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Grundsatzliche Anmerkungen

Die deutsche Krankenhauslandschaft steht vor einem dringend notwendigen tiefgreifenden
Umagestaltungsprozess. Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG),
das am 1. Januar 2025 in Kraft trat, wurde eine grundlegende Reform der stationaren Ver-
sorgung initiiert. Noch vor Beginn der praktischen Umsetzung werden aber nun mit dem vor-
gelegten Gesetzentwurf zum Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) unter dem As-
pekt einer praxisgerechten Fortentwickelung Anpassungen vorgenommen.

Positiv hervorzuheben ist aus Sicht der Innungskrankenkassen, dass die noch im KHVVG
vorgesehene und verfassungsrechtlich hochst bedenkliche Finanzierung von Vorhaben der
Lander zur Anpassung der Strukturen der Krankenhausversorgung tber einen Transforma-
tionsfonds halftig aus Beitragsmitteln der GKV folgerichtig gestrichen wurde. Damit werden
die Kosten fur Vorhaben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung nunmehr folgerichtig und verfassungsgeman als eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe aus Steuermitteln finanziert. Auch die zeitliche Verschiebung bei der Einfihrung der
Vorhaltekostenfinanzierung ist sachgerecht, um damit die notwendige Zeit zu schaffen, ein
wirklich zukunftsfahiges, bedarfsgerechtes System zu entwickeln und die fehlerhafte Fixie-
rung auf Fallzahlen zu beheben.

Als problematisch sehen die Innungskrankenkassen dagegen an, dass die Vorhaltefinanzie-
rung trotz Verschiebung nach wie vor nicht bundesweit zum gleichen Zeitpunkt Gultigkeit er-
langt und darlber hinaus nicht sichergestellt ist, dass diese unter Beteiligung der gemeinsa-
men Selbstverwaltung auf der Bundesebene neu konzeptioniert wird.

Im Fokus der Kritik steht nach wie vor, dass die bereits im Referentenentwurf enthaltenen
vielfaltigen Ausnahmeregelungen fir die Bundeslander insbesondere beziglich Qualitats-
und Erreichbarkeitsvorgaben sich mit dem Kabinettentwurf nicht nur verfestigt haben, son-
dern sogar noch erweitert wurden. Dadurch besteht die begrindete Gefahr, dass die zent-
rale Zielsetzung — die Festlegung einer bundesweit gewéhrleisteten hohen Behandlungs-
qualitat fir mehr Patientensicherheit — erheblich geschwacht wird. Individuelle Landesaus-
nahmen, ein den Landern eingeraumter Beurteilungsspielraum und unklare Begrifflichkeiten
wie ,flachendeckende Versorgung® drohen hier zu einem Flickenteppich in der Versorgung
zu fuhren und die Ausnahmetatbestéande letztlich zur Regel werden zu lassen.
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Im Einzelnen:

Zu viele Ausnahmetatbestande zu Gunsten der Bundeslander insbesondere im Bereich der
Leistungsgruppen

Problematisch ist, dass — entgegen der ausdricklichen Empfehlung der Regierungskommis-
sion fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung — den Bundeslandern
jetzt noch tber die im KHVVG bereits vorgesehenen Ausnahmetatbestande weitere Aus-
weichmaoglichkeiten eingeraumt werden, die im Vergleich zum Referentenentwurf auch noch
Ausnahmen bei Fachkliniken und Kooperationsregelungen vorsehen. Die Innungskranken-
kassen lehnen dies ab.

Die Vielfalt und Umféanglichkeit der Ausnahmemoglichkeiten — immer gesttitzt auf das Argu-
ment einer flachendeckenden Versorgung, obwohl oft nur Krankenhausstandorte ,am Le-
ben® erhalten und Arbeitsplatze gesichert werden sollen — konterkarieren das Hauptziel der
Reform: Die zwingende medizinische Verbesserung der Qualitat und der Qualitatsgewahr-
leistung durch die Zentrierung komplexer Leistungen. Die logische Folge: Kliniken kdnnen
so weiter Leistungen erbringen, fur die sie nicht die notwendigen Qualitatsvoraussetzungen
erfullen; die Beitragszahler finanzieren weiterhin ineffiziente Strukturen mit schlechter Quali-
tat und das auf Kosten ihrer Gesundheit.

Es bedarf deshalb bundeseinheitlicher, verbindlicher Leistungsgruppen und Qualitatskrite-
rien als ein zentrales Steuerungsinstrument, um eine qualitativ hochwertige Versorgung ge-
rade auch im landlichen bzw. unterversorgten Raum zu sichern. Sofern Ausnahmeregelun-
gen unabdingbar sind, sind diese nur dann akzeptabel, wenn sie transparent und Uberpruf-
bar sind. Zudem bedurfen sie stets der Zustimmung der Planungsbeteiligten. Die Erweite-
rung der Ausnahmen mit dem Argument der Sicherstellung einer flachendeckenden Versor-
gung der Bevolkerung zu rechtfertigen, fihrt dazu, dass die wesentlichen Ziele der Reform
nicht erreicht werden. Entscheiden kiinftig die zustandigen Landesbehorden dariber hinaus
im Rahmen ihres eigenen Beurteilungsspielraums tber die Erforderlichkeit einer Ausnahme,
ohne hierbei an die durch das KHVVG vorgesehenen bundesweit einheitlichen Erreichbar-
keitsvorgaben gebunden zu sein, sind schon jetzt langwierige gerichtliche Auseinanderset-
zungen absehbar.

Kritisch ist zudem, dass Leistungsgruppen zukiinftig auch dann zugewiesen werden dirfen,
wenn die geforderten Qualitatskriterien — wie z. B. bestimmte Facharztzahlen oder techni-
sche Ausstattung — nicht erflllt sind, ohne dabei die bislang vorgesehenen Erreichbar-
keitskriterien in Fahrzeitminuten zu beriicksichtigen. Diese Ausnahmen kdnnen bis zu drei
Jahre betragen; fur Kliniken mit Sicherstellungszuschlagen gelten diese sogar unbefristet.
Nach Auffassung der Innungskrankenkassen verliert damit das Ziel der urspriinglich geplan-
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ten Konzentration von komplexen Leistungen in spezialisierten Zentren an Prioritat. Ausnah-
men von Qualitatsvorgaben sind deshalb nur Gbergangsweise gerechtfertigt, um die Versor-
gung eines entsprechend belegten Bedarfs der Grund- und Notfallversorgung zu sichern.
Davon ausgenommen missen spezialisierte Leistungen sein, da hier die Expertise im Sinne
der Qualitatssicherung fiir Patientinnen und Patienten unverzichtbar und damit nicht verhan-
delbar ist.

Damit gilt: Ausnahmen durfen nur fur Leistungen der bedarfsnotwendigen Versorgung der
Bevolkerung in ausschlief3lich unterversorgten Regionen sowie zeitlich befristet gelten. In
diesem Zusammenhang sind auch die Rechtsbegriffe zu den Ausnahmetatbestanden zu
scharfen bzw. zu konkretisieren. Begrifflichkeiten wie ,Sicherung einer flachendeckenden
Versorgung® fehlt es gerade an einer rechtssicheren Uberprufbaren Definition.

Darlber hinaus sehen die Innungskrankenkassen ein zeitliches Problem in Bezug auf die
perspektivische Einfuhrung der Vorhaltefinanzierung unter Weitergeltung der entsprechen-
den Ubergangsregelung fiir NRW mit landesrechtlich zugewiesenen Leistungsgruppen. An
dem derzeit vorgesehenen Modell existieren von allen Beteiligten erhebliche Vorbehalte
Uber dessen Zielgenauigkeit, Umsetzbarkeit und Anreizwirkung. Um diese Bedenken und
Hinweise aufzugreifen und eine allgemeine Akzeptanz zu erreichen, erscheint es ange-
bracht, ein Konzept durch die gemeinsame Selbstverwaltung unter Einbeziehung des Insti-
tuts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu entwickeln. Vor diesem Hintergrund
schlagen die Innungskrankenkassen einen einheitlichen Start der Vorhaltefinanzierung ab
dem Jahr 2028 vor.

Hinreichende Qualitatssicherung bzgl. der Leistungsgruppen insbesondere durch die Selbst-
verwaltung

Die derzeit vorgesehenen Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen gewéhrleisten auf-
grund ihrer nur geringen Differenzierung keine wirkliche Qualitatssicherung fur die Patientin-
nen und Patienten. Denn sie werden den Qualitatsvorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zum Patientenschutz nicht gerecht.

Hinsichtlich des G-BA wird eine weitere Qualitatseinbul3e insofern beflirchtet, als zukiinftig
der G-BA Richtlinien zu Mindestanforderung fur Strukturen, Prozesse und Ergebnisse nur
noch vornehmen bzw. erweitern darf, soweit diese die Qualitatskriterien der Leistungsgrup-
pen in erforderlicher Weise ergdnzen und nicht im Widerspruch dazu stehen. Dies ermég-
licht es den Landern, ihnen unerwtinschte Mindestanforderungen auszuhebeln. Verdeutlicht
wird diese Gefahr auch durch das von einigen Bundesléndern aktuell eingeleitete Normen-
kontrollverfahren gegen Entscheidungen des G-BA zu den Mindestmengen oder anderen
Richtlinien. Eine derartige ,Degradierung“ des G-BA ist deshalb mit Blick auf das gesetzge-
berische Ziel ,Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat” ausdrucklich abzulehnen.
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Stattdessen sollten die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen federfihrend vom G-BA mit-
bestimmt werden; zumindest ware ein Vetorecht des G-BA verbindlich vorzusehen.

Insgesamt gilt: Fur die Festlegung und Weiterentwicklung der Qualitatskriterien bei den Leis-
tungsgruppen ist eine starkere Einbindung der Selbstverwaltung (insbesondere des G-BA)
zweckdienlich und unverzichtbar. Dass diese nunmehr allein dem Bundesministerium far
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 Lander steht zu befurchten, dass weniger die Qualitdt denn der Wunsch nach Struk-
turerhalt (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 verfassungsrecht-
lich hochst bedenkliche Finanzierung von Vorhaben der Lander zur Anpassung der Struktu-
ren der Krankenhausversorgung tber einen Transformationsfonds halftig aus Beitragsmit-
teln der GKV folgerichtig gestrichen wurde.

Doch das gentgt nicht: Aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen ist die Finanzlage der
GKYV weiterhin angespannt und mit Blick auf die Haushaltsgesetzgebung keine kurzfristige
Besserung in Sicht. Aus diesem Grund weisen die Innungskrankenkassen auf zielfihrende
EinsparmalRnahmen im Bereich des Orientierungswerts (dauerhafte Streichung der Meistbe-
gunstigungsklausel) und des Pflegebudgets hin.

Abstimmung mit anderen Gesetzgebungsverfahren und erganzender Anderungsbedarf

Die Innungskrankenkassen kritisieren, dass gemafl KHVVG weiterhin die zukinftigen sekto-
renubergreifende Versorgungseinrichtungen flachendeckend, d. h. auch in Ballungsgebie-
ten, zugelassen werden sollen. Diese Doppelstrukturen lehnen die Innungskrankenkassen
ausdrucklich ab und fordern eine Beschrankung nur auf landliche und unterversorgte Regio-
nen. Dabei ist zwingend der tatséchliche Versorgungsbedarf der Bevolkerung zu bertck-
sichtigen.

Im Weiteren sind sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen allein durch Umwand-
lung bestehender Krankenhauser mit Unterauslastung — keine Neugriindung — zur Versor-
gung in unterversorgten landlichen Bereichen vorzusehen und in Ballungsrdumen generell
auszuschliel3en. Zu einer Mehrung von Krankenhausern im Krankenhausplan darf es kei-
nesfalls kommen.
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Erneut ist anzumerken, dass eine schon seit langem angestrebte ambulant-stationar ver-
netzte Gesundheitsversorgung jenseits der Sektorengrenzen starker von einem gemeinsa-
men Ansatz her hatte mitgedacht werden mussen.

Fazit

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf liegt noch starker als bereits mit dem KHVVG eine Fi-
nanz- denn eine Strukturreform zu Gunsten der Bundesl&nder und zu Lasten der Beitrags-
zahlenden der GKV vor. Der jetzige Gesetzentwurf fihrt nicht dazu, dass die aufzubringen-
den finanziellen Mittel in eine bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte Versorgung fliel3en,
sondern es besteht durch die vorgesehenen erweiterten Ausnahmen mehr denn je die Ge-
fahr, dass Uberkommene Strukturen mit Beitragsgeldern der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung konserviert werden.

Die vom Gesetzgeber in der aktuellen Form auf den Weg gebrachte Krankenhausstrukturre-
form ist vor diesem Hintergrund noch einmal grundlegend zu Gberdenken und an den ent-
scheidenden Stellen neu zu justieren, damit wirkliche Strukturverbesserungen erreicht wer-
den. Dies gilt auch fur den derzeit vorgesehenen unrealistischen Zeitplan zur Umsetzung.
Die beteiligten Partner der Selbstverwaltung sollten dafiir ein gemeinsames Konzept vorle-
gen, um die angestrebten Ziele einer qualitatsbasierten Versorgung zu erreichen und deren
Realisierung bis 2028 zu sichern.

Die Innungskrankenkassen fordern die Politik auf, sich der geplanten Ausweitung der Aus-
nahmetatbestéande noch einmal gewissenhaft anzunehmen, um damit einhergehende Ge-
fahren insbesondere einer Qualitatseinschrankung fir die Patientinnen und Patienten ver-
lasslich auszuschlie3en. Denn Qualitat und Patientensicherheit missen beim KHAG oberste
Prioritat bleiben!

Der IKK e.V. nimmt im Folgenden Stellung zu einzelnen Aspekten des Gesetzentwurfes. Im
Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-SV, deren Inhalt zuvor mit den In-
nungskrankenkassen abgestimmt wurde, verwiesen.
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Kommentierung

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1

8 109 SGB V Abschluss von Versorgungsvertradgen mit Krankenhausern

Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung der Ausnahme fir den Abschluss eines Versorgungsvertrags trotz Nichterftillung
der Qualitatskriterien

Bewertung

Die Neuregelung er6ffnet auch den Landesverbanden der Krankenkassen die Moglichkeit,
einen Versorgungsvertrag trotz Nichterfullung der Qualitatskriterien abzuschlie3en, welche
bisher nur den Landern vorbehalten waren. Auch wenn dies als Folgeanderung fur die Aus-
nahmen der Lander nachvollziehbar erscheint, existieren seitens der Innungskrankenkassen
grundsatzliche Vorbehalte gegen Ausnahmen von Qualitatskriterien.

So erscheint bereits der Umstand, dass die Festlegung und Weiterentwicklung von Leis-
tungsgruppen und deren Qualitatskriterien per Rechtsverordnung geregelt werden soll, mehr
als bedenklich. Spatestens mit der erforderlichen Zustimmung des Bundesrates und damit
der Lander sind langwierige Abstimmungen und Ausnahmeregelungen zu Lasten der Quali-
tat zu befirchten. Daran vermag auch der einzurichtende Ausschuss nichts zu andern, denn
trotz Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes wird der Ausschuss vom Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) gemeinsam mit den obersten Gesundheitsbehdrden der Lander gelei-
tet.

Eine Qualitatseinbul3e wird zudem insofern befurchtet, als zukinftig der G-BA Richtlinien zu
Mindestanforderungen fur Strukturen, Prozesse und Ergebnisse nur noch vornehmen bzw.
erweitern darf, soweit diese die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen in erforderlicher
Weise ergédnzen und nicht im Widerspruch dazu stehen. Dies ermdglicht es den Landern,
ihnen unerwiinschte Mindestanforderungen auszuhebeln. Eine derartige Degradierung des
G-BA ist deshalb mit Blick auf das gesetzgeberische Ziel ,Sicherung und Steigerung der Be-
handlungsqualitat” ausdriicklich abzulehnen. Stattdessen sollten die Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen federfiilhrend vom G-BA — eine seit Jahren etablierte Institution der ge-
meinsamen Selbstverwaltung — mitbestimmt werden; zumindest ware ein Vetorecht des G-
BA verbindlich vorzusehen. Daher werden die nun vorgesehenen Ausnahmen zur Nichter-
fullung der Qualitatskriterien abgelehnt.

Seite 9 von 40



Im Zusammenhang mit den vorliegend geregelten Versorgungsvertragen ist tberdies noch
der Umgang mit Altversorgungsvertragen zu klaren, weil diese nicht den neuen Regeln un-
terworfen werden und auch eine Anpassung nicht in Betracht kAme. Altversorgungsvertrage
sind daher entweder zu kiindigen oder in einen neuen Vertrag zu tberfuhren.

Anderungsvorschlag

8 109 Absatz 3a SGB V wird ein neuer Satz 8 angefugt:

Jersorgungsvertrdge, welche zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des KHAG oder am
31.12.2025 rechtsqultig bestehen, sind maximal fir 12 Monate weiter qultig, sofern sie nicht
entsprechend der Regelungen der Séatze 1 bis 7 angepasst werden."
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3b

8 135d SGB V Transparenz der Qualitat der Krankenhausbehandlung

Beabsichtigte Neuregelung

§ 135d Absatz 4 SGB V sieht vor: Anpassung der Neudefinition der Fachkrankenhduser und
die Ergénzung der Mitteilungspflicht der Lander gegentber dem InEK dahingehend, dass
diese auch die Begriindung einer Zuordnung eines Krankenhausstandortes als Fachkran-
kenhaus der Versorgungsstufe ,Level F* zu umfassen hat.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die vorgenommene Neudefinition der Fachkrankenhau-
ser ab. Bereits jetzt kénnen Uber 50 Prozent der Krankenhausstandorte als Fachkranken-
hauser ausgewiesen werden. Mit der Neudefinition bestimmen de facto die Lander, was
Fachkrankenh&user sind. Konnen diese Krankenhausstandorte auch noch als Fachkranken-
haus der Versorgungsstufe ,Level F“ zugeordnet werden, fuhrt dies dazu, dass eine Vielzahl
an Krankenhausern, welche die Anforderungen der Qualitatsmerkmale flr Leistungsgruppen
nicht erfullen, als Fachkrankenh&user deklariert werden.

Im Gegenzug fehlt es an einer bundeseinheitlichen Regelung, wonach im Leistungsgrup-
penausschuss bzw. noch besser durch den G-BA eine Definition fir Fachkrankenh&auser mit
einem bestimmten Spektrum und relevantem Versorgungsanteil erfolgt. Dies erscheint zur
Vereinheitlichung der Ausweisungen von Fachkrankenhausern und zur Vereinheitlichung
der Qualitat der Leistungserbringung sinnvoll. Jegliche Regelung sollte immer auch im Ein-
vernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen erfolgen.

Fur erste Umsetzungsstufe entsprechend Festlegung der Landesbehérden im Einverneh-
men aber mittelfristig, ist es erforderlich, dass der G-BA bzw. LGA Festlegung bis zum
1. Januar 2030 macht und naher definiert.

Anderungsvorschlag
§ 135d Absatz 4 Satz 3 SGB V wird wie folgt geandert:

»---; die Zuordnung erfolgt im Einvernehmen mit den Landesverb&nden der Krankenkassen

und Ersatzkassen und ist zu begrinden.”
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Zur Festlegung bundeseinheitliche Vorgaben zur Definition von Fachkrankenh&ausern durch
den G-BA bzw. LGA siehe die oben ausgefiihrte Bewertung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4

8 135e SGB V Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung,
Verordnungserméchtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzesentwurf sieht eine neue Regelung fir Belegarzteschaft in Absatz 4 Nummer
6d) vor, wonach ein Belegarzt mit voller vertragsarztlicher Zulassung in jeder Klinik in glei-
cher Hohe wie ein festangestellter Arzt angerechnet werden kann.

Die neue Kooperationsregelung in Absatz 4 Nummer 7 bestimmt, dass Krankenh&auser Qua-
litatskriterien mit anderen Krankenh&usern oder Vertragsarztinnen / Vertragsarzten in Ko-
operation erbringen kénnen sollen, wenn die Vereinbarung in Kooperation in den Qualitats-
kriterien der Leistungsgruppen vorgesehen ist oder zur Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung zwingend erforderlich ist oder sich der Kooperationserbringer innerhalb von
zwei Kilometern um das Krankenhaus befindet.

Darlber hinaus werden gemal Absatz 4 Nummer 7 Satz 4 in begriindeten Fallen Kooperati-
onsmoglichkeiten fir Fachkliniken erlaubt, die keine vollstationdre Behandlung erbringen
und die telemedizinische Erbringung von Qualitatsmerkmale der Leistungsgruppe ,Stroke
Unit* ermoglichen.

Bewertung

Die Erfullung der als Mindestvoraussetzungen genannten Qualitatskriterien fur eine Leis-
tungsgruppe wird in mehreren Konstellationen aufgeweicht:

Absatz 4 Nummer 6d)

Die vorgesehene Lockerung bei Belegéarzten ermoglicht es den Krankenhausern, zur Erfll-
lung des Qualitatskriteriums Vorhaltung von Facharzten Vollzeitdquivalente auch Belegarzte
zu berucksichtigen. Diese Regelungsaufweichung ist aus Sicht der Innungskrankenkassen
nicht sachgerecht, gefahrdet die Qualitéat der Versorgung und entspricht tiberdies auch nicht
dem Konsens des Leistungsgruppenausschusses.

Absatz 4 Nummer 7 a) bis c)

Auch die Kooperationsmoglichkeiten des Absatz 4 Nummer 7 in Ausnahmefallen werden
stark erweitert. Dadurch werden jedoch die Qualitéats- und Vorhaltekriterien der Leistungs-
gruppen durch die Verwendung von ,oder” (statt ,und“) obsolet, indem unbegrenzte Koope-
rationen bereits immer zulassig sind, wenn auch nur ein Mindestkriterium erfullt ist.

Seite 13 von 40



Die Innungskrankenkassen kennen zwar die Mdglichkeit von begriindeten Ausnahmen in
diesem Bereich an, lehnen jedoch diese Aushebelung mit Blick auf das Gebot der Patien-
tensicherheit ausdrucklich ab.

Stattdessen ist angesichts der Standortvereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG und der Not-
wendigkeit, Leistungen am Ort des Krankenhauses auch durch Trager anderer Tragerschaft
(,Wand an Wand“-Losungen) zu erméglichen, eine klare Regelung notig. Die Innungskran-
kenkassen schlagen hierzu eine Formulierung vor, die sich am bewahrten Nutzungshinweis
des OPS-Kataloges orientiert. Die Richtlinie ,Prufungen zur Erfullung von Qualitatskriterien
der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen nach 8§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und 2 SGB V* (LOPS-RL) des Medizinischen Dienstes Bund (MD) sieht vor, dass Ko-
operationen nicht physisch beim Kooperationsgeber gepruft werden, sondern lediglich die
Eigenangaben in der Bescheinigung akzeptiert werden. Standorte konnten so Schlaganfall-
behandlung, teilstationére oder intensivmedizinische Leistungen allein durch Vorlage einer
Bescheinigung erbringen, ohne die erforderlichen Qualitatsmerkmale real vorzuhalten. Sol-
che ,Kooperationen auf dem Papier” untergraben das Vertrauen, dass Kliniken die Mindest-
anforderungen an qualifiziertem Personal und Struktur erfullen. Zudem werden gute Klini-
ken, die reale Strukturen vorhalten, durch diese ungeregelte und ungeprifte Kooperations-
erlaubnis unangemessen finanziell benachteiligt.

Die in Absatz 4 Nummer 7 Satz 4 vorgesehene Erflllung der malRgeblichen Qualitatskrite-
rien durch telemedizinische Kooperation der Leistungsgruppe ,Stroke Unit* sehen die In-
nungskrankenkassen kritisch. Eine solche mag beispielsweise bei SUV Standorten in der
Abklarung und Erstdiagnostik sinnvoll sein, um eine etwaige Verlegung zu prifen. Bei
~otroke Units“ geht es dagegen um eine medizinische Behandlung und damit Leistungser-
bringung innerhalb der Krankenhausplanung. Uberdies existieren haftungsrechtliche Beden-
ken.

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen sollte der Leistungsgruppenausschuss fristge-
bunden in der jeweiligen Leistungsgruppe konkrete Kooperationsmoéglichkeiten festlegen,
um qualitativ hochwertige und finanziell gerechte Kooperationen dort zu ermdglichen, wo sie
tatsachlich erforderlich sind.

Anderungsvorschlag

Anderung des Gesetzesentwurfs entsprechend der oben gemachten Bewertung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

8 136¢c SGSB V Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssi-
cherung und Krankenhausplanung

Beabsichtigte Neuregelung

Nach der Neuregelung soll der G-BA niedrigere, als die gesetzlich vorgesehenen Fallzahlen
fur die vom InEK gemalf 8§ 40 Absatz 2 Satz 2 KHG vorzunehmender Auswahl von Kranken-
hausstandorten, die onkochirurgische Leistungen nur in geringem Umfang erbringen, festle-
gen durfen, sofern dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich ist.

Der G-BA erhélt die Moglichkeit, einen niedrigeren als den mit 15 Prozent in § 40 Absatz 2
Satz 2 Nummer 1 KHG gesetzlich vorgesehenen Anteil an der Anzahl der Félle aller Ein-
trage in der jeweiligen nach 8§ 40 Absatz 2 Satz 1 KHG erstellten und sortierten Aufstellung
von Krankenhausstandorten festzulegen, bis zu dem das InEK nach 8§ 40 Absatz 2 Satz 2
Nummer 2 KHG die Eintrage aus der jeweiligen Aufstellung auszuwahlen hat, sofern dies
zur Aufrechterhaltung einer patienten- und bedarfsgerechten flachendeckenden stationaren
Versorgung der Bevdlkerung mit onkochirurgischen Leistungen zwingend erforderlich ist.

Bewertung

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist das Festhalten an dieser Regelung nachvollzieh-
bar; der gesetzgeberische Ansatz einer kurzfristigen Mal3hahme zur Verhinderung von Ge-
legenheitsversorgung wird deshalb grundsatzlich begrif3t. Die Einbeziehung des G-BA zur
Uberpriifung der pauschalen Quote fiir einzelne Leistungsbereiche ist sinnvoll, darf aber
nicht zu einer grundséatzlichen Verschiebung der MaRnahmen fuhren.

Vor diesem Hintergrund ware ein zweistufiges Vorgehen sinnvoll:

Zur Beschleunigung einer Spezialisierung in der Onkochirurgie ware als kurzfristige erste
Mafinahme zur Verhinderung von Gelegenheitsversorgung auch eine geringere pauschale
Quote vorstellbar, die unburokratisch und bei einmaliger Umsetzung praktizierbar wére. Dies
gilt nicht fir Indikationsbereiche, bei denen der G-BA bereits Mindestmengen festgelegt hat.

In einem zweiten Schritt wird der G-BA als die richtige Institution angesehen, um ggf. eine
weiterfihrende Bewertung fur fachliche Beschrankung zu ermdglichen.

Anderungsvorschlag

Anderung des Gesetzesentwurfs entsprechend der oben gemachten Bewertung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11 e)

§ 275a SGB V Prufungen zu Qualitatskriterien, Strukturmerkmalen und Qualitatsanfor-
derungen in Krankenh&usern

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen sind vorwiegend redaktionelle Anderungen u. a. zur Anpassung der Fristen fiir
Leistungsgruppen-Prufauftrage an MD und Abschluss eines Versorgungsvertrages.

Konkret im Absatz 6 Satze 4 bis 5 wird geregelt: Ubermittlung des Ergebnisses der MD Be-
scheinigung Uber Erfillung der jeweiligen Strukturmerkmale durch das Krankenhaus an die
Landesverbande der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

Absatz 7 Satz 3 sieht die Anzeige durch Krankenhauser vor, wenn keine Bescheinigung sei-
tens des MD Ubermittelt wurde

Bewertung
Die Anpassung der Fristen fur Leistungsgruppen-Prufauftrage erscheint pragmatisch.

Die noch zum Referentenentwurf existierenden Forderungen der Innungskrankenkassen
nach einer gesetzlichen Klarstellung der Ubermittelungsméglichkeiten fur den Medizinischen
Dienst (MD) wurden in Absatz 6 Satze 4 bis 5 aufgegriffen. Die Innungskrankenkassen be-
gruf3en dies.

Sofern keine Bescheinigung nach Absatz 7 Satz 3 vorliegt und vom Krankenhaus auch nicht
Ubermittelt wird, fuhrt dies zu einem Nichtwissen der Krankenkassen, daher erscheint die
direkte Lieferung durch den MD folgerichtig.

Anderungsvorschlag

§ 275a Absatz 7 Satz 3 SGB V wird wie folgt geandert:

~o0fern Krankenhausern, denen nach Abschluss einer Prifung zu der Erfillung der in Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale, die sie beim Medizinischen Dienst
nach einer in Satz 1 Nummer 1 oder Satz 2 Nummer 1 genannten Anzeige beantragt haben,
keine in Absatz 6 Satz 3 genannte Bescheinigung Ubermittelt wurdewird, haben-teilt dies der
MD unverziglich auf elektronischem Wege den Landesverbénden der Krankenkassen, den
Ersatzkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des be-
treffenden Standortes des Krankenhauses mitzdteilen.”
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14

8 427 SGB V Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung des Datums zur Vorlage des ersten Evaluierungsberichts vom 31. Dezember
2028 auf den 31. Juli 2027.

Bewertung

Die Vorverlegung des ersten Evaluationsberichts auf den 31. Juli 2027 ist abzulehnen, da
sie dem Transparenzwunsch nur scheinbar dient. Zu diesem Zeitpunkt werden noch keine
aussagekraftigen Daten zur Wirkung der Reform vorliegen, da die Vorhaltevergitung erst
2028 budgetwirksam wird. Ein verfrihter Bericht auf unzureichender Datengrundlage fuhrt
zwangslaufig zu Fehlschliissen und kann den Reformprozess in die Irre leiten.

Besonders kritisch sehen die Innungskrankenkassen, dass die zur Verfiigung stehenden
Daten des INnEK nicht ausreichen, um die Kriterien und die Grinde fiur die Zuordnung von
Krankenhausern zur Versorgungsstufe ,Level F* valide zu untersuchen. Es fehlt schlicht an
der notwendigen Datengrundlage fur eine fundierte Analyse. Nach Auffassung der Innungs-
krankenkassen erscheint allenfalls eine erste Umsetzungsstatistik ist bis zu dem Zeitpunkt
realistisch, jedoch kein Evaluationsbericht.

Anderungsvorschlag

Streichung von § 427 Satz 1 Nummer 5 SGB V und Anderung entsprechend der Bewer-
tung.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 2

8§ 6a KHG Zuweisung von Leistungsgruppen

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 Nr. 2 enthalt Sonderregelungen fir Leistungsgruppen, die durch landesrechtliche
Vorschriften bis zum 31. Dezember 2024 zugewiesen wurden, bis zum 31. Dezember 2030
weiterbestehen (Lex NRW).

Absatz 4 sieht folgende Regelung vor: Anpassung der Ausnahme fir die Zuweisung von
Leistungsgruppen trotz Nichterfullung der Qualitatskriterien sowie Anpassung der Fristen zur
Meldung der zugewiesenen Leistungsgruppen an InEK. Nach Absatz 4 Satz 2 ist die Zuwei-
sung einer Leistungsgruppe in den in Satz 1 genannten Fallen auf hochstens drei Jahre zu
befristen.

Bewertung

Absatz 1

Auch wenn die Fristenanderung und Ubergangsregelungen nachvollziehbar erscheinen, se-
hen die Innungskrankenkassen die angedachten erweiterten Ausnahmen von Qualitatskrite-
rien grundsatzlich kritisch. Zur Wahrung einer realistischen Zeitschiene und unter Bertck-
sichtigung der bereits erfolgten Zuweisungen in einem Bundesland (NRW) und zur Wahrung
einer schnellstméglichen bundeseinheitlichen Festlegung von Leistungsgruppen und Vorhal-
tefinanzierung schlagen die Innungskrankenkassen einen abweichenden Zeitplan vor. Siehe
dazu ausfihrlich die Kommentierung zu Artikel 2 Nr. 8.

Absatz 4

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 fir die Umsetzung der Krankenhausreform. Ent-
scheiden kinftig die zustandigen Landesbehdrden dartiber hinaus im Rahmen ihres eigenen
Beurteilungsspielraums tber die Erforderlichkeit 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 nach Meinung der Innungskrankenkassen auch, dass die Leistungsgrup-
pen zukinftig nach dem Gesetzentwurf auch dann zugewiesen werden durfen, wenn die ge-
forderten Qualitatskriterien — wie z. B. bestimmte Facharztzahlen oder technische Ausstat-
tung — nicht erflllt sind, ohne dabei die bislang vorgesehenen Erreichbarkeitskriterien in
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Fahrzeitminuten zu bertcksichtigen. Diese Ausnahmen konnen bis zu drei Jahre betragen,
fur Kliniken mit Sicherstellungszuschlagen gelten diese sogar unbefristet.

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen wird der Gesetzgeber gerade an dieser Stelle
dem Ziel der urspringlich geplanten Konzentration von komplexen Leistungen in speziali-
sierten Zentren nicht gerecht. Kliniken kénnen so Leistungen erbringen, fur die sie nicht die
notwendigen Voraussetzungen erfullen. Stattdessen sind bundeseinheitliche Leistungsgrup-
pen und Qualitatskriterien als ein zentrales Steuerungsinstrument der Reform notwendig,
um eine qualitativ hochwertige Versorgung auch im l&ndlichen Raum zu sichern. Wenn kiinf-
tig jedes Bundesland selbst tlber Ausnahmen ohne klare und allgemeingultige Kriterien ent-
scheiden kdnnen soll, wird lediglich das derzeit ineffiziente System weiter aufrechterhalten.
Die Spezialisierung von Kliniken und die Konzentration auf Qualitat werden durch die Locke-
rung von personellen und organisatorischen Anforderungen zulasten der Qualitat fir Patien-
tinnen und Patienten ausgebremst.

Ausnahmen von Qualitdtsvorgaben sind nur dann gerechtfertigt, um die Versorgung eines
entsprechenden klar zu begrindeten, tatsachlichen Bedarfs zu sichern. Davon ausgenom-
men sind jedoch spezialisierte Leistungen, da hier die erforderliche Expertise im Sinne einer
Qualitatssicherung fir Patientinnen und Patienten unverzichtbar und damit nicht verhandel-
bar ist. Daher diurfen Ausnahmen fur Leistungen der bedarfsgerechten Grund- und Notfall-
versorgung der Bevdlkerung ausschlief3lich nur in l[Andlichen Regionen und zeitlich befristet
vorgesehen werden. Dadurch ist sichergestellt, dass Ausnahmen nur begrenzt bis zum In-
krafttreten einer bundeseinheitlichen Rechtsverordnung umgesetzt werden kdnnen.

Im Ubrigen ist der Ausnahmetatbestand in Absatz 4 zur Sicherung einer flachendeckenden
Versorgung zu unbestimmt. Zum einen fehlt eine ausreichend verbindliche Definition fur ,fl&-
chendeckende Versorgung®. Zudem sollte das Ziel der Versorgung ausschlief3lich eine be-
darfsgerechte Leistung mit entsprechender Qualitat, nicht dagegen nur eine ,erreichbare”
Leistung sein. Der Begriff ,flachendeckende Versorgung® ist deshalb bundeseinheitlich zu
definieren. Dazu bietet sich eine Regelung durch den G-BA an, der bereits differenzierte
Festlegungen zu Notfallstufen und Sicherstellungshausern getroffen hat.

Positiv ist, dass zumindest die Forderung der Innungskrankenkassen bei den Ausnahmen
diese stets im Einvernehmen und nicht nur im Benehmen mit den Planungsbeteiligten (u. a.
auch den Landesverbénden der Krankenkassen) erfolgt, aufgegriffen wurde.

Eine gesonderte Regelung fur Sicherstellungshéauser wie in 8 6a Absatz 4 Satz 3 KHG ist
aus Sicht der Innungskrankenkassen dagegen nicht notwendig. Auch hier gilt, wie bei samt-
lichen Ausnahmen, dass eine Umsetzung ausschlief3lich im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen erfolgen dtirfen.
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Der Verzicht auf die undifferenzierten Erreichbarkeitsnormen wird begrtf3t, da diese den ge-
planten Konzentrationsprozessen entgegenwirken wirde. Fur die Sicherstellung der Notfall-
versorgung existieren bereits G-BA Vorgaben, die bertcksichtigt werden sollten.

Zusatzlich sollte klargestellt werden, dass die Regelungen der Rechtsverordnungen nach
§ 135e und § 135f SGB V in jedem Fall bei Ausnahmen zu beachten sind.

Anderungsvorschlag

§ 6a Absatz 1 und 4 KHG werden wie folgt geandert:

Absatz 1:
Siehe obige Bewertung (neues Konzept).

Absatz 4 Satz 1:

,Die fur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehdorde kann im Einvernehmen mit
den Landesverb&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem Krankenhaus fur
einen Krankenhausstandort Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zuweisen, obwohl| ab-
weichend von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Voraussetzungen das Krankenhaus an
dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir diese Leistungsgruppen jeweils maf3geblichen
Qualitatskriterien nicht erfullt, wenn

1. dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versergung bedarfsgerechten Grund- und
Notfallversorgung der Bevolkerung in Iandlichen Regionen entsprechend den Festlegungen

des G-BA zwingend erforderlich ist oder ..."

Absatz 4 Satz 3:
,Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist in dem in Satz 1 genannten Fall angemessen auf
héchstens-drei-Jahre zu befristen und jeweils spatestens nach 3 Jahren zu uberprifen.”

Absatz 4 Satz 4 und 5 streichen, da Sicherstellungshéuser in Satz 3 inkludiert.

Satz 4 wird wie folgt neu gefasst:
,Die Regelungen der Rechtsverordnungen nach §135e und §135f sind bei der Zuweisung zu

beachten.”
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes))
Nr. 4

8 12a KHG Fortfuhrung der Férderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
ab dem Jahr 2019

Beabsichtigte Neuregelung

Die bis zum Ende der Laufzeit des Strukturfonds nicht abgerufenen Mittel werden von 2026
bis 2035 zur Finanzierung der Verwaltung des Transformationsfonds und der fiir die Durch-
fuhrung der Férderung notwendigen Aufwendungen des BAS eingesetzt und hierzu in ent-
sprechenden Jahresbetragen an den Transformationsfonds Ubertragen.

Bewertung

Die Regelung wird abgelehnt. Die Ubertragung der dem Gesundheitsfonds entzogenen Bei-
tragsmittel, die originar fur die Strukturfondsmafinahmen vorgesehen waren, ist nicht sach-
gerecht. Die (Rest-)Mittel des Strukturfonds sollten vollstandig an die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds zurtickflieRen. Zudem erschlief3t sich nicht, dass die Verwaltung des
Transformationsfonds in den Jahren 2026 bis 2035 nun aus GKV-Mitteln erfolgen soll.

Anderungsvorschlag

Streichen der Regelung.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 5

8 12b KHG Transformationsfonds, Verordnungsermachtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen ist die Streichung der bisher in Satz 1 Nummer 5 vorgesehenen Verpflichtung
der Lander, gegeniiber dem BAS nachzuweisen, dass sie das Insolvenzrisiko der am Vorha-
ben beteiligten Krankenhauser geprtift haben.

Bewertung

Der Verzicht auf die bisher bestehende Verpflichtung in 8§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 5
KHG, die Prifung des Insolvenzrisikos nachzuweisen, ist nicht nachvollziehbar. Dies konnte
zu einer zweckwidrigen Verwendung von fur den Transformationsprozess notwendigen Fi-
nanzierungsmittel fihren. Daher pladieren die Innungskrankenkassen fiir eine Beibehaltung.

Anderungsbedarf

Beibehaltung der bisherigen Regelung in 8 12b Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 KHG.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 8

8 37 KHG Aufgaben des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusam-
menhang mit der Ermittlung der Vergitung eines Vorhaltebudgets

Beabsichtigte Neuregelung

8 37 Absatze 1 bis 3 KHG sehen Folgeédnderungen aufgrund der Verschiebung der Einfuh-
rung der Vorhaltevergttung um ein Jahr fur die Ermittlung der Vorhaltevolumina durch das
InEK vor.

Absatz 6 enthalt eine Ubergangsregelung zur Beriicksichtigung der bis zum 31. Dezember
2024 nach Landesrecht zugewiesenen Leistungsgruppen.

Bewertung

Absatze 1 bis 3

Die Verschiebung der Einfihrung der Vorhaltevergttung um ein Jahr erscheint aus Sicht
des Gesetzgebers folgerichtig. Die grundsatzliche Kritik der Innungskrankenkassen an der
Vorhaltevergitung besteht dagegen fort: Vorhaltefinanzierung ermittelt sich auf Basis von
Leistungszahlen und nicht an dem tatsachlich existierenden Bedarf. Finanzierung von Vor-
haltung macht nur Sinn, wenn vorher effiziente Strukturen geschaffen wurden. Daher ist
eine bedarfsorientierte ausreichende und zweckmaéanRige Struktur Voraussetzung fir die Vor-
haltevergutung.

Die Umstellung des bisherigen Fallpauschalensystems auf eine erganzende Vorhaltefinan-
zierung geht nach Ansicht der Innungskrankenkassen zwar in die richtige Richtung, zumal
damit auch eine risikoadjustierte Finanzierung beibehalten wird. Um eine wirkliche Struktur-
veranderung zu erreichen, ist es jedoch essentiell, dass sich die Hohe der krankenhausindi-
viduellen Vorhaltepauschalen am tatsachlichen Bedarf bzw. an der mit den Leistungsgrup-
pen zu versorgenden Bevolkerung ausrichten. Auf diese Weise ist eine Unterstiitzung von
Konzentrationsprozessen in Regionen mit Uberkapazitaten sowie die Erhaltung von Struktu-
ren in Regionen mit einer Unterversorgung maoglich. Eine ausschliel3liche Berlcksichtigung
von Leistungskennzahlen darf keine Grundlage fir die Festlegung der Leistungsgruppen
sein. Ansonsten werden ,Uberversorgungen* konserviert.

Bereits in der Stellungnahme zum KHVVG vom 23. September 2024 hatten die Innungs-
krankenkassen die vorgeschlagene undifferenzierte Pauschalierung in Hohe von 60 Prozent
abgelehnt. Der sehr hohe pauschale Ansatz zur Vorhalte mit 60 Prozent beinhaltet in der jet-
zigen Fassung zu viele Anreize zur Konservierung der bisherigen Krankenhausstrukturen.
Die Einbeziehung der Pflegekosten als Vorhaltefinanzierung ist auch nicht sachgerecht, da
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sie bereits seit 2020 einer vollstandigen Ist-Kosten-Finanzierung durch das Pflegebudget
unterliegen. Dies hat zur Folge, dass bei unterschiedlich hohen Pflegekosten, aber starrem
Prozentsatz je Leistung nicht nachvollziehbare Unterschiede bei der Hohe der Vorhaltekos-
ten entstehen.

Der pauschale Satz ohne Pflegekosten sollte dementsprechend nur noch 30 Prozent der
Gesamtfallkosten betragen. Alternativ kbnnte der pauschale Betrag durch die vom InEK er-
mittelten Kosten der medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur ersetzt werden.

Absatz 6

Zur Wahrung einer realistischen Zeitschiene und unter Berlicksichtigung der bereits erfolg-
ten Zuweisungen in einem Bundesland (NRW) sowie einer schnellstmoglichen bundesein-
heitlichen Festlegung von Leistungsgruppen und angestrebten Vorhaltefinanzierung, schla-
gen die Innungskrankenkassen einen einheitlichen Start der Vorhaltefinanzierung ab dem
Jahr 2028 vor:

Die beteiligten Partner der Selbstverwaltung entwickeln unter Einbeziehung des InEK ge-
meinsam eine umfassende Konzeption der Vorhaltefinanzierung, um die politischen Ziele zu
erreichen und deren Realisierung bis 2028 zu sichern:

e Leistungsgruppenzuweisung ohne Vorhaltefinanzierung in den Jahren 2026 und
2027, wobei die bis 31. Dezember 2024 nach landesrechtlichen Vorschriften (NRW!)
zugewiesen Leistungsgruppen Geltung behalten.

e bis 31.12.2026: Partner der Selbstverwaltung erarbeiten ein Konzept fur die Vorhalte-
finanzierung inklusive Konvergenz mit Fokus auf die Bedarfsermittlung (Bedarfsori-
entierung)

e 2027: Umsetzung durch das InEK

e ab dem Jahr 2028: erneute Ausweisung der Leistungsgruppen nun nach bundesein-
heitlichen Kriterien fur alle Bundeslander einheitlich

e ebenfalls im Jahr 2028: erstmalige Ausweisung der Vorhaltefinanzierung budgetneut-
ral entsprechend des Konzeptes der Selbstverwaltung.

Da die Vorhaltefinanzierung eine umfassende Anderung des bisherigen Vergutungssystems
darstellt, besteht jedoch das Risiko, Fehlentwicklungen mit folgenschweren Konsequenzen
zu erzeugen. Aus diesem Grund ist es erforderlich, kurzfristig auf Abweichungen von den
Zielvorstellungen reagieren zu kdnnen. Die geplante Vorlage eines Zwischenberichtes bis
zum 31. Dezember 2029 sowie des endgultigen Berichtes bis zum 31. Dezember 2031 er-
folgt insofern zu einem zu spéten Zeitpunkt. Vielmehr sollten in den ersten Jahren der Um-
stellung jahrliche Berichte etabliert werden, um auf Umsetzungsprobleme unmittelbar rea-
gieren zu konnen. Daher ist eine Weiterentwicklung der Vorhaltefinanzierung unverzichtbar,
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um die geplanten Ziele zu erreichen und Fehler zu korrigieren. Auch hierfiir sollte die ge-
meinsame Selbstverwaltung insbesondere mit der Unterstiitzung des InEK, gesetzlich be-
auftragt werden.

Anderungsvorschlag

Streichung von 8§ 37 Absatz 6 KHG, da die gemeinsame Selbstverwaltung bis zum 31. De-
zember 2026 einen Vorschlag fur eine Vorhaltefinanzierung erarbeitet.

Seite 25 von 40



Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 9

8§ 38 KHG Aufgaben des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusam-
menhang mit Zuschlagen zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufga-
ben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken

Beabsichtigte Neuregelung
Nach § 28 KHG sieht u.a. folgende Neuregelungen vor:

Zuschlage fur Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und spezielle Vorhaltung von
Hochschulkliniken sowie die Anpassung von Fristen aufgrund der Verschiebung der Einfiih-
rung der Vorhaltevergitung.

Bewertung

Zwar werden im vorliegenden Gesetzentwurf nur Anpassungen hinsichtlich der Fristen vor-
genommen. Die bereits im Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG vorgebrachte Kritik der
Innungskrankenkassen vom 23. September 2024 gilt jedoch fort, wonach wir eine weitere
zusétzliche Forderung der Hochschulkliniken nicht fur notwendig erachten.

Diese haben bereits spezielle Leistungsgruppen mit entsprechenden Vorhaltekosten und
Zentrumszuschlagen. Koordinierung und Vernetzungsaufgaben sind grundséatzlich auch Auf-
gaben von Uni-Kliniken und unterliegen damit auch der landesspezifischen Hochschulfinan-
zierung. Die mit einer solchen zusétzlichen Forderung einhergehende Doppelfinanzierung
wird daher ausdrtcklich abgelehnt. Hinzu kommt das Problem der Abgrenzung, denn For-
schungsaufgabe gilt allgemeinhin als Landersache. Auch werden die Zentrumszuschlage im
Gegenzug nicht gestrichen.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 10

8 39 KHG Fdrderbetrage fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezi-
elle Traumatologie und Intensivmedizin

Beabsichtigte Neuregelung

8 39 Absatz 1 sieht vor: Anpassungen der Fristen aufgrund von Verschiebung der Einfuih-
rung der Vorhaltevergitung.

Bewertung

Zwar werden im vorliegenden Gesetzentwurf nur Anpassungen hinsichtlich der Fristen vor-
genommen. Die bereits im Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG vorgebrachte Kritik der
Innungskrankenkassen vom 23. September 2024 gilt jedoch fort.

Bereits seit dem Jahr 2020 erhalten bedarfsnotwendige Krankenhauser im landlichen Raum
gemal § 5 Absatz 2a KHEntgG eine pauschale Forderung fir die Fachabteilungen Innere,
Chirurgie, Geburtshilfe und Padiatrie. Diese zusatzliche Finanzierung stellt die Versorgung
der Bevolkerung mit notwendiger Vorhaltung von Leistungen sicher. Diese pauschale Forde-
rung muss bei der Einfihrung einer Vorhaltepauschale beriicksichtigt werden, um eine Dop-
pelfinanzierung zu vermeiden.

Darlber hinaus werden die krankenhausindividuellen Zuschlage gemalf 8 5 Absatz 2
KHENtgG beibehalten. Bei einem Defizithachweis gemal3 § 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG sind
die Krankenkassen verpflichtet, ,nochmals® einen Zuschlag zur kostendeckenden Finanzie-
rung dieser Krankenhauser zu vereinbaren. Die fortlaufende Gewéahrung dieses kranken-
hausindividuellen Sicherstellungszuschlages ist daher ebenfalls zu streichen.

Die zuvor aufgeflinrten Argumente gelten ebenso fir die Férderbetrage fur die Bereiche Pa-
diatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin gemaf § 39
Absatz 2 KHG (neu).

Fur den Fall, dass an einer zusatzlichen Finanzierung festgehalten werden sollte, misste
diese im Rahmen der Vorhaltevergutung oder bestehender Zuschlage gewahrt werden. Hier
bote sich aus Sicht der Innungskrankenkassen ein Notfall- oder Sicherstellungszuschlag an;
eine Malnahme, die auch zum Burokratieabbau beitragen wirde. Zudem wirde so das Ri-
siko von Doppelfinanzierungen (z.B. Pflegbudget) reduziert werden.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 11

8 40 KHG Aufgaben des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte und
des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hinsichtlich der Férderung der
Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen

Beabsichtigte Neuregelung

Hinsichtlich der Spezialisierung Onkochirurgie ist u. a. vorgesehen: Die Anpassungen der
Fristen aufgrund von Verschiebung der Einfihrung der Vorhaltevergiitung; des Weiteren die
Bertcksichtigung von durch den G-BA festgelegten niedrigeren Prozentzahlen und Aktuali-
sierung der entsprechenden Listen.

Bewertung

Verweis auf Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 7.

Anderungsvorschlag
Verweis auf Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 7.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 2

8 1 KHEntgG Anwendungsbereich

Beabsichtigte Neuregelung

8 1 Absatz 4 sieht vor: Sonderregelung fur Krankenh&user in einem Land, in dem bis zum
31. Dezember 2024 Leistungsgruppen nach landesrechtlichen Vorschriften zugewiesen wur-
den.

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Vorschlag der Innungskrankenkassen ist ein Konzept fur eine bundeseinheitliche
Vorhaltefinanzierung vorgesehen, wie in Artikel 2 Nr. 8 dargestellt. Ein Ausschluss eines
Landes eribrigt sich daher.

Bewertung

Streichung.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.6a,cundd

8§ 6b KHENtgG Vergutung eines Vorhaltebudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung sieht u. a. folgende Detailregelungen zur Ermittlung des Vor-
haltebudgets vor: Anpassung Fristen aufgrund von Verschiebung der Einfiihrung der Vorhal-
tevergutung; Klarstellung — Vorhaltebudget nur fur auf der Grundlage von bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen vergiitete Krankenhausfélle sowie eine Ubergangsregelung fiir
Berticksichtigung der bis zum 31. Dezember 2024 nach Landesrecht zugewiesenen Leis-
tungsgruppen.

Bewertung

Die aktuellen Anderungen im Gesetzentwurf sind als notwendige Folgeanderung nachvoll-
ziehbar. Die grundsatzliche Kritik der Innungskrankenkassen an der Vorhaltefinanzierung
wird jedoch aufrechterhalten. Siehe dazu unsere Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 8.

Anderungsvorschlag

Entsprechend obiger Bewertung.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 9a

8 9 KHENntgG Vereinbarung auf Bundesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen ist die Erh6hung der Notfallzuschlage ab 2028 als Folgeanderung zur verscho-
benen Einfihrung der Vorhaltevergutung.

Im Weiteren: Redaktionelle Folgeanderungen zu den Anpassungen zur Weiterentwicklung
des Orientierungswerts.

Bewertung

Die vorgesehenen Anderungen dienen der Umsetzung des oben zu Nr. 8 § 39 gemachten
Vorschlages. Danach werden die bisherigen Betrage zur Finanzierung der Notfallversorgung
als ausreichend angesehen. Als Folge dessen ist zu beachten, dass insoweit auch das
G-BA Notfallstufenkonzept anzupassen ist.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 10

8 10 KHENntgG Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

8 10 KHENtgG sieht u. a. Regelungen zur Anpassung des Berichtszeitraums, eine Klarstel-
lung hinsichtlich des Kreises zur Ubermittlung verpflichteter Krankenhauser sowie die Er-
maoglichung der Subdelegation der Verordnungsermachtigung zur Weiterentwicklung des
Orientierungswerts durch BMG auf Statistisches Bundesamt vor.

Bewertung

Vor dem Hintergrund der desastrésen Finanzlage und -entwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) aufgrund der Dynamik der Leistungsausgaben und ungewisser Aus-
sicht auf kurzfristige zusatzliche finanzwirksame MalRnahmen sind samtliche zielfiihrenden
Einsparméglichkeiten zur Entlastung der Beitragszahlenden zu prifen. Insoweit wird auf die
mit den Innungskrankenkassen abgestimmte 77-seitige Stellungnahme des GKV- Spitzen-
verbandes vom 28. November 2025 an die FinanzKommission Gesundheit verwiesen.

Konkret zum Orientierungswert wird an dieser Stelle auf die bestehende Uberkompensation
hingewiesen, die vorliegt, wenn die Kostensteigerung unterhalb der Veréanderung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen liegt. Die Krankenhauser erhalten mit der Finanzierung in Hohe
der Veranderungsrate Gelder oberhalb der eigentlichen die Versorgung sicherstellenden
Kosten — kurz: eine Uberkompensierung der Kostenstrukturen (Meistbegiinstigungsklausel).
Die Folge: Die Krankenkassen finanzieren damit einem Krankenhaus Budgetsteigerungen
oberhalb der diesem Haus entstandenen Kosten.

Bisher galt eine Obergrenzenregelung, wonach die Krankenhauser mindestens die beitrags-
pflichtigen Einnahmen erhielten (Umkehr der Mindest- zu Maximalfinanzierung). Priméar wird
der Orientierungswert finanziert; sobald jedoch die Kostensteigerung oberhalb der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV liegt, ist maximal nur noch tUber den Veranderungswert zu
verhandeln. Damit erfolgt eine Partizipation an Effizienzsteigerungen der Krankenh&auser.

Die Deckelung des Veranderungswertes in H6he der Verdnderungsrate begrtindet sich aus
dem Grundsatz, dass nur das ausgegeben werden kann, was auch eingenommen wird. Die
bisherige Regelung hat zur Folge, dass sich das finanzielle Defizit der GKV noch weiter ver-
groRRert und weitere Beitragssatzsteigerungen unvermeidbar sind.

Im Entwurf eines Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der Pflege
(BEEP) war diese Deckelung nur fur das Jahr 2026 vorgesehen. Aus GKV Sicht besteht
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aber die Notwendigkeit der dauerhaften Streichung der Meistbeguinstigungsklausel (Versteti-
gung).

Um die mit dieser Streichung verfolgte Zielsetzung sicherzustellen, ist zusatzlich dringend
eine weitere Anpassung der Finanzierungsregelungen des KHEntgG im Bereich der zusatz-
lichen Tarifrefinanzierung in § 10 Absatz 5 KHEntgG notwendig. Ohne eine Anpassung
droht durch die Regelung der Tarifrate nach Aussetzung der Meistbegtinstigungsklausel auf-
grund eines falschen Bezugspunktes eine Doppelfinanzierung. Mit der Tarifrate sollen Tarif-
steigerungen, die oberhalb der bereits berticksichtigten Personalkostensteigerungen liegen,
refinanziert werden. Als Bezugspunkt zur Berechnung der Tarifrate wird der jeweilige Veran-
derungswert angesetzt. Im Veranderungswert werden aber neben Sachkostensteigerungen
auch Personalkostensteigerungen bertcksichtigt. Folglich wirden Tarifsteigerungen prak-
tisch doppelt finanziert.

Anderungsvorschlag

8 10 Absatz 6 Satze 6 und 7 KHEntgG werden wie folgt geéndert:

Satz 6

Unterschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Veranderungswert dem Orientierungswert der\Ver-
Satz 7

Uberschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Verdnderungswert der Veranderungsrate nach 8
71 Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch vereinbaren-die-ertragsparteien-auf

BUndesebene-den-\/e nde Naswe ademaflkR § O Ah a Nad- o O AN NN

Notwendige Folgeanderung: Streichung der zusatzlichen Tarifrefinanzierung

Streichung § 10 Absatz 5 KHEntgG.
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Zu Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr. 3

8 4 KHTFV Antragstellung

Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 4 soll die Regelung zur Antragsfrist aufgrund Anderung in § 12b KHG gestrichen
werden; weitere Folgeanderungen zu Anderungen in § 12b KHG sowie MaRRgaben des Bun-
desrates und Wegfall des Einvernehmens bei Fordervorhaben.

Bewertung

Die Krankenkassen werden durch die dauerhafte Umsetzung von Vorhaben des KHTF mit
Betriebskosten/Betriebsmitteln belastet, die sie zu finanzieren haben. Aus diesem Grund
sind die Krankenkassen dringend in die Bewilligung von Férdervorhaben einzubinden. For-
dervorhaben sollten deshalb ausschlief3lich — wie derzeit noch gesetzlich (KHTFV) vorgese-
hen — im Einvernehmen mit den Krankenkassen erfolgen.

Anderungsvorschlag

Siehe obige Bewertung.
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Ergéanzender Anderungsbedarf

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

8 115f SGB V Spezielle sektorengleiche Vergitung

Hintergrund

Die Innungskrankenkassen fordern, die gemal 8 115f Absatz 2 Satz 2 SGB V fix vorgese-
hene Fallzahlausweitung bis zum Jahr 2030 entfallen lassen. Hintergrund ist, dass die Sys-
tematik von Hybrid-DRG bei der gesetzlich vorgesehenen Fallzahlausweitung Schwachen
aufweist.

Die Umsetzung der Hybrid-DRGs in den letzten drei Jahren hat gezeigt, dass das Konstrukt
der Hybrid-DRG-Fallpauschalen, die sektorengleich durch Krankenh&user und Vertragsarzte
erbracht werden kdnnen und anteilig auf Basis stationarer Kosten und vertragsarztlicher
Vergutung kalkuliert werden, zunehmend an seine Grenzen st63t. Insbesondere die mit dem
KHVVG gesetzlich verankerte Fallzahlausweitung der Hybrid-DRG-Leistungen auf bis zu
zwei Millionen stationare Falle bis zum Jahr 2030 ist unter der Mal3gabe, dass die Leistun-
gen gleichermal3en von Krankenhausern und Vertragsarzten erbracht werden sollen, nur
schwer umsetzbar.

Regelungsvorschlag

Die Innungskrankenkassen regen daher an, gemeinsame harmonisierte Regelung fur Am-
bulantisierung und kurzstationare Féalle zu finden. Es wird ausdriicklich auf das sogenannte
Kurzliegerkonzept des GKV-SV verwiesen.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

88 1159 SGB V / 6¢c KHEntgG Behandlung in einer sektorentibergreifenden Versor-
gungseinrichtung — Vergutung von sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen

Hintergrund

Wie schon in der Stellungnahme vom 23. September 2024 zum Gesetzentwurf KHVVG aus-
geflhrt, sehen die Innungskrankenkassen in den sektorentibergreifenden Versorgungsein-
richtungen (SuV) grundsétzlich eine Umwandlungsoption fiir bestehende kleinere Kranken-
hauser, die nach dem bisherigen Vergitungssystem unwirtschaftlich arbeiten. Sie bieten in
unterversorgten Regionen die Chance zur Sicherstellung einer stationaren, ambulanten und
pflegerischen Grundversorgung. Dabei sollten sich die Einrichtungen auf ein wohnortnah er-
forderliches Leistungsspektrum fokussieren und sich zwingend am Versorgungsbedarf der
Bevolkerung orientieren.

Allerdings: Dieser zunachst positive Ansatz ist auch mit zahlreichen Fragen (z. B. im Hin-
blick auf die Bereinigungsproblematik bei ambulanter Erbringung von hausarztlichen Leis-
tungen) und Risiken behaftet.

Die aktuelle Definition der Leistung birgt das Risiko, dass die sektorentbergreifenden Ein-
richtungen genau in den Regionen entstehen, in denen bereits eine Uberversorgung exis-
tiert. Zu kritisieren ist insbesondere, dass dem Gesetzentwurf zufolge die zukinftigen sekto-
renlbergreifenden Versorgungseinrichtungen flachendeckend, d. h. auch in Ballungsgebie-
ten, zugelassen werden sollen. Diese Doppelstrukturen lehnen die Innungskrankenkassen
ausdricklich ab und fordern eine Beschrankung nur auf landliche und unterversorgte Regio-
nen. Dabei ist zwingend der tatséchliche Versorgungsbedarf der Bevélkerung zu bertck-
sichtigen.

Im Weiteren sind sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen allein durch Umwand-
lung bestehender Krankenh&user mit Unterauslastung — keine Neugrindung — zur Versor-
gung in unterversorgten landlichen Bereichen vorzusehen und in Ballungsrdumen generell
auszuschlie3en. Zu einer Mehrung von Krankenh&ausern im Krankenhausplan darf es kei-
nesfalls kommen.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass Einrichtungen nach § 115g aufgrund des Nicht-
vorhandenseins bestimmter Strukturen wie z. B. Notfallstrukturen und geringere diagnosti-
sche Ausstattung niedrigere Fallkosten aufweisen. Daher die zusatzliche Anregung der In-
nungskrankenkassen, zur Sicherung maximal vergleichbarer Fallkosten von sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen mit stationaren Einrichtungen. Das Gesamtvolumen
darf nicht die vergleichbare Erléssumme aus DRG und Pflegekosten fiir Kliniken nach § 108
SGB V Uberschreiten.
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Regelungsvorschlag

8§ 1159 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:

»(1) Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen sind Standorte von Krankenh&usern
in l1&ndlichen und unterversorgten Regionen, die..."

8 6¢ Absatzl KHEntgG wird um einen neuen Satz 3 erganzt:

,Das Gesamtvolumen darf nicht die vergleichbare Erlossumme aus DRG und Pflegekosten

fur Kliniken nach § 108 Uiberschreiten (bzw. nur in begriindeten Ausnahmefallen) maximal in

vergleichbarer Hohe entsprechender Falle.”

Die bisherigen Satze 3 ff alt verschieben sich in der Nummerierung um jeweils einen Wert
nach oben.
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Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

8 6a KHEntgG Vereinbarung eines Pflegebudgets

Hintergrund: Deckelung des Pflegebudgets Gber Pflegepersonalquotient

Seit Einfihrung des Pflegebudgets sind die Ausgaben fur die Pflege am Bett doppelt so
stark gestiegen wie die Einnahmen der Kassen. Einer der Griinde ist die fehlende Decke-
lung. Die damals festgestellten Defizite sind nach nunmehr funf Jahren behoben. Auf Basis
der Wirtschaftsprifer-Testate ist nachweisbar, dass die Anzahl und Vergutung der Pflege-
krafte in Krankenhausern seitdem stark angestiegen und deutlich oberhalb der vergleichba-
ren Steigerungen der beitragspflichtigen Einnahmen liegen. Das hat zu deutlichen Ausga-
bensteigerungen der Krankenkassen geflihrt. Daher ist eine Deckelung des Pflegebudgets
Uber den Pflegepersonalquotienten notwendig. Eine Deckelung der Erhéhung hatte zudem
mittelbar positive Auswirkungen vor dem Hintergrund des Pflegepersonalmangels in statio-
naren Pflegeeinrichtungen.

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

Regelungsvorschlag

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

,Das Pflegebudget unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsprinzip, ist in seiner Entwicklung richt

grundsatzlich durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt und 8§ 275¢

. Zuséatzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung und Pflegeentlas-

tende MaRnahmen geméafR Satz 6ff werden nur finanziert, wenn der Pflegequotient gem.

8 137] SGB V des Krankenhauses unterhalb des bundesweiten Durchschnittes liegt: ...
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Zu Bundespflegesatzverordnung (BPflV)

8 3 BPflV Vereinbarung eines Gesamtbetrags

8 3 Absatz 3 BPflV — Ruickzahlungsverpflichtung bei Nichteinstellung von zusétzlich
vereinbartem Personal

Entsprechend der BPflV sind bei der Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Kranken-
hausvergutung die Qualitatsvorgaben des G-BA zur Personalausstattung (PPP-RL gemali
8 136a Absatz 2 SGB V) zu berucksichtigen.

Zur Einhaltung dieser Qualitatsvorgaben haben psychiatrische Krankenhauser eine entspre-
chende personelle Ausstattung vorzuhalten. Falls ein hoherer Gesamtbetrag zur Finanzie-
rung von zusatzlichem Personal vereinbart wird und das Krankenhaus das Personal nicht
einstellt, besteht keine gesetzliche Verpflichtung, die zusatzliche Finanzierung zuriickzuzah-
len. Des Weiteren ist eine Reduzierung des Gesamtbetrages nicht moglich, wenn das Kran-
kenhaus dies mit dem Argument ablehnt, in den Folgejahren das zusatzliche Personal ein-
zustellen.

Als Konsequenz entstehen fur die Krankenkassen Ausgabensteigerungen ohne eine Ver-
besserung der Behandlungsqualitét.

§ 3 Absatz 10 BPIfV

Grundsatzlich ist Leiharbeit in Krankenhausern problematisch. Festangestelltes Personal ist
in der Regel besser in die Ablaufe des Krankenhauses integriert und kennt die Krankenakte
nebst den gesundheitlichen Besonderheiten der einzelnen Patientinnen und Patienten bes-
ser, was zu einer kontinuierlicheren und qualitativ hochwertigeren Versorgung fuhrt. Dies ist
besonders fir psychiatrische Krankenhéuser von Bedeutung.

Die Finanzierung der vollstandigen Kosten fur Leiharbeit entfaltet demgegeniber den An-
reiz, zunehmend Leiharbeitskrafte zu beschaftigen, um den aufwendigen Prozess der Per-
sonaleinstellung zu umgehen. Da Leiharbeit zudem deutlich héhere Kosten als festange-
stelltes Personal erzeugt, entstehen den psychiatrischen Krankenhausern zusatzliche Per-
sonalkosten. Leiharbeit sollte daher nur in Ausnahmeféllen vorgesehen und nicht noch fi-
nanziell geférdert werden.
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Regelungsvorschlag

8 3 Absatz 3 BPflV wird wie folgt geandert:
»o0fern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte
Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben-die- Vertragsparteienzu-vereinbaren;

inwieweit der Gesamtbetrag-abzusenken-ist oder die vereinbarten Mittel nicht zweckentspre-
chend verwendet wurden, sind diese Mittel im nachstméglichen Budgetzeitraum als Aus-

gleichsbetrag zurtickzuzahlen und der Gesamtbetrag ist im Folgejahr entsprechend abzu-
senken. Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satz 8 ist nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass nur eine voribergehende und keine dauerhafte Unterschrei-
tung der vereinbarten Stellenzahl oder der vereinbarten Mittel vorliegt. Ubergangsweise wer-
den nicht zweckentsprechend verwendete Mittel Gber ein Ausgleichsverfahren zurtickbe-
zahlt. Wird nach einer Absenkung des Gesamtbetrags eine Stellenbesetzung vorgenom-
men, ist der Gesamtbetrag fur den nachsten Vereinbarungszeitraum in Héhe der entstehen-
den zusatzlichen Kosten zu erhéhen.*

In 8 3 BPflV wird Absatz 10 neu erganzt:

.Bei Beschaftigung von therapeutischem Personal ohne direktes Arbeitsverhaltnis mit dem

Krankenhaus, insbesondere von Leiharbeithehmern im Sinne des Arbeitnehmeriiberlas-

sungsgesetzes oder von Personal aus Servicegesellschaften durch Gestellungsdienst, ist

der Teil der Vergitungen, der Uber das tarifvertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt fiir das

Personal mit direktem Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus hinausgeht, und damit auch

die Zahlung von Vermittlungsentgelten nicht im Gesamtbetrag und im Nachweis der zweck-

entsprechenden Mittelverwendung nach § 18 Absatz 2 zu berlicksichtigen.”
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