vorgenommen wurde, haben-die

4st oder die verelnbarten Mlttel nlcht zweckentsprechend verwendet wurden,
sind diese Mittel im nachstmdglichen Budgetzeitraum als Ausgleichsbetrag
zurlickzuzahlen und der Gesamtbetrag ist im Folgejahr entsprechend abzu-
senken. Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satz 8 ist nicht vorzu-
nehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass nur eine vortibergehende
und keine dauerhafte Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl oder der
vereinbarten Mittel vorliegt. Ubergangsweise werden nicht zweckentspre-
chend verwendete Mittel Gber ein Ausgleichsverfahren zurtickbezahlt. Wird
nach einer Absenkung des Gesamtbetrags eine Stellenbesetzung vorge-
nommen, ist der Gesamtbetrag fir den nachsten Vereinbarungszeitraum in
Hohe der entstehenden zusatzlichen Kosten zu erhéhen.*

§ 3 Abs.
10 BPflV

Keine Finanzierung von Mehrkosten aufgrund
von Leiharbeit

Grundsatzlich ist Leiharbeit in Krankenhausern problematisch. Festange-
stelltes Personal ist in der Regel besser in die Ablaufe des Krankenhauses
integriert und kennt die Patientinnen und Patienten besser, was zu einer
kontinuierlicheren und qualitativ hochwertigeren Versorgung fuhrt.

Eine Finanzierung der vollstdndigen Kosten fur Leiharbeit, entfaltet den An-
reiz, zunehmend Leiharbeitskraften zu berticksichtigen, um den aufwendi-
gen Prozess der Personaleinstellung zu umgehen.
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Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Da Leiharbeit deutlich h6here Kosten als festangestelltes Personal erzeugt,
entstehen den psychiatrischen Krankenhéusern zusatzliche Personalkosten.

Diese Personalkosten sind durch die Krankenkassen zu finanzieren, folglich
fuhrt dies zu Ausgabensteigerungen der Krankenkassen.

Anderungsvorschlag
In § 3 BPflV wird Absatz 10 neu erganzt:

,Bei Beschaftigung von therapeutischem Personal ohne direktes Arbeitsver-
héltnis mit dem Krankenhaus, insbesondere von Leiharbeitnehmern im
Sinne des Arbeitnehmerlberlassungsgesetzes oder von Personal aus Ser-
vicegesellschaften durch Gestellungsdienst, ist der Teil der Verglitungen,
der Uber das tarifvertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt fiir das Personal mit
direktem Arbeitsverhéltnis mit dem Krankenhaus hinausgeht, und damit
auch die Zahlung von Vermittlungsentgelten nicht im Gesamtbetrag und im
Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung nach § 18 Absatz 2
Zu bericksichtigen.”
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