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Empfehlungen G-AIS-Fz-In-K-Wi
der Ausschusse

zu Punkt ... der 1046. Sitzung des Bundesrates am 5. Juli 2024

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat im Krankenhaus und zur Reform der Vergutungs-
strukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz -
KHVVG)

Der federfiihrende Gesundheitsausschuss (G),
der Finanzausschuss (Fz),

der Ausschuss fiir Kulturfragen (K) und

der Wirtschaftsausschuss (Wi)

empfehlen dem Bundesrat,

zu dem Gesetzentwurf gemall Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stel-
lung zu nehmen:

1. Zur Eingangsformel

Die Eingangsformel ist wie folgt zu fassen:

»Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz be-
schlossen:*
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Begriindung:

Aus Artikel 80 Absatz 2 des Grundgesetzes ergibt sich, dass Rechtsverordnun-
gen gerade bei zustimmungspflichtigen Gesetzen der Zustimmung des Bundes-
rates bediirfen. Im Gegenschluss ergibt sich daraus, dass auf die Zustimmungs-
pflicht eines Gesetzes nicht verzichtet werden kann, weil die ausfiihrenden
Rechtsverordnungen zustimmungspflichtig sind. Insofern ist die Eingangsfor-
mel entsprechend anzupassen. Die Zustimmungspflicht des Bundesrates zu
dem Gesetz folgt aus Artikel 104a Absatz 4 des Grundgesetzes. Die Regelun-
gen der Investitionskostenforderung sind als Geldleistungsgesetz im Sinne der
vorbenannten Vorschrift zu klassifizieren. Eine Verabschiedung des Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetzes ohne Zustimmung des Bundesrates
birgt somit das Risiko einer formellen Verfassungswidrigkeit.

2. Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 115g SGB V)

In Artikel 1 Nummer 4 ist § 115g wie folgt zu fassen:

»§ 115¢g

Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenhiuser, die nach § 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als

sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt worden sind, kdnnen

insbesondere folgende Leistungen erbringen:

1.

A S

ambulante Leistungen aufgrund einer Erméachtigung zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung,

ambulantes Operieren nach § 115b,
medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h,
Leistungen von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund nach § 116a,

stationdre Leistungen, soweit sie von der Vereinbarung nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 2 und 3 umfasst und die Anforderungen nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 4 erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher Leistungen, in
dem durch den Versorgungsauftrag des Landes bestimmten Umfang,

Ubergangspflege nach § 39,
Kurzzeitpflege nach § 39c.
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Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen stationédre Leistun-
gen, soweit sie von der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 umfasst
und die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 erfiillt sind, einschlie3-
lich belegirztlicher Leistungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Lan-
des bestimmten Umfang. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
konnen die in Satz 1 Nummer 6 und 7 genannten Leistungen unter pflegerischer
Leitung erbringen, soweit sie nicht drztlich zu verantworten sind. Die Mdoglich-
keit fiir Krankenhduser, die nicht als sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung bestimmt sind, stationdre Leistungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
bis 3 und Leistungen nach Satz 1 Nummer 1, 2 und 6 zu erbringen, bleibt unbe-
riihrt.

(2) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen stellen eine stindige
arztliche Leitung im Sinne des § 107 Absatz 1 Nummer 2 sowie ein jederzeit
verfiigbares drztliches Personal im Sinne des § 107 Absatz 1 Nummer 3 in der
Nacht und an Wochenenden in Abhingigkeit ihres jeweiligen Leistungsangebo-
tes zumindest durch Rufbereitschaft oder Bereitschaftsdienst sicher.

(3) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen zusitzlich
Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
und der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch erbringen.

(4) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des 12. auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung
ein Konzept vor,

1. welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin und der Geriatrie sekto-
reniibergreifende Versorgungseinrichtungen mindestens anbieten miissen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen erbringen konnen,

3. welche stationdren Leistungen eine sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung iiber die nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten stationédren Leis-
tungen hinaus erbringen kann, wenn sie hierbei telemedizinisch von einem
kooperierenden Krankenhaus unterstiitzt wird, und
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4. welche Anforderungen an die Qualitit, Patientensicherheit und Dokumenta-
tion der Erbringung der den Nummern 1 bis 3 vereinbarten Leistungen und
an die in Nummer 3 genannte Kooperation gestellt werden und wie diese
aufwandsarm gepriift werden.

Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben das Konzept nach Satz 1 im
Abstand von jeweils hochstens zwei Jahren, erstmals zwei Jahre nach ihrem
Abschluss, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Das Bun-
desministerium flir Gesundheit erldsst auf Grundlage des Konzeptes nach Satz 1
eine Rechtsverordnung, die die Anforderungen an sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen regelt. Die Rechtsverordnung bedarf der Zustimmung
des Bundesrates. Kommt ein Konzept nach Satz 1 oder Satz 2 nicht fristgerecht
zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den
Inhalt des Konzepts fest. Fiir die Festlegung durch die Schiedsstelle nach Satz 3
gilt die Anpassung nach Satz 2 entsprechend.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von
zwei Jahren, erstmals zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 60. auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats], einen gemeinsamen Bericht iiber die
Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen auf die ambulante, stationdre und pflegerische Versorgung
einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforder-
lichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Kran-
kenhdusern und den Kassenarztlichen Vereinigungen in anonymisierter Form zu
iibermitteln.*

Begriindung:

Die Liander miissen zur Wahrung ihrer Planungshoheit zumindest mitbestim-
men, welche Leistungen von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen erbracht werden miissen beziehungsweise diirfen. Die nach dem Gesetz-
entwurf moglichen ambulanten Leistungen gehen zudem kaum iiber das hin-
aus, was bislang schon moglich ist. Ob mit dem in sektoreniibergreifenden Ein-
richtungen zuléssigen Versorgungsangebot und den notwendigen Vorhaltungen
der akutstationdren Versorgung und dem damit vorzuhaltenden Personal eine
auskommliche Finanzierung moglich ist, ist weiterhin unklar. Dies hiangt mal3-
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geblich von dem noch zu regelnden konkreten Leistungsspektrum und den je-
weiligen Anforderungen dazu sowie der Hohe der krankenhausindividuellen
Tagesentgelte ab. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen haben fiir
ihre erbrachten Leistungen Anspruch auf Forderung ihrer Investitionskosten,
soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes und in das Inves-
titionsprogramm aufgenommen sind. Es muss sichergestellt werden, dass Ein-
richtungen von sektoreniibergreifenden Versorgern, die zur stationdren Versor-
gung genutzt werden, im Rahmen der Investitionskostenforderung forderféhig
sind, auch wenn diese zusitzlich fiir ambulante Behandlungen zur Verfiigung
stehen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sind kleinere Einrichtungen
in voraussichtlich iiberwiegend ldndlichen Regionen, weshalb es eines effizien-
ten Ressourceneinsatzes von pflegerischem und arztlichen Personal bedarf,
insbesondere unter Beriicksichtigung des Fachkriftemangels in diesen Berei-
chen. Ebenso ist es dringend geboten, unnétige Biirokratie zu vermeiden. Sek-
toreniibergreifende Versorger konnen ihrer vorgesehenen Rolle im Transfor-
mationsprozess nur dann gerecht werden, wenn das Leistungsangebot als fle-
xibler Instrumentenkasten an regionale Bedarfe angepasst werden kann. Hier-
fiir sind folgende Anpassungen notwendig:

Zu § 115g Absatz 1 SGB V:

Die medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h SGB V ist als neuer
sektoreniibergreifender Leistungsbestandteil aufzunehmen.

Die Erweiterung der Titigkeit von sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen im ambulanten Spektrum ist notwendig, um eine flichendeckende
Versorgung zu sichern. Neben den anzugleichenden Erméichtigungen in § 116a
SGB V muss auch die Zulassung von Institutsambulanzen aus strukturellem
Grund méglich sein.

Zu § 115g Absatz 2 SGB V:

Die Regelung des § 115g Absatz 2 SGB V definiert die mindestens notwendige
Verfligbarkeit der drztlichen Leitung und des drztlichen Personals solcher Ein-
richtungen fiir die Nacht und an Wochenenden als Rufbereitschaft oder Bereit-
schaftsdienst. Diese Klarstellung ist erforderlich, um Rechtssicherheit fiir ent-
sprechende Einrichtungen zu schaffen und Umwandlungen in dem vorgesehe-
nen Zeitplan zu ermdglichen. Auch wenn der sektoreniibergreifende Versorger
ein akutstationdres Angebot vorhilt, unterscheidet sich dieses vom Komplexi-
tatsniveau der Leistungserbringung erheblich von denen eines Krankenhauses
in der bisherigen Definition. Eine stindige physische Anwesenheit édrztlichen
Personals auf dem Gelédnde ist nicht erforderlich. Die notwendige Verfiigbar-
keit ergibt sich aus dem tatsdchlichen Leistungsangebot im Rahmen der Defini-
tion gemidB § 115g Absatz3 SGB V. Bisherige Auslegungsdifferenzen zwi-
schen Krankenkassen, Medizinischem Dienst und Leistungserbringern zur
Arztpriasenz fiir Krankenhduser gemif3 § 107 SGB V spitzen sich in den Dis-
kussionen zur moglichen Ausgestaltung der Einrichtungen nach § 115g SGB V
zu. Die Regelung unterstiitzt dariiber hinaus sowohl die Fachkrifteverfiigbar-
keit als auch den wirtschaftlichen Betrieb sektoreniibergreifender Einrichtun-
gen.
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Zu § 115g Absatz 3 SGB V:

Die strikte Trennung der Erbringung von Leistungen des SGB XI in selbstin-
digen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflege-
abteilungen stellt fiir das indizierte Versorgungsangebot eine hohe biirokrati-
sche Hiirde dar. Dariiber hinaus ist die wirtschaftliche Leistungserbringung in
organisatorisch und wirtschaftlich getrennten Bereichen nur mit bestimmten
Mindestgroflen der jeweiligen Bereiche wirtschaftlich moglich. Dies schréinkt
die Moglichkeit sektoreniibergreifende Versorger anstelle von Krankenhdusern
zu etablieren, erheblich ein. Eine humanressourcenschonende und wirtschaftli-
che Leistungserbringung und ein Gewinn fiir die Versorgungssituation lasst
sich nur erzielen, wenn Kurzzeit- und Ubergangspflege nach SGB V sowie
nach SGB XI in den gleichen Rdumlichkeiten sowie durch das gleiche Personal
erbracht werden konnen. Ineffizienzen gilt es aufgrund knapper Ressourcen zu
vermeiden.

Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ist daher ein vereinfachter
Zugang zur Leistungserbringung sowie zur Abrechnung dieser Leistungen zu
ermoglichen. Die Leistungserbringung in selbstindigen, organisatorisch und
wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen ist daher zu
streichen. Das verringert die Komplexitit der Vergilitungsbestandteile sekto-
reniibergreifender Versorgungseinrichtungen und ermdglicht bedarfsgerechte
Versorgungsangebote flexibel vor Ort zu schaffen.

Zu § 115g Absatz4 SGB V:

§ 115g Absatz 4 SGB V regelt das Verfahren zur Bestimmung, welche Leis-
tungen in einer sektoreniibergreifenden Einrichtung angeboten werden miissen
und konnen. Das bisherige Verfahren sieht vor, dass die Selbstverwaltung im
Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung eine Vereinba-
rung dartliber treffen, welches Leistungsangebot vorgehalten werden muss und
kann und welche Anforderungen an Qualitdt, Patientensicherheit und Doku-
mentation zu stellen sind. Das Verfahren ist anzupassen, da wesentliche Be-
standteile wie Leistungsangebot, Qualitdt und Patientensicherheit den Aufga-
benbereich der Krankenhausplanung der Lénder betreffen und nicht allein der
Selbstverwaltung zu iiberlassen sind. Die Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen, patienten- und bedarfsgerechten Versorgung der Bevilkerung obliegt
insbesondere den Léindern, wie sie beispielsweise iiber die Definition von
Struktur- und Qualitdtsanforderungen der Leistungsgruppen oder der Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung zum Tragen kommen. Solche Entscheidun-
gen sind auch nicht einer Schiedsstelle zu iiberlassen, welche im Falle einer
nicht fristgerechten Vereinbarung automatisch entscheidet.

Es ist daher ein partizipatives Verfahren vorzusehen, welches die Expertise der
Reprisentanten der Selbstverwaltung einbezieht, indem diese dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) ein entsprechendes Konzept vorschlagen und
das BMG mit Zustimmung des Bundesrates eine Rechtsverordnung iiber die
wesentlichen Anforderungen an sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtun-
gen erlésst.
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3. Zu Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 115h —neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufiigen:

,4a. Nach § 115g wird der folgende § 115h eingefligt:

,§ 115h

Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen

(1) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g
Absatz 1 erbringen Krankenbehandlung als medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung, wenn fiir die Versicherten eine ambulante drztliche Behandlung
auf Grund ihrer individuellen Verfassung, der personlichen Lebenssituati-
on oder wegen bestehender Vor- oder Begleiterkrankungen nicht ausrei-
chend ist, weil neben dem medizinischen Behandlungsanlass ein besonde-
rer pflegerischer Bedarf besteht.

(2) Die arztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versor-
gung konnen auch von Vertragsiarzten, mit denen die sektoreniibergreifen-
de Versorgungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen
hat, erbracht werden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung wird
durch Vertragsirzte verordnet oder Krankenhiuser veranlasst.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassenirztliche Bundesvereinigung vereinba-
ren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis
zum [einsetzen: Angabe des Tages und Monats des Inkrafttretens dieses
Gesetzes nach Artikel 7 sowie die Jahreszahl des auf das Inkrafttreten die-
ses Gesetzes nach Artikel 7 folgenden Kalenderjahres] Einzelheiten der
Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung, insbesondere

1. die Gruppe der Patienten, fiir die die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung zu erbringen ist,

2. die sdchlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung und

3. Vorgaben fiir Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen und Vertragsirzten.
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Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristge-
recht zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium
auf Bundesebene nach § 89a Absatz 2.

(4) Die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung und die Lan-
desverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren im Be-
nehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde
den konkreten Versorgungsumfang der medizinisch-pflegerischen Versor-

[13K3

gung in der jeweiligen Einrichtung.

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Regelung wird die medizinisch-pflegerische Versor-
gung als neue Versorgungsform in sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen geschaffen. Hintergrund ist, dass die Zahl der alteren und multi-
morbiden Patientinnen und Patienten zunimmt. Diese Patientengruppe bendtigt
in vielen Fillen keine stationdre Hochleistungsmedizin. Dennoch geht bei die-
sen Patientinnen und Patienten der &drztliche Behandlungsbedarf mit der Not-
wendigkeit einer pflegerischen Begleitung oder Uberwachung einher, sodass
die drztliche Behandlung nicht ausschlielich ambulant erfolgen kann.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung biindelt die begrenzten &rztlichen
Ressourcen und sorgt durch eine Entlastung fiir Krankenhduser hoherer Ver-
sorgungsstufen fiir eine effizientere Versorgung. Sie stirkt dadurch, dass sie
auch die Behandlung durch Vertragsédrztinnen und Vertragsédrzte ermoglicht,
den sektoreniibergreifenden Ansatz.

Das Herstellen des Benehmens in § 115h Absatz4 SGB V ist notwendig, da
medizinisch-pflegerische Leistungen in Plankrankenhdusern erfolgen. Einer-
seits erhalten die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen als Plan-
krankenhéuser finanzielle Mittel im Rahmen der Investitionskostenférderung
von den Léndern. Andererseits werden mit der Bestimmung eines konkreten
Versorgungsumfangs der medizinisch-pflegerischen Versorgung krankenhaus-
planerische Aspekte tangiert. Die Lander miissen daher auch mitbestimmen
konnen, in welchem Umfang dies erfolgt, mindestens jedoch im Entschei-
dungsprozess einbezogen und gehort werden.

Dariiber hinaus handelt es sich bei der medizinisch-pflegerischen Versorgung
um eine neue Versorgungsform. Der Einbezug der jeweiligen Planungsbehor-
den ist daher auch krankenhausplanerisch fiir die Versorgungsstruktur im Land
sinnvoll, um deren Expertise fiir das Versorgungsgeschehen einzubeziehen.

Vor diesem Hintergrund ist in § 115h Absatz 4 SGB V entsprechende Einfii-
gung des Herstellens eines Benehmens nétig.
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4. Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a Absatz 1 und Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 5 ist § 116a wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Absatz 1 ist das Wort ,,eingetretene zu streichen und nach dem Wort
»ermichtigen® sind die Worter ,,oder zur Leistungserbringung in Instituts-
ambulanzen zulassen‘ einzufiigen.

Absatz 2 ist zu streichen.

Begriindung:

Um Versorgungsbedarfe in allen Fachbereichen addquat abzudecken, soll die
Leistungserbringung in Institutsambulanzen ermdoglicht sowie in sektoreniiber-
geifenden Versorgungseinrichtungen ausgeweitet werden. Daflir muss der Zu-
lassungsausschuss zugelassene Krankenhéduser fiir die vertragsirztliche Ver-
sorgung ermichtigen oder die Leistungserbringung in Institutsambulanzen er-
moglichen, wenn dies aus strukturellem Grund, ndmlich zur Beseitigung einer
drohenden oder festgestellten Unterversorgung oder eines zusitzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs, und aus Sicht der zustdndigen Krankenhausplanungsbe-
horde notwendig ist.

Diese Optionen stellen einen wichtigen Fortschritt zur sektoreniibergreifenden
Versorgung dar. Eine rein vertragsérztliche Ermachtigung ist mit Blick auf die
demographische Entwicklung und deren Auswirkungen auf den drztlichen be-
ziehungsweise medizinischen Fachkridftemarkt unzureichend, um zukiinftige
Bedarfe sicherzustellen.

Die Ermichtigung auch fiir Institutsambulanzen trigt dem Wandel der Ar-
beitswelt mit neuen Arbeitszeitmodellen Rechnung.

Zudem sollte keine Abstufung zwischen sektoreniibergreifenden Versorgern
und anderen zugelassenen Krankenhdusern vorgenommen werden.

5. Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a  Absatz 1 Satz 2 — neu — und

Absatz 3 Satz 2 —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 5 ist in § 116a dem Absatz 1 und Absatz 3 jeweils folgen-
der Satz anzufiigen:

,Der Erméachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren zu iiberpriifen.*

Begriindung:

Mit der Regelung im Gesetzentwurf wird § 116a Absatz 1 Satz 2 SGB V auf-
gehoben. Nach der Begriindung im Gesetzentwurf sollen die Zulassungsaus-
schiisse damit von der Pflicht entbunden werden, die an die Krankenhauser er-
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teilten Erméachtigungsbeschliisse nach zwei Jahren zu tiberpriifen. Die Aufhe-
bung soll damit einen Beitrag zur Entbiirokratisierung leisten. Gleichzeitig
wird ausgefiihrt, dass der Zeitpunkt der Uberpriifung damit im Ermessen des
zustindigen Zulassungsausschusses steht und flexibel terminiert werden kann.
Offensichtlich wird das Erfordernis einer Uberpriifung also gesehen. Damit ge-
hort dieses aber aus Griinden der Rechtsklarheit in den Gesetzestext und nicht
(nur) in die Ausfiihrungen der Begriindung.

Die bisherige Regelung, dass der Erméachtigungsbeschluss nach zwei Jahren zu
iberpriifen ist, ist praktikabel, rechtsklar und rechtssicher. Die Regelung wird
fiir simtliche Antrdge, die bei den Zulassungsausschiissen eingehen, gleicher-
mallen angewandt. Damit ist eine Rechtsklarheit und Rechtssicherheit auch fiir
die Antragsteller gegeben. Die Uberpriifung der Beschliisse ist auch notwen-
dig, weil die Ermichtigung nur aufgrund der Betrachtung der aktuellen Be-
darfslage erteilt werden kann. Wiirde man die Ermichtigung ohne Uberprii-
fungsfrist erteilen, kime dies einer Zulassung zur vertragsirztlichen Versor-
gung gleich. Zulassungen werden jedoch aufgrund der Vorgaben in den Be-
darfspldnen erteilt.

Zudem besteht die Befiirchtung, dass — wenn unterschiedliche Fristen zur
Uberpriifung zur Anwendung kommen — der Zulassungsausschuss einen erhoh-
ten Begriindungsaufwand im Rahmen der Entscheidungen wahrnehmen muss
und die Antragsteller dann gegebenenfalls den Weg iiber den Berufungsaus-
schuss und /oder den Klageweg beschreiten werden.

Das Anliegen der Entbiirokratisierung kdnnte damit ins Gegenteil umschlagen.

Daher ist eine rechtsklare Regelung zur Uberpriifung der Ermichtigungsbe-
schliisse (wieder) einzufiigen.

Dies gilt gleichfalls fiir die Regelung in § 116a Absatz 3 SGB V fiir Erméchti-
gungen an sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

§ 116a Absatz 3 SGB V legt die Verpflichtung fiir den Zulassungsausschuss
fest, eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung
fiir den Fall, dass keine Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind, zu ertei-
len.

Mit Blick auf § 116a Absatz 3 SGB V ist zudem nicht sichergestellt, dass die
Versorgung in Génze oder teilweise durch Arzte in Weiterbildung oder weitere
nichtdrztliche Professionen (zum Beispiel Physician Assistent) erfolgt. In die-
sem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass die Anzahl an Weiterbildungs-
assistenten in stationdren Einrichtungen pro Weiterbilder im Gegensatz zu
hausidrztlichen Praxen zahlenmifig nicht beschrankt ist. Diese Assistenzérzte
oder das nichtdrztliche Personal werden in den stationdren Einrichtungen der-
zeit schon in groBerem Umfang eingesetzt. Damit besteht kiinftig die Gefahr
von Wettbewerbsverzerrungen mit den im Umland anséssigen Hausarztpraxen,
verbunden mit der Gefahr von Qualititseinbuflen in der medizinischen Behand-
lung.
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Die bereits bestehende Konkurrenz um das Personal wird im Ergebnis noch
einmal verschérft.

Eine Erméchtigung zur hausérztlichen Versorgung bedeutet, einen vollumféng-
lichen hausérztlichen Versorgungsauftrag innezuhaben, der das gesamte Leis-
tungsspektrum abdeckt. Dies umfasst beispielsweise auch Hausbesuche und die
Betreuung von Pflegeheimpatienten. Es stellt sich die Frage, ob dies durch
Krankenhausirzte umgesetzt werden wird. Gegebenenfalls werden nur die
leichten Félle mit geringem Behandlungsaufwand ausgewihlt. Die zeitaufwen-
digen Fille bleiben dann fiir den niedergelassenen Hausarzt iibrig, soweit es ei-
nen solchen in der entsprechenden Region noch gibt.

Wie bei groBen Klinikketten schon iiblich, kann mit dieser Offnung des Ange-
bots von Kliniken die Wertschopfungskette gut genutzt werden. Klinikbetrei-
ber erhalten nun noch mehr die Moglichkeit, sich die Patienten selbst zuzuwei-
sen. Der bisher durch trigereigene medizinische Versorgungszentren schon be-
kannte Drehtiireffekt verstirkt sich und wird legalisiert. Es ist nicht ersichtlich,
dass dieser Anreiz fiir die Klinikbetreiber einen Mehrwert fiir die Versorgung
der Patienten bringt.

Dabher ist eine Frist zur Uberpriifung fiir den hausirztlichen Bereich insbeson-
dere festzulegen.

Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a Absatz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 5 ist § 116a Absatz 3 wie folgt zu dndern:

a)

b)

Nach dem Wort ,,Versorgungseinrichtungen* sind die Worter ,,nach § 115g
Absatz 1* einzufiigen.

Nach den Wortern ,,hausérztliche Versorgung* sind die Worter ,,und fiir die
facharztliche Versorgung® einzufiigen.

Nach dem Wort ,,Antrag® sind die Worter ,,mit Zustimmung der zusténdi-
gen Krankenhausplanungsbehdrde* einzufiigen.

Begriindung:

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nehmen eine zentrale Rolle
in einer vernetzten, interdisziplindren Grundversorgung ein. Die Umwandlung
und Umstrukturierung in sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
kann die Primérversorgung in Gebieten, in denen keine Zulassungsbeschrén-
kung besteht, ergédnzen und stirken. Damit wird zur Entlastung der Fachkrifte-
situation in entsprechenden Gebieten beigetragen.

Mit dem Versorgungsangebot aus den Leistungsgruppen der Inneren Medizin,
Geriatrie, allgemeiner Chirurgie sowie weiteren Leistungen, die in Verbindung
mit Kooperationen und Telemedizin erbracht werden, ist die Erweiterung fiir
die fachirztliche Versorgung geboten. Bereits bestehende, von Experten entwi-
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ckelte Konzepte, wie die Primirversorgungszentren, Regionalen Gesundheits-
zentren oder die Intersektoralen Gesundheitszentren sehen eine ambulante
fachérztliche Versorgung in jenen Versorgungseinrichtungen vor.

Die demografische Entwicklung, die mit einer Alterung der Gesellschaft ein-
hergeht, betrifft auch die Gruppe der Fachirzte. Sowohl die Arztestatistik der
Bundesdrztekammer als auch die Daten der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung machen deutlich, dass viele Arztinnen und Arzte vor dem Ruhestand ste-
hen und zukiinftig der Versorgung nicht oder nicht mehr im vollen Umfang zur
Verfiigung stehen. Zudem zeigen diese ebenso einen Trend junger Arztinnen
und Arzte, in angestellten Verhiltnissen zu arbeiten.

Die Option einer Erméchtigung zur fachérztlichen Versorgung ermdglicht eine
bedarfsgerechte, kontinuierliche und zukunftssichere Versorgung zwischen den
Sektoren der ambulanten und stationdren Versorgung. Die Moglichkeit zur
Teilnahme an der fachérztlich ambulanten Versorgung ist als Bestandteil einer
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung elementar und bietet den not-
wendigen Spielraum fiir angepasste regionale Versorgungskonzepte. Die
Option der Teilnahme kann die Patientenversorgung durch kiirzere Wartezeiten
und leichtere Steuerung der Patientenwege verbessern. Dies soll auf Antrag des
jeweiligen sektoreniibergreifenden Versorgers mit Zustimmung der zustindi-
gen Krankenhausplanungsbehorde erfolgen.

Vor diesem Hintergrund hat der Zulassungsausschuss sektorentibergreifende
Versorgungseinrichtungen auch zur fachirztlichen Versorgung zu erméchtigen,
wenn sich die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung in einem Pla-
nungsbereich befindet, in dem fiir die entsprechende fachérztliche Versorgung
keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Die verpflichtende Zulas-
sung, unter oben genannten Bedingungen, stellt einen wichtigen Fortschritt der
sektoreniibergreifenden Versorgung dar.

7. Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 135¢ Absatz 1 Satz1 Nummer 3 —neu —,

Nummer 4 — neu —,

Satz 3.
Absatz 3 Satz 8a — neu — und
Absatz 4 Satz 5 —neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 8 ist § 135e wie folgt zu édndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

»(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermichtigt, durch

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates

1.

von der Krankenhausbehandlung umfasste Leistungen in Leistungs-
gruppen einzuteilen,
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b)

2. fiir jede nach Nummer 1 festgelegte Leistungsgruppe Qualitdtskriterien,
die insbesondere Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozess-
qualitdt der Leistungen beinhalten, in folgenden Anforderungsbereichen
festzulegen:

a) Erbringung verwandter Leistungsgruppen,
b) sachliche Ausstattung,

c) personelle Ausstattung und

d) sonstige Struktur- und Prozesskriterien,

3. spezielle Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen nach Nummer 1, ins-
besondere anhand von Fallzahlen, hinsichtlich der Leistungen nach § 40
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes festzulegen,

4. Regelungen zur standortindividuellen Anrechnung von Fachérzten fiir
die Erfiillung der Qualitdtskriterien nach Nummer 2 und 3 zu treffen
sowie

5. Regelungen zur Zulidssigkeit der Einhaltung der Qualitétskriterien in
Kooperationen und Verbiinden, insbesondere mit Leistungserbringern
der vertragsirztlichen Versorgung oder Krankenhdusern, zu treffen.

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten Qualitétskriterien sollen den aktu-
ellen Stand der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse beriicksichti-
gen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ hochwertigen und fiir
Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen. Die Rechtsverord-
nung nach Satz 1 ist erstmals bis zum 31. Mérz 2025 mit Wirkung ab dem
1. Januar 2028 zu erlassen.*

In Absatz 3 ist nach Satz 8 folgender Satz einzufiigen:
,,Jedes Land ist durch eine Stimme vertreten.
Dem Absatz 4 ist folgender Satz anzufiigen:

,,2Abweichend von Satz 1 sind im Land Nordrhein-Westfalen bis zum In-
krafttreten der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 allein die Regelun-
gen zu Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien des Krankenhausplans
Nordrhein-Westfalen 2022 anzuwenden.
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Begriindung:

Die Regelungen zur Anrechnung von Fachérzten fiir die Erfiillung von Quali-
tatskriterien muss im Ausschuss zur Vorbereitung der Rechtsverordnung erar-
beitet werden.

Die Steuerung von onko-chirurgischer Leistungserbringung muss durch die
Krankenhausplanungsbehorde erfolgen. Ein Abrechnungsverbot, dass unter
anderem davon abhéngig ist, wie viele Félle im Bereich onko-chirurgischer
Leistungen durch andere Leistungserbringer erbracht werden, begegnet iiber-
dies erheblichen verfassungsrechtlichen Bedenken.

Die Abweichung von Qualitdtskriterien darf nicht fiir — insoweit unbekannte,
weil der Rechtsverordnung vorbehaltene — Leistungsgruppen von Anfang an
ausgeschlossen werden. Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung muss stets gewdahrleistet werden konnen, gegebenenfalls auch, indem von
ansonsten anerkannten und notwendigen Qualitdtskriterien abgewichen wird.
Eine hohe Versorgungsqualitit wird auch dann gewéhrleistet, wenn von bei-
spielsweise vorzuhaltenden Fachdrzten nach unten abgewichen wird. Es ist
nicht ersichtlich, dass die Qualitit nur durch alle geforderten Fachirzte ge-
meinsam gewdhrleistet werden kann. Auf der anderen Seite wiirde der Wegfall
der vollstdndigen Leistungsgruppe eine erhebliche Einbufle in der Versorgung
bedeuten, wenn andere Krankenhéduser die Versorgung in einer Region nicht
tibernehmen konnen. Da einzelne Leistungsgruppen auch Voraussetzung fiir
andere Leistungsgruppen sind, wiirde die Versorgung nicht nur in der ur-
spriinglich betroffenen Leistungsgruppe wegfallen, sondern unter Umstinden
einen umfangreichen Ausfall in mehreren Leistungsbereichen zur Folge haben.

Das Inkrafttreten der Rechtsverordnung ist in das Jahr 2028 zu verlagern. Die
Krankenhausplanungsbehorden und die Krankenhduser bendtigen eine ange-
messene Frist zur Umsetzung der Strukturverdnderungen.

Bei der Rechtsverordnung muss zudem sichergestellt sein, dass alle Lander an-
gemessen einbezogen werden, mithin jeweils mit einer Stimme im Ausschuss
vertreten sein sollen. Zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit des Ausschusses sollte
die Ausschussgrofle begrenzt werden, dies bleibt jedoch der Geschiftsordnung
vorbehalten.

8. Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 135f Absatz1 Satz 1,

Satz 2a — neu —und
Absatz 4 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 8 ist § 135f wie folgt zu &dndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa) Dem Satz 1 sind nach dem Wort ,,entspricht™ die Worter ,, , oder wenn

die fiir die jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 4 festgelegte Min-
destvorhaltezahl um bis zu zehn Prozent unterschritten ist, sofern die
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vorherigen Kalenderjahre eine positive Prognose fiir die Zukunft im
Hinblick auf die Fallzahlen nahelegen* anzufiigen.

bb) Nach Satz 2 ist folgender Satz einzufiigen:

,Krankenhausstandorte, die gemdl § 6b Absatz2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fiir die flichendeckende Versorgung notwendig
sind, erhalten fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Chirurgie, Allge-
meine Innere, Geriatrie, Geburtshilfe und Notfallmedizin die Vorhal-
tevergiitung fiir die Mindestvorhaltezahl der genannten Leistungs-
gruppen, auch wenn diese Mindestvorhaltefallzahl fiir diese Leis-
tungsgruppen nicht erreicht wurde; sie erhalten insofern die Differenz
aus der Mindestvorhaltezahl und der erbrachten Fallzahl als Sockelbe-
trag.*

b) In Absatz 4 sind dem Satz 1 nach dem Wort ,,fest die Worter ,,und stellt si-
cher, dass die Vorhaltevergiitung fiir die Krankenhéduser bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung kostendeckend ist* anzufiigen.

Begriindung:

Die Mindestvorhaltezahlen sind eine neue Regelung, die nicht in dem mit den
Landern abgestimmten Eckpunktepapier enthalten ist. Die wesentlichen beab-
sichtigten Regelungen im Gesetzgebungsverfahren und die Auswirkungen der
Mindestvorhaltefallzahlen sind unklar und werden als erheblicher Eingriff in
die Planungshoheit der Lander abgelehnt. Regionen mit bevolkerungsbedingt
kleinen Fallzahlen werden damit systematisch benachteiligt, da von Zahlen im
Bundesdurchschnitt ausgegangen wird. Es ist auch keine Evidenz fiir die Min-
destvorhaltezahlen ersichtlich. Insofern haben die Lander grofle Vorbehalte ge-
geniiber dieser Regelung, kdnnen sie aber bei positiven Ausgang der Erpro-
bungsphase mittragen, sofern die vorgeschlagenen Anpassungen erfolgen.

Es sollte vorher eine Erprobungsphase durchgefiihrt werden. Die Orientierung
der Mindestvorhaltefallzahl auch an wirtschaftlichen Aspekten zeigt, dass Si-
cherstellungskrankenhduser, die die Mindestvorhaltefallzahlen faktisch nicht
erbringen konnen, trotz Sicherstellungszuschlag aber aufgrund der Nichteinhal-
tung der Mindestvorhaltefallzahl nicht kostendeckend finanziert werden. Hier
bedarf es eines Finanzierungszuschlages fiir die bedarfsnotwendigen Héuser
mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl (vgl. auch ,,Vorhaltefinanzierung®).
Daran angelehnt sind die Anpassungen in § 135f Absatz 1 und 2 SGB V sowie
§ 6b Absatz 1 KHEntgG erfolgt.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa:

In § 135f Absatz 1 Satz 1 SGB V wird vorgeschlagen, dass eine Unterschrei-
tung der Mindestvorhaltezahl im Rahmen von bis zu zehn Prozent unter der
Voraussetzung einer positiven Prognose des Erreichens der Mindestvorhalte-
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zahl nicht zum automatischen Entzug der Leistungsgruppe fiihrt. Diese Rege-
lung puffert Schwankungen ab und ermdglicht der fiir Krankenhausplanung
zustandigen Behorde, die Vorhaltung von Leistungsgruppen an Krankenhéu-
sern, trotz unterschrittener Mindestvorhaltezahl zu tolerieren. Dariiber hinaus
wird die kostendeckende Refinanzierung der Vorhaltung zumindest zunichst
fiir das Folgejahr gesichert. Auch bei riicklaufiger Leistungsentwicklung kon-
nen Verdnderungsprozesse mit zeitlichem Vorlauf in versorgungspolitischer
Sicht entwickelt, geplant und versorgungspolitisch umgesetzt werden.

Des Weiteren wird in § 135f Absatz 1 SGB V mit der Regelung in Satz 2a eine
Regelung fiir die Krankenhduser vorgeschlagen, die gemal3 § 6a Absatz 2 KHG
fiir die flichendeckende Versorgung notwendig sind, beschrinkt auf die Leis-
tungsgruppen Allgemeine Chirurgie, Allgemeine Innere, Geriatrie, Geburtshil-
fe und Notfallmedizin, die Finanzierung der Vorhaltekosten unabhingig des
Erreichens der Mindestvorhaltezahl. Die Regelung bewirkt fiir den Bereich der
Basisversorgung eine Sockelfinanzierung der Vorhaltung, um die tatsichliche
Vorhaltung und Arbeitsfahigkeit dieser Krankenhduser zu sichern. Das Errei-
chen der Mindestvorhaltezahl bestimmt die Mdglichkeit der Vorhaltung einer
Leistungsgruppe. Diese Mindestvorhaltezahl wird unter anderen iiber die Per-
spektive einer wirtschaftlichen Leistungserbringung hergeleitet. Sie beziffert
im Ergebnis die Fallzahl, welche erforderlich ist, um an einem Krankenhaus-
standort unter Einhaltung der geforderten Qualitétskriterien, eine Leistung
durch die zugehorigen Erldse aus diesem Gesetze finanzieren zu konnen. Diese
wirtschaftliche Aussagekraft der Mindestvorhaltezahl wird {iber die Regelung
in § 135f Absatz 4 Satz 1 SGB V am Ende erreicht. Eine tolerierte Unterschrei-
tung der Mindestvorhaltezahl im Ausnahmefall der Notwendigkeit zur Sicher-
stellung der flichendeckenden Versorgung darf nicht zu einer in Kauf genom-
menen Unterfinanzierung der Vorhaltekosten fithren. Wenn berechtigte Aus-
nahmen vom Erreichen der Mindestvorhaltezahlen zugelassen werden, ist dies
in der Konsequenz mit einer auskdmmlichen Finanzierung zu verbinden. Auch
an diesen Krankenhdusern sind die Qualitdtsvorgaben (Facharztstandard, Ver-
fligbarkeit, Struktur, et cetera) grundsitzlich zu erfiillen und die entsprechen-
den Kosten der Vorhaltung zu refinanzieren.

Zu Buchstabe b:

In § 135f Absatz 4 Satz 1 SGB V sollen die Worter ,,und stellt sicher, dass die
Vorhaltevergiitung flir die Krankenhduser bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
kostendeckend ist.”“ angefiigt werden. Damit wird bestimmt, dass die zu be-
stimmende Mindestvorhaltezahl eine kostendeckende Einnahmesituation bezo-
gen auf die Vorhaltekosten abbildet.
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K 9. Zu Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe b (§ 271 Absatz 6 Satz 2a — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe b ist in § 271 Absatz 6 nach Satz 2 folgen-
der Satz einzufiigen:

,.Der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds nach § 221a wird in Hohe der
Zufiihrungen aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds in den Transfor-
mationsfonds nach Satz 2 erhoht.*

Begriindung:

Die Finanzierung des Transformationsfonds aus Beitrdgen der gesetzlich Ver-
sicherten ist systematisch falsch. Erschwerend kommt hinzu, dass auch keine
Beteiligung an der Finanzierung des Transformationsfonds der PKV und be-
ziehungsweise deren Versicherten erfolgt. Durch die vorgesehene Ergénzung
wird sichergestellt, dass die entnommenen Mittel durch eine Erhéhung des
Bundeszuschusses ausgeglichen werden und somit keine Benachteiligung der
gesetzlich Versicherten erfolgt.

G 10. Zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 275a Absatz 1 Satz 1a —neu —,
Satz 1b — neu —,
Absatz 2 Satz 6 SGB V) und
Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 2 Satz 2 KHG)

a) In Artikel 1 Nummer 14 ist § 275a wie folgt zu dndern:
aa) In Absatz 1 sind nach Satz 1 folgende Sétze einzufiigen:

,Die erstmalige Priifung der Leistungsgruppen durch den Medizini-
schen Dienst erfolgt umfassend standortbezogen. Folgepriifungen er-
folgen lediglich stichprobenartig und anlassbezogen.*

bb) In Absatz 2 Satz 6 sind die Worter ,,zwei Wochen* durch die Worter
,,einem Monat* zu ersetzen, das Wort ,,offensichtlich® ist zu streichen
und nach dem Wort ,,Gutachten® sind die Worter ,,auf Verlangen der
beauftragenden Stelle* einzufiigen.

b) In Artikel 2 Nummer 2 ist in § 6a Absatz 2 Satz 2 das Wort ,,zwei* durch
das Wort ,,drei* zu ersetzen.
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Begriindung:
Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa:

Der Gesetzentwurf des KHVVG verfolgt ausweislich der Begriindung unter
anderem das Ziel der Entbiirokratisierung. Mit Ausnahme des Umstandes, dass
die Einzelfallpriifungen ab dem Jahr 2027 als Stichprobenpriifungen durchge-
fiihrt werden sollen, baut der Gesetzentwurf allerdings iiberwiegend Biirokratie
auf. Insbesondere verzichtet dieser darauf, die in § 275a Absatz 1 SGB V auf-
gelisteten Priifungen des Medizinischen Dienstes (MD) zukiinftig zusammen-
zufiihren und beispielsweise die Priifung der OPS-Strukturmerkmale zukiinftig
zusammen in der Priifung der Qualitidtsanforderungen der Leistungsgruppen
aufgehen zu lassen, obwohl die Priifung der OPS-Strukturmerkmale inhaltlich
vollstdndig von der Priifung der Leistungsgruppen, in denen der jeweilige OPS
erbracht wird, abgedeckt ist. Auch wenn hierbei nach dem Gesetzentwurf In-
formationen wechselseitig verwendet werden sollen, so sind beide Priifungen
doch mit erheblichem Aufwand bei allen beteiligten Akteuren verbunden.

Da durch die Vielzahl der parallel stattfindenden Priifungen der personellen
und sachlichen Ausstattung die Qualitdt der Leistungserbringung und die
Patientensicherheit ausreichend gewéhrleistet sind, ist nach der ersten umfas-
senden Priifung eine anlassbezogene und stichprobenartige Priifung ausrei-
chend und zugleich ein erster Schritt, der dem Ziel der Entbiirokratisierung né-
herkdme.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb:

Die in § 275a Absatz 2 Satz 6 SGB V vorgesehenen Fristen von zwei Wochen
fiir die Riickmeldung der zustdndigen Planungsbehdrde an den MD und wiede-
rum zwei weiteren Wochen fiir die Erorterung ist in der Praxis nicht umsetzbar.
Ebenso darf die Beanstandung durch die zustindige Behorde nicht auf offen-
sichtliche Unstimmigkeiten und Unklarheiten beschrinkt sein. Die zustdndige
Planungsbehorde als beauftragende Stelle triagt gegeniiber den Krankenhdusern
die volle Verantwortung flir die RechtméaBigkeit der Zuweisungsbescheide, die
sie auf Grundlage der Gutachten des MD zu erstellen hat. Sie ist gegeniiber den
zu priifenden Stellen ,,Herrin des Verfahrens* und hat unter Beriicksichtigung
des Rechtsstaatsgebots des Artikels 20 des Grundgesetzes den Sachverhalt von
Amts wegen zu ermitteln und festzustellen. Allein zur Erfiillung dieser Pflicht
bedient sie sich des MD. Deshalb muss es ihr mdglich sein, nicht nur offen-
sichtliche Unstimmigkeiten und Unklarheiten mit dem MD zu kléren, sondern
notfalls auf eine umfassende Uberarbeitung der Gutachten hinzuwirken und
diese zu verlangen. Hierfiir bedarf es im Ubrigen praxistauglicher Fristen. An-
derenfalls wire sie gegebenenfalls gezwungen, auf einer nicht hinreichend er-
mittelten Tatsachengrundlage einen Bescheid erlassen zu miissen, fiir dessen
RechtmaBigkeit sie einzustehen hat. Zugleich liegt in der bisher unzureichen-
den Moglichkeit der Planungsbehdrden in die Priifungsarbeit des MD einzu-
wirken ein mittelbarer und verfassungswidriger Eingriff in ihre Planungsho-
heit, da sie an die Ergebnisse der MD-Priifungen gebunden sind.
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Zu Buchstabe b:

Insbesondere fiir die erstmalige Uberpriifung und Zuweisung der Qualititskri-
terien, aber auch in den folgenden Jahren, ist die Giiltigkeitsdauer der MD-
Gutachten von zwei Jahren zu kurz bemessen. Der Gesetzentwurf verkennt den
Verwaltungsaufwand, der auf Seiten der Krankenhéuser, des MD und der zu-
stindigen Landesbehdrden mit diesem Verwaltungsverfahren verbunden ist.
Angesichts der Vorlaufzeiten, die fiir eine Anschlusspriifung zu berticksichti-
gen sind, muss die Giiltigkeitsdauer der Gutachten mindestens um ein Jahr ver-
langert werden, damit alle Beteiligten Akteure sich nicht stindig in einem Prii-
fungs- und Zuweisungsverfahren befinden. Die Qualitdt und Versorgungssi-
cherheit der Patienten wird dadurch nicht geféhrdet.

G 11. Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 426 Satz 1, einleitender Satzteil,
Satz 1 Nummer 3 und
Satz 2 SGB V)"

In Artikel 1 Nummer 24 ist § 426 wie folgt zu dndern:
a) Satz 1 ist wie folgt zu &ndern:

aa) Im einleitenden Satzteil sind die Worter ,,zum 31. Dezember 2033 so-
wie zum 31.Dezember 2038 durch die Worter ,,zum 31. Dezem-
ber 2030, zum 31. Dezember 2034 sowie zum 31. Dezember 2038 zu
ersetzen und nach dem Wort ,,vor* ist das Wort ,,insbesondere* einzu-
fligen.

bb) Nummer 3 ist wie folgt zu fassen:

,,3. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz vom ... [einsetzen: Datum der Fundstelle dieses Geset-
zes] bewirkten Rechtsdnderungen auf

a) die Versorgungssituation der Patienten, insbesondere auf die
bedarfsgerechte flichendeckende Versorgung

b) die Personalstrukturen in den Krankenhdusern,

c) die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser und zwar ins-
besondere der Krankenhduser in Regionen mit bevdlkerungs-
bedingt geringem Versorgungsbedarf sowie die Ausgaben der
Krankenkassen und

* Bei gemeinsamer Weiterverfolgung der Ziffern 11 und 12 werden diese Ziffern redaktionell zusammenge-
fithrt.
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d) auf weitere Versorgungsbereiche, insbesondere den Bereich der
medizinischen Rehabilitation.

e) den Verwaltungsaufwand auf Seiten der Krankenhiuser, der
Planungsbehorden der Léander, der Krankenkassen sowie des
Medizinischen Dienstes.*

b) In Satz 2 sind nach dem Wort ,,Krankenhdusern* die Worter ,,, den Pla-
nungsbehorden der Lander* einzufiigen.

Begriindung:

Die Regelung des § 426 SGB V sieht eine Evaluation der Wirkungen des
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes vor, die ganz wesentlich ist,
um in diesen wichtigen Reformprozess der Krankenhausversorgung rechtzeitig
gegensteuern zu konnen, wenn sich Fehlentwicklungen zeigen. Daher wird die
Taktung der Evaluationsberichte enger vorgesehen und um einen Bericht er-
ganzt.

Inhaltlich sollten auch Aspekte aufgenommen werden koénnen, die derzeit noch
nicht im Fokus sind, sich aber als relevant herausstellen, daher die Formulie-
rung ,,insbesondere®.

Inhaltich sollen die Evaluationsgegenstinde daher um folgende Aspekte erwei-
tert werden:

— auf die bedarfsgerechte flichendeckende Versorgung,

— im Hinblick auf wirtschaftliche Situation der Krankenhduser insbesondere
auf die Situation der Krankenhéuser in Regionen mit bevolkerungsbedingt
geringem Versorgungsbedarf sowie

— auf den Verwaltungsaufwand der maBBgeblichen Akteure, um Erkenntnisse
zur angestrebten Entblirokratisierung zu erlangen.

Maligebliche Ziele der Krankenhausreform werden somit als Evaluationsge-
genstand prézisiert.

12. Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 426 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe ¢ SGB V)"

In Artikel 1 Nummer 24 sind in § 426 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe ¢ nach dem
Wort , Krankenkassen die Worter ,,unter Beriicksichtigung der notwendigen
Hohe der Vorhaltefinanzierung fiir eine auskdmmliche Finanzierung der Kran-
kenhduser untergliedert nach Versorgungsstufen der Krankenhduser* einzufii-
gen.

* Bei gemeinsamer Weiterverfolgung der Ziffern 11 und 12 werden diese Ziffern redaktionell zusammenge-
fithrt.
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Begriindung:

Uber die notwendige Hohe der Vorhaltefinanzierung gibt es bisher keine vali-
dierten Aussagen. Da sowohl eine zu hohe als auch eine zu niedrige Vorhalte-
finanzierung schwerwiegende Nachteile haben kann, ndmlich wenige Leis-
tungsanreize beziehungsweise keine auskommliche Finanzierung, ist eine
Uberpriifung der gewihlten Hohe notwendig. Aus diesem Grunde wird der
Evaluationsauftrag auf diesen Aspekt hin ausgeweitet.

13. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 1 Satz 1,
Satz 1a —neu —und
Satz 1b — neu — KHG)

In Artikel 2 Nummer 2 ist § 6a Absatz 1 wie folgt zu dndern:
a) In Satz 1 ist die Angabe ,,1 und* zu streichen.
b) Nach Satz 1 sind folgende Sétze einzufiigen:

»Die Zuweisung der Leistungsgruppen fiir nach § 108 Nummer 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch zugelassene Hochschulkliniken erfolgt durch
das fiir die Hochschulen zustindige Wissenschaftsministerium unter Ein-
bindung der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehdrde. Die
Zuweisung der Leistungsgruppen fiir nach § 108 Nummer 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zugelassene Hochschulkliniken kann auch durch
das fiir die Hochschulen zustindige Wissenschaftsministerium auf die fiir
die Krankenhausplanung zustédndigen Landesbehdrde libertragen werden.*

Begriindung:

Die Zuweisung der Leistungsgruppen wird sich auch auf die Aspekte der For-
schung und Lehre in den jeweiligen Hochschulkliniken auswirken. Durch eine
nicht vorhandene Zuweisung spezifischer Leistungsgruppen konnen wesentli-
che Eingriffe in der Forschung beziehungsweise auch Auswirkungen fiir die
Lehre entstehen, welche es zu beriicksichtigen gilt. Ohne eine entsprechende
Regelung konnte unter anderem auch Artikel 5 Absatz 3 des Grundgesetzes be-
troffen sein. Weiterhin wird durch diese vorgeschlagene Anderung eine Analo-
gie zu den Regelungen fiir die Bundeswehrkrankenhduser und den BG-
Kliniken erreicht. Die Einbindung der fiir die Krankenhausplanung zustédndigen
Landesbehorde sorgt dafiir, dass dennoch eine Abstimmung erfolgt. Weiterhin
wird auch die Moglichkeit eingeriumt, dass eine Ubertragung der Zuweisung
der Leistungsgruppen fiir die Hochschulkliniken auf die fiir die Krankenhaus-
planung zustidndige Landesbehorde erfolgt.
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14. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 1a — neu — KHQG)

15.

In Artikel 2 Nummer 2 ist in § 6a nach Absatz 1 folgender Absatz 1a einzufii-
gen:

»(1a) Die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde kann ei-
nem nach § 108 Nummer 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen
Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort dazu verpflichten, spezifische
Leistungsgruppen zu erbringen. Diese Verpflichtung muss mindestens ein Jahr
vor der Anwendung erfolgen. In dieser Zeit muss der Krankenhaustrager die
notwendigen Strukturen aufbauen um die Qualititskriterien der Leistungsgrup-
pe zu erfillen. Die malBgeblichen Leistungsgruppen und Qualititskriterien be-
stimmen sich nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2 der zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft gemill § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung iiber die Defi-
nition von Standorten der Krankenhduser und ihrer Ambulanzen vom 29. Au-
gust 2017.*

Begriindung:

Durch diese Regelung wird der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Lan-
desbehorde die Moglichkeit eingerdumt, die Versorgung der Bevolkerung mit
spezifischen Leistungen sicherzustellen. Das Fallpauschalensystem hat gezeigt,
dass Krankenhaustrager dazu neigen, Leistungen aus dem Portfolio zu nehmen,
welche nicht wirtschaftlich beziehungsweise welche nicht sehr gut planbar
sind. Mit der vorgesehen Ubergangszeit von einem Jahr wird dem betroffenen
Krankenhaustrigern die notwendige Zeit eingerdumt, um entsprechend Struk-
turen aufzubauen beziehungsweise notwendiges Personal einzustellen.

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 3 Satz 3 — neu — und
Satz 4 — neu— KHQG)

In Artikel 2 Nummer 2 sind dem § 6a Absatz 3 folgende Sitze anzufiigen:

»Absatz 1 Satz 1 und 2 gelten mit der Maligabe, dass auch die Ressourcen und
Fallzahlen bei der Bewertung einzubeziehen sind, die sich nicht auf die Behand-
lung nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch beziehen. Absatz 1 Satz 1 und
Satz 2 gelten fiir Fachkrankenhduser gemal § 135d Absatz 4 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch mit der Mallgabe, dass bei der Zuweisung der jeweili-
gen speziellen Leistungsgruppen die Erbringung verwandter allgemeiner Leis-
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tungsgruppen sowie der Intensivmedizin grundsétzlich in Kooperation méglich

[13

ist.

Begriindung:

Es soll auch fiir Bundeswehrkrankenhiuser und die Krankenhduser der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung (BG-Kliniken) keine privilegierte Zuwei-
sung von Leistungsgruppen ohne Einhaltung von Qualititskriterien und Min-
destfallzahlen erfolgen. Die auf anderer Rechtsgrundlage als dem SGB V vor-
handenen Ressourcen und erbrachten Félle sollen aber zur Bewertung der Er-
fiillung der Qualitdtskriterien und Mindestfallzahlen herangezogen werden.

Alle Fachkrankenhduser miissten — unabhingig von ihrer Lage und ihrer tat-
sdchlichen Spezialisierung — die Leistungsgruppen Allgemeine Innere, Allge-
meine Chirurgie und Intensivmedizin vorhalten, damit ihnen die spezialisierten
Leistungsgruppen zugewiesen werden konnen. Auf Grund ihrer Spezialisierung
ist davon auszugehen, dass hier jeweils nur geringe Fallzahlen erbracht werden
(wiirden). Um eine qualitativ hochwertige, aber auch wirtschaftliche Leis-
tungserbringung zu fordern, sollen diese Leistungsgruppen durch Fachkran-
kenhduser dauerhaft in Kooperation erbracht werden kénnen.

16. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 und Absatz 5 KHG)"

In Artikel 2 Nummer 2 ist § 6a wie folgt zu dndern:
a) Absatz 4 ist wie folgt zu fassen:

,»(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kann die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehorde dem Krankenhaus Leistungsgruppen,
deren Qualititskriterien nicht erfiillt sind, zuweisen, wenn dies zur Sicher-
stellung insbesondere einer flichendeckenden Grund- und Notfallversor-
gung der Bevdlkerung (zum Beispiel Allgemeine Innere Medizin, Allge-
meine Chirurgie, Geriatrie, Geburtshilfe und Notfallmedizin) zwingend er-
forderlich ist. Die Zuweisung der Leistungsgruppen soll im Fall des Sat-
zes 1 mit der Auflage der Erfiillung der Qualitdtskriterien nach Absatz 1
Satz 2 innerhalb einer Frist von hochstens drei Jahren verbunden werden;
weitere Befristungen sind zulédssig. Die fiir die Krankenhausplanung zu-
stindige Landesbehorde kann sich fiir die Erteilung einer Auflage nach
Satz 4 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen.*

Bei gemeinsamer Weiterverfolgung von Ziffer 16 und Ziffer 17 werden diese Ziffern redaktionell zu-
sammengefiihrt.
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b) Absatz 5 ist wie folgt zu fassen:

»(5) Die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe soll aufgehoben
werden, wenn

1. das Krankenhaus die Auflage nach Ablauf der Frist nach Absatz 2
Satz 2 nicht erfiillt,

2. die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 nicht erfiillt sind oder eine
Mitteilung des Krankenhauses oder des Medizinischen Dienstes nach
§ 275a Absatz 4 Satz 2 oder Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch vorliegt oder

3. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leis-
tungsgruppe mafgeblichen Qualititskriterien an die fiir die Kranken-
hausplanung zustdndige Landesbehorde langer als drei Jahre zuriick-
liegt, es sei denn, das Krankenhaus erbringt den Nachweis iiber die Er-
fiilllung der Qualitdtskriterien durch eine begriindete Selbsteinschitzung
und der Medizinische Dienst wurde bereits mit der Priifung nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch be-
auftragt.

Ist absehbar, dass der Grund fiir die nach § 275a Absatz 4 Satz 2 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gemeldete Nichterfiillung der Qualitatskrite-
rien nicht ldnger als acht Monate andauert, kann die fiir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehorde abweichend von Satz 1 dem Kranken-
haus eine Frist von bis zu acht Monaten zur Erfiillung der fiir die Leis-
tungsgruppe geltenden Qualititskriterien setzen. Die flir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehorde kann eine Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes zu der voraussichtlichen Dauer der Nichterfiillung der Qua-
litdtskriterien einholen. In den Féllen des Satzes 1 Nummer 2 und 3 kann
die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehdrde von der Authe-
bung der Zuweisung der Leistungsgruppe absehen, wenn die Voraussetzun-
gen nach Absatz 4 Satz 1 vorliegen. Die Aufhebung der Zuweisung einer
Leistungsgruppe erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den
Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.*
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Begriindung:

Die Krankenkassen und Ersatzkassen sind bei Zuweisungen von Leistungs-
gruppen unter Abweichung von Qualititskriterien zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung nicht zu beteiligen. Ansonsten wiirde der Selbst-
verwaltung eine fiir die Krankenhausplanung unangemessene Einflussnahme
zukommen. Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung ist durch
die Lénder zu gewihrleisten. Eine Abhéngigkeit von der Selbstverwaltung —
auch wenn lediglich ein Benehmen erforderlich sein soll — darf nicht begriindet
werden.

Eine Abweichung von Qualitdtskriterien muss insbesondere im Bereich der
Grund- und Notfallversorgung (zum Beispiel Allgemeine Innere Medizin, All-
gemeine Chirurgie, Geriatrie, Geburtshilfe und Notfallmedizin) mdglich sein,
darf aber nicht auf diese beschriankt sein.

Wann eine flichendeckende Versorgung nicht sichergestellt werden kann,
muss im Beurteilungsspielraum der Lander liegen und darf nicht allein an
PKW-Erreichbarkeiten gemessen werden. Dies wiirde regionale Gegebenheiten
nicht angemessen beriicksichtigen. Eine starre Vorgabe wiirde zu stark in die
Krankenhausplanungshoheit und damit den Sicherstellungsauftrag der Lander
eingreifen.

Wenn von Qualitétskriterien abgewichen wird, soll auf die Einhaltung von
Qualitétskriterien in der Zukunft hingewirkt werden. Die fiir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehdrde muss jedoch zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung auch erneut befristen diirfen oder im Ausnahmefall
auch von einer Befristung absehen diirfen.

Eine Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe darf nicht zwingende
Folge sein, sondern muss jedenfalls fiir Ausnahmefille im intendierten Ermes-
sen der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde stehen.

Ein Gutachten des Medizinischen Dienstes darf nicht zwingend erforderlich
sein, sondern — nach Ermessensentscheidung der Krankenhausplanungsbehorde
— eingeholt werden konnen, wenn die Prognose zur Dauer der Abweichung
entsprechende Expertise bedarf.

Die Frist zur (Wieder-)Erfiillung der Qualitdtskriterien muss angemessen lang
sein (acht statt drei Monate) und zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung muss auch ganz von einer Authebung abgesehen werden kénnen.
Der Fachkriaftemangel flihrt beispielsweise dazu, dass einzelnes aufgrund der
Qualititsvorgaben vorzuhaltendes Personal nicht innerhalb der kurzen Frist er-
setzt werden kann. Dies darf nicht dazu fiihren, dass einzelne Leistungsgruppen
quasi unmittelbar entzogen werden, da es nicht immer — insbesondere in léndli-
chen Regionen — moglich ist, die Versorgung in der ausgefallenen Leistungs-
gruppe kurzfristig durch ein anderes Krankenhaus zu iibernehmen. Wenn die
Vergiitung fiir die Krankenhéduser bereits nach drei Monaten entfallen wiirde,
wird dadurch auch die Gefahr begriindet, dass Krankenhiuser in die Insolvenz
getrieben werden.
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17. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 1a — neu — KHG)"

18.

In Artikel 2 Nummer 2 ist in § 6a Absatz 4 nach Satz 1 folgender Satz einzufii-
gen:

,Unabhédngig von den in einer Rechtsverordnung nach § 135¢ des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch getroffenen Regelungen zur Zuldssigkeit der Einhaltung
der Qualitdtskriterien in Kooperationen und Verbilinden kann die fiir die Kran-
kenhausplanung zustindige Landesbehorde unter den in Satz 1 genannten Vo-
raussetzungen auch Leistungsgruppen zuweisen, deren Qualitdtskriterien durch
Kooperation mit einem anderen Krankenhaus erfiillt werden.*

Begriindung:

Die Moglichkeit zur Erfiillung der Qualitdtskriterien von Leistungsgruppen im
Wege von Kooperationen und Verbundldsungen muss dem Grunde nach im
Gesetz und nicht nur in der Rechtsverordnung nach § 135¢ SGB V geregelt
werden. Im Falle der zwingenden Erforderlichkeit fiir die flichendeckende
Versorgung muss diese Option generell, ohne Vorbehalt der genannten Rechts-
verordnung und unbefristet zur Verfiigung stehen. Andernfalls bestiinde insbe-
sondere in strukturschwachen Rdumen absehbar die Gefahr einer problemati-
schen Ausdiinnung der bestehenden stationdren Versorgungsangebote.

Hilfsempfehlung zu Ziffer 16
Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 KHG)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob die
Zuweisung einer Leistungsgruppe bei Anwendung der Ausnahmeregelung nach
§ 6a Absatz 4 KHG nach pflichtgemédfen Ermessen mit einer Befristung erlas-
sen oder mit einer Auflage verbunden werden kann.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf unterscheidet zwischen Sicherstellungshdusern (unbefriste-
te Ausnahme moglich) und sonstigen Hausern (Ausnahme hdchstens drei Jah-
re).

Als Ergidnzung des in Ziffer 16 vorgeschlagenen Wortlautes beschlossen.
Bei gemeinsamer Weiterverfolgung von Ziffer 16 und Ziffer 17 werden diese Ziffern redaktionell zu-
sammengefiihrt.
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Die Verkniipfung der Moglichkeit unbefristeter Ausnahmen allein mit der Liste
der Sicherstellungshduser ist nicht nachvollziehbar, jedenfalls nicht sachge-
recht. Beispiel: Im Fall des Krankenhauses A wére flir 20 000 Einwohner kein
anderes Krankenhaus innerhalb von x PKW-Fahrtzeitminuten erreichbar, die
Einwohnerdichte liegt bei 90 Einwohner/km?, es ist ein Sicherstellungskran-
kenhaus. Im Fall des Krankenhauses B wire fiir 50 000 Einwohner kein ande-
res Krankenhaus innerhalb von x PKW-Fahrtzeitminuten erreichbar, die Ein-
wohnerdichte liegt bei 160 Einwohner/km?, daher ist es kein Krankenhaus in
der Sicherstellungsliste nach § 9 Absatz la Nummer 6 KHEntgG. Fiir Kran-
kenhaus B wire keine unbefristete Ausnahme mdoglich, obwohl das Betroffen-
heitsmal3 hoher ist als bei Krankenhaus A.

Die Frage, ob eine Befristung oder Auflage Sinn ergibt, kann nicht abhingig
von dem Status als Sicherstellungshaus sein, sondern sollte sich in erster Line
nach den jeweils konkret betroffenen Mindestvoraussetzungen richten. So soll-
ten zum Beispiel andere MaBstibe an erforderliche Geridte angesetzt werden
konnen als an die Frage, ob und wie viele Fachirzte fehlen. In ldndlichen, vom
demografischen Wandel besonders betroffenen Regionen kann es fiir die Per-
sonalgewinnung zudem gerade eher kontraproduktiv sein, Ausnahmen zu be-
fristen.

Eine flexible Regelung fiir die Planungsbehorden bedeutet jedenfalls nicht,
dass in sdmtlichen Féllen jegliche Qualitétskriterien auller Kraft gesetzt wer-
den. Alle Fille werden stets genau abzuwégen sein. Auflagen und Befristungen
sollten daher im Ermessen der Planungsbehdrden mdglich, aber nicht zwingend
vorgegeben sein.

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 3,

Nummer 4 und
Nummer 5 KHG)

In Artikel 2 Nummer 2 ist § 6a Absatz 6 Satz 1 wie folgt zu dndern:

19. a)

b)

In Nummer 3 sind jeweils die Worter ,,vollstindig oder teilweise* zu strei-
chen.

Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

,»4. die Angabe, ob sich Krankenhduser zu einem Krankenhaus im Rechts-
sinn oder mehrere Krankenhausstandorte zu einem Krankenhaus zu-
sammengeschlossen haben, einschlieBlich des Zeitpunkts des Zusam-
menschlusses,*
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20. ¢) In Nummer 5 ist nach dem Wort ,,Planfallzahl* ein Komma zu setzen und
die Worter ,,soweit die Krankenhausplanung des Landes die Festlegung ei-
ner solchen Zahl vorsieht,” sind einzufiigen.

Folgednderung:

In Artikel 2 Nummer 14 ist in § 37 Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz nach der
Angabe ,,Satz 7° der Punkt durch ein Semikolon zu ersetzen und die Worter
»soweit die Krankenhausplanung eines Landes keine Ausweisung von Planfall-
zahlen vorsieht ist die Fallzahl vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus auf Grundlage statistischer Daten zu schitzen und mit dem Vorhalte-
Casemixindex der jeweiligen Leistungsgruppe im jeweiligen Land zu multipli-
zieren.“ sind einzufiigen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Es ist nicht klar, was ein teilweiser Wegtfall der Zulassung eines Krankenhau-
ses bedeuten soll. Da nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 KHG ohnehin der
Wegfall einzelner Leistungsgruppen zu melden ist, ist die gesonderte Meldung
eines teilweisen Zulassungswegfalls oder einer teilweisen Betriebseinstellung
jedenfalls entbehrlich.

Zu Buchstabe b:

Es muss prézisiert werden, dass sich die Meldung auf den Zusammenschluss
mehrerer Krankenhduser zu einem Krankenhaus im Rechtssinn (mit weiterhin
getrennten Standorten, aber nur noch mit einem gemeinsamen Budget und ei-
ner IK-Nummer) oder aber auch auf den Zusammenschluss mehrerer Standorte
im Sinne des § 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemil3 § 2a Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung iiber die Definition von
Standorten der Krankenh&user und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017 zu
einem Krankenhaus beziehen kann.

Zu Buchstabe c:

Planfallzahlen konnen fiir die Ermittlung des Vorhaltebudgets in Leistungs-
gruppen, in denen das Krankenhaus bislang keine Leistungen erbracht haben,
nur dort gemeldet werden, wo die Krankenhausplanung die Zuweisung von
Planfallzahlen auch vorsieht. Wenn das nicht der Fall ist, muss das InEK die
potenziellen Fallzahlen gegebenenfalls unter Zuhilfenahme externer Expertise
schétzen und der Berechnung zugrunde legen.
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21. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b KHG)

In Artikel 2 Nummer 3 ist § 6b wie folgt zu fassen:
»§ 6b
Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde kann Krankenhdu-
sern unter den Voraussetzungen nach Satz 3 folgende Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben zuweisen:

1. Die krankenhausiibergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen
und -kapazititen, insbesondere bei Grof3schadenslagen und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbeson-
dere telemedizinischer, Versorgungsnetzwerke sowie informationstechni-
scher Systeme und digitaler Dienste.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, das Nihere zu den
Aufgaben durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates festzule-
gen. Die Aufgaben nach Satz 1 sind von der fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehorde an hierfiir geeignete Krankenhduser zuzuweisen, die
im Rahmen der Krankenversorgung eine vergleichbare Leistungsfahigkeit wie
Universititskliniken aufweisen und deshalb fiir die Koordinierungsaufgaben
gleichwertig sind. Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde
hat dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Zuweisung nach
Satz 1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des

laufenden Kalenderjahres, zu iibermitteln. § 6a Absatz 6 Satz 3 gilt entspre-
chend.*

Begriindung:

Der Bund und die Lander haben im Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 ver-
einbart, dass ,.eine iiberregionale Koordination von Versorgungsleistungen
durch ein Krankenhaus (...) einen zentralen Beitrag fiir eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung und Patientensteuerung leisten (soll). Dafiir sind insbe-
sondere Universitdtsklinika und weitere geeignete Versorger, die den grofiten
Anteil an der Erbringung besonderer Versorgungsleistungen in einer Region
haben und von den Léndern dazu bestimmt wurden, geeignet.” (vgl. Eckpunk-
tepapier vom 10. Juli 2023, Seite 10). § 6b Satz 3 KHG sieht dagegen vor, dass
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nur einem Krankenhaus zugewie-
sen werden diirfen, das der in § 135d Absatz 4 Satz2 Nummer 1 SGB V ge-
nannten Versorgungstufe ,,.Level 3U* zugeordnet ist. Weshalb hier vereinba-
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rungswidrig eine Privilegierung der Universititsmedizin vorgenommen wird,
ist nicht ersichtlich. Die Begriindung des Gesetzentwurfs meint eine Begren-
zung auf ,,Level 3U* Hauser mit dem Argument ,,der besonderen Leistungsfa-
higkeit* rechtfertigen zu konnen. Die Versorgungspraxis zeigt dagegen, dass
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben im besonderem Malle auch von
nicht-universitdren Krankenhdusern wahrgenommen werden. Hierbei ist insbe-
sondere an zertifizierte Zentren in den Leistungsbereichen Onkologie und
Traumatologie zu denken. Eine Verengung des Anwendungsbereichs auf die
Universitidtsmedizin ist damit fachlich nicht zu rechtfertigen. Entscheidungen
der Krankenhausplanungsbehorde haben nicht im Benehmen mit der Selbst-
verwaltung zu erfolgen, da es sich um eine kompetenziell ausschlieBlich den
Landern zugewiesene Planungsaufgabe handelt.

22. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b Absatz 1 Satz 2 KHG)

In Artikel 2 Nummer 3 sind in § 6b Absatz 1 Satz 2 nach dem Wort “Vernet-
zungsaufgaben® die Worter ,,sowie zu Regelungen zu den verpflichtenden Auf-

nahmen von Patienten aus Krankenhdusern héherer Versorgungsstufen® einzu-
fligen.

Begriindung:

Die Erfahrungen der Corona-Pandemie haben gezeigt, dass die aktuellen Rege-
lungen beziiglich der Verlegung und der Riickverlegung nicht optimal sind und
es zum Teil zu Problemen bei der Riickverlegung von Patienten aus Kranken-
hdusern hoherer Versorgungsstufen in Krankenhduser niedrigerer Versor-
gungsstufen gekommen ist. Eine abgestimmte Patientensteuerung zwischen re-
gionalen Einrichtungen kann eine effiziente Nutzung vorhandener Versor-
gungskapazititen sicherstellen. Damit dies jedoch gelingt, ist es notwendig zu
regeln, dass Krankenhéduser einschlieBlich sektoreniibergreifender Versor-
gungseinrichtungen dazu verpflichtet sind, abverlegte Patienten aus Kranken-
hdusern hoherer Versorgungsstufen aufzunehmen. Dartiber hinaus ist eine ver-
bindliche Aufnahmepflicht fiir sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen und Krankenhduser erforderlich, um Versorgungskapazititen fiir schwere
und komplexe Fille sicherzustellen, die einer Versorgung in einem Universi-
titsklinikum oder Krankenhaus der Maximalversorgung bediirfen. Die Trans-
portkosten miissen ebenfalls refinanziert werden.

23. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6¢ Absatz 1 Satz 1 KHG)

In Artikel 1 Nummer 3 sind in § 6¢ Absatz 1 Satz 1 die Worter ,,im Benehmen
mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie der Er-
satzkassen zu streichen.
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Begriindung:

Das Herstellen eines Benehmens mit den Landesverbdanden der Krankenkassen
und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen ist nicht erforderlich und daher zu
streichen, da dies unverhdltnisméfig in die Planungshoheit der Lander eingrei-
fen wiirde. Ein herzustellendes Benehmen mit den Pflegekassen ist dariiber
hinaus inhaltlich nicht nachvollziehbar, da die Zulassung zu Pflegeleistungen
nach SGB XI durch Abschluss eines Versorgungsvertrags erfolgt. Ein pflegeri-
sches Angebot nach SGB XI gehort auBBerdem nicht zum Pflichtangebot der
Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

24. Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b  Absatz 1,

Absatz 2 Satz 1 und
Absatz 3 KHG)"

In Artikel 2 Nummer 6 ist § 12b wie folgt zu dndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

»(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lénder zur Verbesserung der
Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesamt fiir
Soziale Sicherung errichteten Strukturfonds in den Jahren 2026 bis 2035
weitere Mittel in Hohe von insgesamt bis zu 15 Milliarden Euro aus der Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt (Transformationsfonds);
die zugefiihrten Mittel konnen jahrlich hochstens bis zu 1,5 Milliarden Euro
betragen zuziiglich der in den Vorjahren nicht ausgeschopften Mittel. Der
Bund beteiligt sich mit weiteren Mitteln im Umfang von bis zu 20 Milliar-
den Euro. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherung an der Forderung nach Satz 1 erhoht sich das Fordervolumen um
den entsprechenden Betrag. Fordermittel konnen auch zur Finanzierung der
Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darlehen gewdhrt
werden, soweit diese zur Finanzierung forderungsfahiger Vorhaben nach
Satz 5 aufgenommen worden sind. Aus den Mitteln nach den Sitzen 1
und 2 konnen unter Berilicksichtigung der digitalen Infrastruktur gefordert
werden:

1. Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationdrer
Versorgungskapazititen,

Bei gemeinsamer Weiterverfolgung mit Ziffer 25, Ziffer 26, Ziffer 28 oder Ziffer 29 werden die Ziffern
redaktionell zusammengefiihrt.
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10.

Vorhaben zur Erfiillung der Qualititskriterien nach § 135¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder zur Erfiillung der Mindestvorhaltezahlen
nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

Vorhaben zur Umstrukturierung eines Krankenhauses, das nach § 6¢
Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 als sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung bestimmt wurde,

Vorhaben zur Umstrukturierung von Teilen eines Krankenhauses in
sektoreniibergreifende oder sektorenverbindende Versorgungsstruktu-
ren, insbesondere Vorhaben zum Auf-, Aus- oder Umbau von psychiat-
rischen und geriatrischen Institutsambulanzen, integrierten Notfallzen-
tren oder sozialpadiatrischen Zentren,

Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen ein-
schlieBlich der Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung robotergestiitzter
Telechirurgie, auch soweit Hochschulkliniken an diesen Vorhaben be-
teiligt sind,

wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur
Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkran-
kungen an Hochschulkliniken, soweit Hochschulkliniken und Kranken-
hduser, die keine Hochschulkliniken sind, an diesen Vorhaben gemein-
sam beteiligt sind,

wettbewerbsrechtlich zulédssige Vorhaben zur Bildung von Kranken-
hausverbiinden,

Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen,

Vorhaben zur SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines
Krankenhauses, hierzu gehoren auch MaBnahmen zur Aufrechterhal-
tung der Krankenhausversorgung in der betroffenen Region,

Vorhaben zur Umsetzung der konkreten Mallnahmen aus den Empfeh-
lungen der auf der Grundlage von § 26f Absatz 8 durchgefiihrten und
den Léndern mit Stichtag vom 15. Januar 2024 nachgewiesenen Ener-
gieberatungen und
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11. Pilotierungs- und Experimentiervorhaben, die der nachhaltigen Trans-

formation der Krankenhausinfrastruktur dienen, insbesondere

a)
b)

©)

d)

g)

Vorhaben der Infrastrukturtransformation,
im Interesse eines optimierten Personaleinsatzes,

im Interesse der Resilienzsteigerung angesichts potenzieller Ext-
remwetterlagen (zum Beispiel Hitze, Hochwasser, Starkregen),

im Interesse eines nachhaltigen Bauens oder Umbaus im Bestand,

im Interesse energetischer Sanierungen und Optimierungen und der
Nutzung zukunftsfihiger Energietréger,

im Interesse der Krisenvorsorge (zum Beispiel angesichts etwaiger
kommender Pandemien (Hygiene, Isolation) sowie potenzieller mi-
litdrischer Auseinandersetzungen) oder

zur Umsetzung evidenzbasierter baulich-technischer Losungen
(evidence based design, healing architecture).*

b) In Absatz 2 Satz 1 sind nach dem Wort ,,Sicherung* die Worter ,,und der
Lander* einzufiigen.

c) Absatz 3 ist wie folgt zu fassen:

ist, dass

1.

»(3) Voraussetzung fiir eine Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 2

die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am Tag des Inkrafttretens

dieses Gesetzes noch nicht begonnen hat,

das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager

des Krankenhauses, auf das sich das zu fordernde Vorhaben bezieht,

mindestens 30 Prozent der forderungsfidhigen Kosten des Vorhabens

(Ko-Finanzierung) tragt,

das antragstellende Land sich verpflichtet,

a)

in den Jahren 2026 bis 2035 jdhrlich Haushaltsmittel fiir die Inves-
titionskostenforderung der Krankenhduser mindestens in der Hohe
bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltspldnen
der Jahre 2018 bis 2022 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel ent-
spricht, und
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b) die in Buchstabe a genannten Mittel um die vom Land getragenen
Mittel nach Nummer 3 zu erh6hen und

4. die in Absatz 4 genannten Kriterien erfiillt sind.

Betridge, mit denen sich die Liander am Volumen des 6ffentlichen Finanzie-
rungsanteils der forderfahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalin-
vestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diirfen nicht auf die vom Land zu
tragenden Kosten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren 2026 bis
2035 bereitzustellenden Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchsta-
be a angerechnet werden. Mittel aus dem Transformationsfonds diirfen
nicht gewdhrt werden, soweit der Krankenhaustrager gegeniiber dem an-
tragstellenden Land auf Grund der zu fordernden MaBBnahme zur Riickzah-
lung von Mitteln fiir die Investitionsférderung verpflichtet ist. Fiir Mittel
der Investitionsforderung, auf deren Riickzahlung das Land verzichtet hat,
gilt Satz 2 entsprechend, es sei denn, der Riickforderungsverzicht dient der
Erreichung des Transformationszwecks. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung priift die Antrdge und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1
genannte Anteil des Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentsprechend
verwendete oder iiberzahlte Mittel sind unverziiglich an das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen
auf Auszahlung von Fordermitteln nicht moglich ist. Die fiir die Verwal-
tung der Mittel und die Durchfiihrung der Férderung notwendigen Aufwen-
dungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung werden aus dem in Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt. Die Sétze 1 bis 6 gelten ent-
sprechend fiir landeriibergreifende Vorhaben.*

Begriindung:

Zum Gelingen einer Krankenhausstrukturreform ist ein Transformationsfonds
unbedingt erforderlich. Nur so konnen die erforderlichen Anpassungen der
Strukturen erfolgen und eine zukunftsfihige Krankenhauslandschaft gestaltet
werden. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass der Transformationsfonds hélftig
durch Gelder aus dem Gesundheitsfonds — und damit letztlich durch Kranken-
versicherungsbeitrage aus der gesetzlichen Krankenversicherungen, sowie half-
tig durch Haushaltsmittel der Bundeslédnder finanziert werden soll.

Der Bund will sich an den Transformationskosten nicht mit eigenen, steuerfi-
nanzierten Haushaltsmitteln beteiligen.
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Die Transformation der stationdren Krankenversorgung und damit insbesonde-
re auch die Transformation der Krankenhausinfrastruktur ist allerdings eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. Hieran hat sich der Bund in malgeblichem
Umfang zu beteiligen. Das ist der erste zentrale Punkt: Denn weder ist es sach-
gerecht, die Lénder, denen die regulidre Investitionsfinanzierung obliegt, in
iibermédfiger Weise zu verpflichten, noch ist es sachgerecht, den halftigen An-
teil allein der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzubiirden. Deshalb sieht
der Antrag eine faire Lastenverteilung vor, zu welcher der Bund einen Anteil
von 40 Prozent der fiir den Transformationsfonds bereitzustellen Mittel bei-
steuert, Ldnder und GKV tragen ihrerseits je 30 Prozent bei.

Der zweite zentrale Punkt — neben der Aufteilung der Mittel — ist der Katalog
an forderfahigen Mallnahmen. Dieser ist im Gesetzentwurf zu eng gefasst. Er
schriankt die moglichen forderfahigen Mallnahmen ein, ohne dass dies erforder-
lich wire. Deshalb wird als Anderung gefordert, an erster Stelle alle Vorhaben
zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationirer Versorgungskapazi-
titen als zentralen Baustein der Transformation in den Katalog aufzunehmen.
Andererseits fehlen im Katalog all jene Aspekte, die fiir eine echte, wirksame
und nachhaltige Transformation der Krankenhauslandschaft erforderlich sind.
Dies betrifft den Gesamtkomplex der Vorsorge fiir kommende Herausforde-
rungen und drohender Krisen etwa der Extremwetter, der Hitze oder der knap-
per werdenden Personalkapazitit, aber auch etwaiger Pandemien, dies betrifft
die 0kologische Transformation hin zu geringeren Ressourcenverbrduchen und
reduzierten Emissionen, dies betrifft aber auch die Zukunftsfiahigkeit (und dau-
erhafte Modernisierbarkeit) der Infrastruktur. Fehlen diese forderfahigen As-
pekte, wird der Transformationsfonds kaum seine volle Wirkung entfalten
konnen und miissen echte Infrastrukturentwicklungschancen ungenutzt bleiben.

[Im Ubrigen muss der Entscheidungsspielraum iiber den vor Ort erforderlichen
Strukturumbau bei den jeweiligen Landeskrankenhausplanungsbehorden ver-
bleiben. Eine Privilegierung der Férderung von SchlieBungsvorhaben auf Ge-
biete mit einer hohen Dichte an Krankenhédusern und Krankenhausbetten, wird
als nicht sachgerecht erachtet und benachteiligt unter Umstdnden notwendige
Transformationsvorhaben in ldndlichen Regionen.]

Dartiber hinaus benachteiligt die aktuell vorgesehene Regelung im Gesetzent-
wurf mit ihrer Bezugnahme auf den Durchschnitt der Investitionskostenforde-
rung der Jahre 2021 bis 2024 die Lénder, die in diesem Zeitraum iiberdurch-
schnittliche Anstrengungen unternommen und die Investitionsforderung aufge-
stockt oder durch Sonderprogramme zur Transformation der Krankenhausland-
schaft ergdnzt haben. Deshalb haben die Lander einvernehmlich eine prakti-
kablere und gerechtere Bezugsgrofle abgestimmt.

Ferner ist es fiir das Gelingen der Transformation entscheidend, dass der im
Gesetzentwurf festgelegte frithestmogliche forderfahige MaBBnahmenbeginn als
zu spit erachtet wird. Ein Starttermin erst im Jahr 2026 birgt die Gefahr, dass
geplante Strukturverdnderungen erst zeitlich verzogert umgesetzt werden und
dass in der Zwischenzeit ein nicht hinnehmbares Ausbremsen strukturwichtiger
Investitionsvorhaben zu beobachten ist. Ein sehr zeitnaher Beginn des Trans-
formationsfonds hingegen kann — gerade auch mit Blick auf die Verfiigbarkeit
von Planungs- und Baukapazititen am Markt — ein wichtiger Infrastruktur-
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impuls sein.

SchlieBlich sind flankierende Regelungen erforderlich, damit die Transformati-
on gelingen kann. Hierzu zédhlt neben der wettbewerbsrechtlichen Ermogli-
chung von Konzentrationen und Zentralisierungen insbesondere ein praktikab-
ler, eine echte Transformation ermdglichender Umgang mit bestehenden Rest-
buchwerten. Aulerdem ist es — das zeigen die Erfahrungen mit der insbesonde-
re auch fiir die Lander nicht unaufwindigen Umsetzung des Krankenhausstruk-
tur- und des -zukunftsfonds — notwendig, dass nicht nur die Verwaltungskosten
des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung, sondern auch die Verwaltungskosten
der Lander aus dem Transformationsfonds getragen werden.

G Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 1a — neu — und
Nummer 7a — neu — KHG)"

In Artikel 2 Nummer 6 ist § 12b Absatz 1 Satz 4 wie folgt zu dndern:

Setztdie 25. a) Nach Nummer 1 ist folgende Nummer 1a einzufiigen:
Annahme

von »la. Vorhaben zur Schaffung sektoreniibergreifender Versorgungseinrich-
Ziffer 24 tungen,*
voraus

Setztdie 26. b) Nach Nummer 7 ist folgende Nummer 7a einzufiigen:
Annahme

von »7a. Vorhaben zur Erweiterung, Schaffung oder Konzentration von Aus-
Ziffer 24

Voraus bildungskapazititen in mit den Krankenhdusern notwendigerweise

verbundenen Ausbildungsstitten,*

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Inhaltlich handelt es sich hier um Erginzungen der Fordertatbestinde, die bis-
her nicht vorgesehen sind.

Der derzeitige Fordertatbestand in § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 KHG um-
fasst MaBBnahmen, die ein bestehendes Krankenhaus in eine sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtung umstrukturieren. Die vorgeschlagenen Ande-
rungen erweitern den Tatbestand dahingehend, dass nicht zwingend vorher
Krankenhausstrukturen vorgelegen haben miissen, um eine Forderfahigkeit be-
jahen zu konnen. Auch Gebdude, die vorher nicht zur Patientenversorgung ge-
nutzt wurden beziechungsweise die (Neu-)Errichtung entsprechender Gebdude,

Als Ergidnzung des in Ziffer 24 vorgeschlagenen Wortlautes beschlossen.
Bei gemeinsamer Weiterverfolgung mit Ziffer 24 werden diese Ziffern redaktionell zusammengefiihrt.
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wiren somit von dem Fordertatbestand umfasst. Falls ein Bedarf fiir eine sekto-
reniibergreifende Versorgungseinrichtung besteht, darf es nicht darauf ankom-
men, ob in der entsprechenden Region (zufilligerweise) ein umwandlungsfihi-
ges Krankenhaus bereits vorhanden ist oder nicht.

Selbst wenn im Zuge einer Auslegung des Gesetzentwurfs auch neu errichtete
sektoriibergreifende Versorgungseinrichtungen als erfasst behandelt werden
konnten, ist mit dieser vorgeschlagenen Anderung eine deutliche Klarstellung
verbunden.

Zu Buchstabe b:

Der mit § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 7a KHG vorgeschlagene Fordertatbe-
stand ist angelehnt an § 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 KHG in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert
durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Mirz 2024 (BGBI. 2024 1 Num-
mer 101). Der Krankenhausstrukturfonds II sieht die Forderfahigkeit von Mal3-
nahmen, welche Ausbildungskapazititen schaffen oder erweitern, vor. Die
Konzentration von Ausbildungskapazititen wiederum sollte konsequenterweise
ebenfalls forderfdhig sein.

Die Erweiterung der Fordertatbestdande um Vorhaben zur Erweiterung, Schaf-
fung oder Konzentration von Ausbildungskapazititen ist zwingend notwendig,
um die Anderungen in der Krankenhauslandschaft und damit auch die gegebe-
nenfalls notwendigen Anderungen an beziehungsweise fiir die an Krankenhiu-
sern angesiedelten Schulen beziehungsweise Pflegeschulen ebenso an der For-
derung des Transformationsfonds partizipieren zu lassen.

Zudem korrespondiert der mit § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 7a KGH vorge-
schlagene Fordertatbestand mit den in § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 sowie
Nummer 7 KHG vorgesehenen Fordertatbestinden. Der Fordertatbestand in
§ 12b Absatz 1 Satz4 Nummer 1 KHG sieht eine Forderfahigkeit von Vorha-
ben, die der standortiibergreifenden Konzentration von akutstationdren Versor-
gungskapazititen dient, vor. Der Fordertatbestand in § 12b Absatz 1 Satz 4
Nummer 7 KHG wiederum nennt die SchlieBung eines Krankenhauses oder
von Teilen eines Krankenhauses, und dies insbesondere in Gebieten mit einer
hohen Dichte an Krankenhdusern und Krankenhausbetten.

27. Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b Absatz 1 Satz4 Nummer 3,

Nummer 4 und
Satz 6 — neu — KHG)

In Artikel 2 Nummer 6 ist § 12b Absatz 1 wie folgt zu dndern:
a) Satz 4 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Nummer 3 sind die Worter ,,auch soweit Hochschulkliniken an die-

sen Vorhaben beteiligt sind,” zu streichen.
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bb) In Nummer 6 sind die Worter ,,soweit Hochschulkliniken und Kran-
kenhduser, die keine Hochschulkliniken sind, an diesen Vorhaben ge-
meinsam beteiligt sind, zu streichen.

b) Folgender Satz ist anzufiigen:

,Gefordert werden konnen auch Vorhaben entsprechend der Nummer 1
bis 7 an nach § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassenen Hochschulkliniken.*

Begriindung:

Auf die Hochschulkliniken entfllt ein wesentlicher Anteil der stationdren Ver-
sorgung in Deutschland. Durch die vorgesehenen Anderungen des KHVVG
soll auch eine stirkere Konzentration der Leistungserbringung erreicht werden.
Hiervon werden natiirlich auch die Hochschulkliniken betroffen sein und miis-
sen darauf entsprechend reagieren. Dies ist nur moglich, wenn die aktuell vor-
handenen Strukturen angepasst werden konnen, was mit einem zusétzlichen
Investitionsbedarf einhergeht. Aus diesem Grund ist es erforderlich und auch
geboten, dass auch die Hochschulkliniken vollumfanglich im Transformations-
fonds beriicksichtigt werden.

G 28. Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b Absatz 3 Satz 1a — neu — KHG)"

Setzt die In Artikel 2 Nummer 6 ist in § 12b Absatz 3 nach Satz 1 folgender Satz einzu-
Annahme fiigen:
von )
Ziffer 24 ,Fordermittel, die fiir die Investitionsforderung der Krankenhiuser fiir die Ka-
voraus

lenderjahre 2020 bis 2025 des antragstellenden Landes als Sonderférderungen
in den Haushaltsplédnen bereitgestellt worden sind, bleiben bei der Berechnung
der durchschnittlichen Haushaltsmittel, die in den Haushaltspldnen des antrag-
stellenden Landes bis zum Jahr 2035 jéhrlich fiir die Investitionsforderung der
Krankenhduser mindestens bereit zu stellen sind, unberiicksichtigt.*

Als Ergidnzung des in Ziffer 24 vorgeschlagenen Wortlautes beschlossen.
Bei gemeinsamer Weiterverfolgung mit Ziffer 24 werden diese Ziffern redaktionell zusammengefiihrt.
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Begriindung:

Die vorgesehenen Regelungen des Gesetzentwurfes lassen unberiicksichtigt,
dass die Linder in der jiingsten Vergangenheit und gegebenenfalls auch bis
heute Forderungen im Bereich der Investitionen vorgenommen haben, die auf-
grund besonderer Umstidnde zum Erhalt der Krankenhéduser dienen; die vorge-
schlagene Formulierung soll dies entsprechend ergénzen.

Bedingt zundchst durch die Covid-19-Pandemie und sodann auch durch den
Ukraine-Krieg wurden in vielen Landern, verbunden mit erheblichen Kraftan-
strengungen, ab den Kalenderjahren 2020 zur Forderung der Krankenhduser in
den Haushaltspldnen gesondert Fordermittel bereitgestellt.

Damit sollten die durch die Covid-19-Pandemie bedingten Belastungen abge-
mildert werden. So litten die Krankenhéuser unter zuriickgehenden bis ausblei-
benden Patienten- und Patientinnenzahlen und mussten dariiber hinaus durch
SicherheitsmaBBnahmen nicht gegenfinanzierte Ausgaben schultern. So war die
Einrichtung von Eingangs- und Besuchskontrollen mit personellen Ausgaben
wie Sicherheitsdienste und auch mit Ausgaben fiir zusétzliche Sachausstattun-
gen wie sogenannte Schutzwénde aus Plexiglas oder sonstigen verkehrsleiten-
den Vorkehrungen verbunden. Die genannten Belastungen begannen im
Mairz 2020 und dauerten gut iiber zwei Jahre an.

Mit Beginn des Ukraine-Krieges im Februar 2022 waren sodann Belastungen
anderer Natur, teilweise bis heute andauernd, verbunden. Hervorzuheben ist
exemplarisch die drastische Kostensteigerung fiir Baumaterialien und Sachmit-
tel.

Einhergehend mit dem Umstand, dass wéhrend der Covid-19-Pandemie min-
destens bis in das Jahr 2021 hinein Baumaflnahmen nicht angesto3en, weiter-
gefiihrt oder beendet werden konnten, haben sich die kriegsbedingten Kosten-
steigerungen erheblich auf die Krankenhduser ausgewirkt. Vor oder zu Beginn
des Jahres 2020 gemachte Finanzplanungen konnten nicht mehr eingehalten
werden.

Seitens vieler Lander sind seit dem Kalenderjahr 2020 bis heute, teilweise auch
in Doppelhaushalten bis in das Kalenderjahr 2025, fiir die Investitionen der
Krankenhduser Sondermittel eingestellt worden. Diese Sondermittel sollten die
Krankenh&duser unterstiitzen und so insbesondere ein Kliniksterben verhindern.

Ein Sinn und Zweck dieser Regelung, die die bereit zu stellenden Mittel in
Haushaltsplénen betrifft, ist, dass Lander ihrer Investitionspflicht nachkommen
und diese im Lichte von gewdhrten Bundesmitteln nicht reduzieren.

Wenn diese Sondermittel im Rahmen der Berechnung der in den Haushaltspla-
nen bis zum Jahr 2035 durchschnittlich bereit zu stellenden Mittel fiir Investiti-
onen der Krankenhduser allerdings beriicksichtigt werden, werden schlussend-
lich zu Lasten der Linderhaushalte Sondersituationen und damit verbundene
Sonderausgaben in den Haushaltsplanen sachfremd perpetuiert.

Daher sind diese Sondermittel von der Férderung im Rahmen des Transforma-
tionsfonds auszunehmen.
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29. Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b Absatz 3 Satz 3a — neu — KHG)"

In Artikel 2 Nummer 6 ist in § 12b Absatz 3 nach Satz 3 folgender Satz einzu-
fligen:

,Nicht einbezogen sind Verpflichtungen zur Riickzahlung von Mitteln fiir die
Investitionsforderung, die sich daraus ergeben, dass der Krankenhaustriger auf-
grund einer durch die Krankenhausreform bedingten Anderung des Leistungs-
angebotes anhand von Leistungsgruppen einen Investitionszweck einer zuvor
gewihrten Investitionsforderung nicht mehr erreichen kann.*

Begriindung:

§ 12b Absatz 3 Satz 3 KHG sieht vor, dass Mittel aus dem Transformations-
fonds dann nicht gewdhrt werden diirfen, soweit der Krankenhaustrager gegen-
tiber dem antragstellenden Land auf Grund der zu fordernden Mallnahme zur
Riickzahlung von Mitteln fiir die Investitionsforderung verpflichtet ist.

Eine solche Regelung lauft dem Zweck der Krankenhausreform entgegen.
Denn wenn Krankenhaustrager im Zuge der Reform das jeweilige Leistungs-
angebot drastisch umstellen miissen und damit zuvor gewéhrte Investitionen
thre Grundlage verlieren beziehungsweise der Zweck einer Investitionsmal3-
nahme nicht mehr erreicht werden kann, tragen diese Krankenhaustriager die
Last von Riickzahlungsverpflichtungen alleine und erhalten zudem keine For-
derung nach dem Transformationsfonds.

Unabhéngig davon, dass hiermit auch die Landerhaushalte gegebenenfalls iiber
Gebiihr belastet werden, da dann Mittel des Transformationsfonds nicht in An-
spruch genommen werden konnen, legt diese Regelung eine Grundlage dafiir,
dass durch vorangegangene Forderungen eines Landes gesetzte Vertrauenstat-
bestdnde in einer rechtlich erhebliche Weise verletzt werden.

Des Weiteren kann § 12b Absatz 3 Satz 3 KHG eine Forderfahigkeit von Mal3-
nahmen, die eine Umwandlung von Klinikstandorten zu sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen beinhalten, ausschlieBen. Denn wurde fiir einen
Klinikstandort eine Investition gefordert, die im Zuge einer Umwandlung obso-
let wird, wird der Forderzweck der zuvor gewidhrten Investitionsférderung
nicht mehr erreicht und dem Grunde nach ein Riickzahlungsanspruch ausge-
16st.

Der vorgeschlagene § 12b Absatz 3 Satz 3a KHG verhindert solche dem Sinn
und Zweck des Rechtsetzungsvorhabens zuwiderlaufende Situationen und tragt
gleichzeitig dem Umstand Rechnung, dass nicht jede zuvor gewéhrte Investiti-
onsforderung einen Vertrauenstatbestand auslosen muss.

Als Ergidnzung des in Ziffer 24 vorgeschlagenen Wortlautes beschlossen.
Bei gemeinsamer Weiterverfolgung mit Ziffer 24 werden diese Ziffern redaktionell zusammengefiihrt.
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30.

31.

Da die Regelung im Gesetzentwurf solche dem Sinn und Zweck des Rechtset-
zungsvorhabens zuwiderlaufende Situationen jedoch gerade nicht verhindert,
wird die vorgeschlagene Ergénzung als notwendig erachtet.

Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b KHG)

Der Bundesrat fordert, die Strukturreformen im Krankenhaussektor nicht iiber
Beitrdge der gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren. Die zu erwar-
tende Beitragserhohung verteuert den Faktor Arbeit weiter mit in der aktuell
schwierigen konjunkturellen Lage gravierenden Beeintrdchtigungen fiir Unter-
nehmen und Beschéftigte.

Hilfsempfehlung zu Ziffer 24
Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b KHG)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob ein
Verfahren dhnlich des Verfahrens aus Artikel 14 des Gesetzes zur Sicherung
und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-
strukturgesetz) zur Ausgestaltung des Transformationsprozesses und des Trans-
formationsfonds geeignet wire, eine schnelle und erfolgreiche Umsetzung von
Strukturanpassungen zu ermdoglichen.

Begriindung:

Das Verfahren zur Umsetzung der Krankenhausstrukturfonds I und II hat sich
bislang als sehr langwierig und biirokratisch herausgestellt. Die Bearbeitung
der Forderantrdge durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung dauert teils Jah-
re, was dementsprechend zur Verzégerung bei der eigentlichen Umsetzung der
MalBnahmen fiihrt. Die Genehmigung eines vorzeitigen Maflnahmebeginns ge-
geniiber den Krankenhaustrdgern wird angesichts der finanziellen Lage der
Krankenhduser kiinftig immer weniger eine Losung fiir einen schnellen Beginn
der MaBnahmen sein.

Das Verfahren aus Artikel 14 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbes-
serung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz) —
Krankenhausinvestitionsprogramm fiir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet — hat demgegeniiber bewiesen, wie eine ziigige und erfolgrei-
che Umsetzung von Strukturanpassungen durch die Bundesldnder und die Be-
teiligten der Krankenhausplanung gelingen kann.
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Der bevorstehende Transformationsprozess konnte daran angelehnt und der
Transformationsfonds dementsprechend ausgestaltet werden und zur Umset-
zung kommen. Dies dient vor allem dem Biirokratieabbau und damit dem zii-
gigen Gelingen der aufgrund der Krankenhausreform notwendigen Umstruktu-
rierungsmafnahmen.

Wihrend die Zuteilung der Mittel an die Lédnder zwar beim Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung richtig verankert ist, sollte daher die Durchfiihrung der Forder-
verfahren und die Entscheidung iiber den vor Ort erforderlichen Strukturumbau
in den Hénden der Landeskrankenhausplanungsbehdrden gemeinsam mit den
in § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Be-
teiligten (die Landeskrankenhausgesellschaft, die Landesverbinde der Kran-
kenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung) liegen.

G 32. Zu Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb — neu —
(§ 17b Absatz 1 Satz 10 KHQG)

In Artikel 2 Nummer 8 ist Buchstabe a wie folgt zu fassen:
,a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 < ... weiter wie Vorlage ... >

bb) In Satz 10 werden nach dem Wort ,,Patienten* die Worter ,,oder Patien-
ten mit besonderen Bedarfen® eingefiigt und die Worter ,,zeitlich befris-
tet” werden gestrichen.

Begriindung:

Zu § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG wird vorgeschlagen, die Regelbeispiele um
,,Patienten mit besonderen Bedarfen* zu erweitern. Die Krankenhéuser, die als
besondere Einrichtung gelten, erfiillen einen Versorgungsauftrag, der sich von
dem anderer Kliniken insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer
Héufung von schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungs-
struktur abhebt. Kennzeichnend fiir besondere Einrichtungen im Rechtssinne
ist ihre Spezialisierung, die in dem bestehenden Entgeltgefiige nicht hinrei-
chend Berticksichtigung findet (vgl. Entwurf fiir ein Fallpauschalenédnderungs-
gesetz (BR-Drucksache 131/03, Seite 11)). Hierzu zéhlen auch solche Kran-
kenhéuser, die schwerpunktmaBig Patienten mit besonderen Bedarfen versor-
gen, die einzelbetrachtet selbst aber nicht als ,,Schwerkranke® einzuordnen
sind. Die stationdre Versorgung insbesondere bei auf Inklusion ausgerichteten
Einrichtungen zeichnet sich durch eine heterogene Verweildauer aus. Sie kann
sich auch iiber mehrere Fachabteilungen erstrecken. Auch bei diesen Leis-
tungserbringern hat sich eine rein iiber das DRG-System erfolgte Vergiitung als
unzureichend erwiesen. Denn die besonderen Bedarfe jener Patientengruppe
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filhren unabhéngig von ihrer Verweildauer aus unterschiedlichen Griinden zu
einem iiberdurchschnittlichen Versorgungsaufwand in medizinischer und pfle-
gerischer Hinsicht.

Des Weiteren wird vorgeschlagen, in § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG die zeitliche
Befristung zu streichen. Wenngleich das DRG-Vergiitungssystem auf Verein-
heitlichung ausgerichtet ist und demzufolge Ausnahmen wie beispielsweise flir
Besondere Einrichtungen im Sinne des § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG mdglichst
vermieden werden sollen, zeigt sich in der Praxis die Notwendigkeit dieser
Ausnahmemoglichkeit zum Beispiel in Folge neuer Krankheitsbilder oder neu-
er Behandlungsmethoden (vgl. Entwurf fiir ein Fallpauschalenédnderungsgesetz
(BR-Drucksache 131/03, Seite 11)). Um eine Beeintridchtigung der Versorgung
der Patienten moglichst zu minimieren und zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Versorgungsqualitit begegnet die zeitliche Befristung fachlichen und
praktischen Bedenken, gerade auch vor dem Hintergrund der Starkung inklusi-
ver Medizin. Aus diesen Griinden ist eine generelle Befristung der Ausnah-
meregelung nicht gerechtfertigt. Vielmehr sollte auch zugunsten des Biirokra-
tieabbaus und fiir die Planungssicherheit der jeweiligen Einrichtung eine Fest-
stellung der Ausnahmeregelung einmal erfolgen. Im Falle einer Anderung des
Versorgungsauftrags der jeweiligen besonderen Einrichtung erfolgt eine Uber-
priifung der Ausnahmeregelung.

Zu Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe d (§ 17b Absatz 4b und

33. a)

34. b)

Absatz 4¢ KHG) und

Nummer 14 (§ 37 KHQG),
Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe ¢ (§ 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG) und
Nummer 12 (§ 10 KHEntgG)

Der Bundesrat hdlt eine Anpassung der im Gesetzentwurf enthaltenen
Bestimmungen zur Anderung der bundesrechtlichen Regelungen zur Ver-
handlung des sogenannten Landesbasisfallwertes und zur Beriicksichtigung
von Tarifsteigerungen dahingehend fiir erforderlich, dass simtliche Kosten-
und Tarifsteigerungen bereits fiir das Jahr 2024 umfassend beriicksichtigt
werden.

Aus Sicht des Bundesrates bleibt fraglich, ob die geplante Anderung der
Vergiitungssystematik durch Einflihrung einer Vorhaltevergiitung zur Ge-
wihrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patien-
tinnen und Patienten beitrdgt. Die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner
Krankenhduser mit bevilkerungsbedingt geringer Fallzahl wird aus Sicht
des Bundesrates nur unzureichend beriicksichtigt. Zudem sind die die Ver-
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sorgungssicherheit gefdhrdenden Fehlanreize zu vermeiden, die sich durch
die im Gesetzentwurf geplante Bemessung der Vorhaltevergiitung und der
bundesseitig beabsichtigten Leistungskonzentration ergeben.

Der Bundesrat hilt es insbesondere fiir erforderlich, perspektivisch die tat-
sdachlichen Vorhaltekosten von Krankenhausbehandlungen auf Basis der
Qualitétskriterien der Leistungsgruppen zu kalkulieren und bei der Bemes-
sung der Vorhaltevergiitung zu beriicksichtigen. Die Kostenentwicklung bei
den Vorhaltekosten ist bei moglichen Steigerungen der Landesbasisfallwer-
te in besonderer Weise zu beriicksichtigen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der Gesetzentwurf beinhaltet wichtige Regelungen zur Verbesserung der wirt-
schaftlichen Lage und der Liquiditit sowohl fiir somatische Krankenhé&user und
besondere Einrichtungen als auch fiir psychiatrische und psychosomatische
Krankenhduser. Damit wird die Reformbediirftigkeit der bestehenden Regelun-
gen anerkannt. Allerdings kommen diese erst ab dem Jahr 2025 zur Anwen-
dung.

Aus Léndersicht bleiben diese Regelungen sowohl zeitlich als auch inhaltlich
hinter dem Notwendigen zuriick. Erforderlich ist die umfassende Beriicksichti-
gung der Kosten- und Tarifsteigerungen bereits flir das Jahr 2024. Andernfalls
wiirde die bestehende Finanzierungsliicke des Jahres 2024 fiir die Zukunft fort-
geschrieben. Denn Kostensteigerungen, die im Jahr 2024 zu beriicksichtigen
gewesen wiren, bleiben bei kiinftigen Anderungen des Landesbasisfallwerts
unberticksichtigt und konnen die bestehende Finanzierungsliicke nicht schlie-
Ben. Ein Grund fiir die Anwendung erst ab dem Jahr 2025 besteht nicht. Kos-
tensteigerungen konnen auch im Nachgang iiber entsprechende Ausgleiche re-
finanziert werden.

Zu Buchstabe b:

Der Gesetzentwurf hat als eines der zentralen Ziele die Gewihrleistung einer
flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten.
Die konkreten Auswirkungen der neuen Vergiitungsregelungen auf die Versor-
gungslandschaft sind zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch noch weitgehend
unklar. Eine Reform dieses Ausmales kann nur erfolgreich sein, wenn bereits
im Zeitpunkt ihres Inkrafttretens Klarheit iiber die zu erwartenden Konsequen-
zen besteht.

Die komplexen und komplizierten Regelungen zur Vorhaltevergiitung weisen
noch erheblichen Korrekturbedarf auf. So ist nicht erkennbar, dass die Vor-
schlage im Gesetzentwurf einen Beitrag zur Finanzierung bedarfsnotwendiger
kleiner Krankenhduser mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl leisten kon-
nen. Zudem fiihren diese in ihrer jetzigen Ausgestaltung zu Fehlanreizen, die
die die Versorgungssicherheit gefihrden konnen. So werden Leistungssteige-



K

-45 - Empfehlungen, 235/1/24

rungen durch Krankenhduser als Folge der bundesseitig verfolgten Leistungs-
konzentrationen finanziell nur unzureichend abgesichert. Erforderlich wire ge-
rade bei Greifen der Reform eine hiufigere Uberpriifung und Neukalkulation
des Vorhaltebudgets bei Uberschreitung bereits eines 10 Prozent-Korridors.
Zudem ist der Mehrerlosausgleich im Gleichlauf mit der vorgesehenen Ab-
schaffung des Mindererldsausgleichs zu streichen.

Zu Buchstabe c:

Die am 10. Juli 2023 vereinbarten Eckpunkte zur Krankenhausreform sehen
zur Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung vor, dass die Umsetzung auf Grund-
lage sachgerecht kalkulierter tatsdchlicher Vorhaltekostenanteile der jeweiligen
Fallpauschalen erfolgen soll. Hierzu sollten die Selbstverwaltungsparteien auf
Bundesebene gesetzlich verpflichtet werden, die tatsdchlichen Vorhaltekosten
der Krankenhausbehandlungen auf Basis der Qualitatskriterien der Leistungs-
gruppen zu kalkulieren. Lediglich in einer Ubergangsphase sollte die Absen-
kung der Fallpauschalen pauschal um einen gesetzlich vorgegebenen, zunichst
einheitlichen Vorhalteanteil in Hohe von durchschnittlich 60 Prozent der DRG-
Vergilitung erfolgen, um den Krankenhdusern schnellstmoglich eine von der
Leistungserbringung unabhédngige Vorhaltevergiitung zukommen zu lassen.

Der vorliegende Gesetzentwurf enthilt hierzu keine Regelung und bleibt damit
hinter den Eckpunkten zuriick. Lediglich im Rahmen der vorgesehenen Aus-
wirkungsanalyse und Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhaltever-
giitung konnte das InEK nach der Begriindung des Gesetzentwurfs auch zu die-
ser Frage Stellung nehmen.

Zur Umsetzung und sachgerechten Finanzierung der tatsdchlichen Vorhalte-
kosten ist die neue Vorhaltefinanzierung dauerhaft auf Basis valider Kostenbe-
trachtungen und Kostenprognosen auch unter Beriicksichtigung der Qualitéts-
kriterien der Leistungsgruppen gemil3 § 135¢ SGB V zu kalkulieren und fort-
zuschreiben. Das gesetzgeberische Ziel, die Behandlungsqualitdt durch ent-
sprechende gesetzliche Vorgaben zu sichern und zu steigern, ist zu begriien.
Zugleich ist eine angemessene Refinanzierung der damit verbundenen Kosten
und insbesondere die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser
mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl zu gewéhrleisten. Andernfalls wird
dies den Kostendruck in den Krankenhausern weiter erhdhen.

Dementsprechend ist die Kostenentwicklung im Bereich der Vorhaltekosten
bei den Vereinbarungen auf Bundes- und Landesebene zu moglichen Steige-
rungen der Landesbasisfallwerte in besonderer Weise zu beriicksichtigen.

35. Zu Artikel 2 Nummer 14 (§ 37 Absatz 2 Satz 7 Nummer 2 KHQG)

In Artikel 2 Nummer 14 sind in § 37 Absatz 2 Satz 7 Nummer 2 nach dem Wort
,,wobei* die Worter ,,die 20 Prozent bei Krankenhdusern, die einen sehr hohen
Leistungsanteil in der jeweiligen Leistungsgruppe im Land haben, auf 10 Pro-
zent reduziert wird und bei hochspezialisierten medizinischen Leistungsgruppen
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mit sehr geringen Fallzahlen bei Unterschreitung ausgesetzt wird, wobei* einzu-
fligen.

Begriindung:

Der vorgesehene Fallzahlkorridor von plus/minus 20 Prozent bezogen auf das
Vorjahr als Merkmal fiir die Verdnderung des Vorhaltebudgets ist bei Leis-
tungsgruppen mit besonders kleinen Fallzahlen und bei Krankenhdusern, die
einen sehr hohen Anteil an Fillen in einer Leistungsgruppe im Land erbringen,
nicht sinnvoll. Bei den sehr kleinen Fallzahlen, zum Beispiel Transplantatio-
nen, konnen bereits geringfligigste Schwankungen von ein oder zwei Féllen
ausreichen, um die 20 Prozent-Marke zu iiberschreiten. Hingegen muss ein
Krankenhaus mit einem sehr hohen Anteil an einer Leistungsgruppe im jewei-
ligen Land absolut gesehen eine sehr grof3e Fallzahlsteigerung erreichen, um
die 20 Prozent-Marke zu iiberschreiten. Zum Ausgleich dieser Problemsituati-
on wurde die entsprechende Anpassung erarbeitet.

G 36. Zu Artikel 2 Nummer 16 (§ 40 Absatz 2 und Absatz 3 KHG)

In Artikel 2 Nummer 16 sind in § 40 der Absatz 2 und der Absatz 3 zu strei-
chen.

Begriindung:

Durch § 40 KHG werden tiiber den bisherigen § 135¢ SGB V hinaus system-
widrig weitere Qualitdtskriterien, insbesondere weitere Mindestmengen gesetz-
lich festgelegt.

Hierdurch wird nochmals in die Planungshoheit der Lénder eingegriffen. Im
Zusammenspiel mit § 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG wird Krankenhdusern die
Vergiitung fiir erbrachte Leistungen versagt, obwohl diesen durch die zustindi-
gen Landesbehorden nach Uberpriifung der Qualititskriterien Leistungsgrup-
pen zugewiesen worden sind. Dies widerspricht nicht nur dem Eckpunktepa-
pier vom 10. Juli 2023, sondern dariiber hinaus auch der bisherigen Regelungs-
systematik des KHVVG und fiihrt zu einer weiteren Biirokratisierung sowohl
der Krankenhausplanung als auch der medizinischen Dokumentation.

Eine fachliche Begriindung fiir den 15-Prozent Perzentil-Ansatz fehlt ebenso
wie eine Auswirkungsanalyse. Als Bezugsgrole werden die Leistungen aus
dem Jahr 2023 gewihlt mit der Begriindung, dass ,,dieses ein bereits abge-
schlossener Zeitraum ist und dadurch keine Fehlanreize fiir zukiinftige Jahre
gesetzt werden* (so der Referentenentwurf zum KHVVG vom 13. Mirz 2024,
Seite 160). In diesem Zeitraum gegebene Leistungseinschrankungen, zum Bei-
spiel durch Chefarztwechsel, Renovierungen et cetera werden nicht bertick-
sichtigt. Eine Flut von Klagen ist absehbar.



-47 - Empfehlungen, 235/1/24

Die Bestimmung von speziellen Qualitétskriterien, insbesondere anhand von
Fallzahlen, hinsichtlich der Leistungen nach § 40 Absatz 1 KHG kann deshalb
allenfalls Gegenstand der zustimmungspflichtigen Rechtsverordnung nach
§135¢ SGB V werden.

Dariiber hinaus muss sichergestellt sein, dass ein Krankenhaus, welches die
Qualitétskriterien der zugewiesenen Leistungsgruppen erfiillt, die vorgesehe-
nen Mindestfallzahlen erreicht und Patienten bei bestehender medizinischer
Notwendigkeit behandelt hat, auch eine entsprechende Verglitung erhélt.

G 37. Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe a (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 2 ist Buchstabe a wie folgt zu fassen:
,a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. eine Strahlentherapie, wenn das Krankenhaus iiber keinen eigenen Ver-
sorgungsauftrag fiir strahlentherapeutische Leistungen verfiligt oder aus

[13K3

anderen Griinden die Behandlung durch Dritte erforderlich ist,

Begriindung:

Bislang ist es gelebte Praxis, dass Krankenhduser die zusétzlich zur eigentli-
chen stationdren Behandlung notwendige, ergénzende strahlentherapeutische
Behandlung insbesondere von Tumoren wéhrend des Krankenhausaufenthalts
eines Patienten in niedergelassenen Praxen durchfiihren lassen. Hintergrund ist
zum ecinen die Tatsache, dass an den meisten Krankenhdusern selbst keine
Moglichkeit zur Bestrahlung besteht und zum anderen, dass ein Patient aus
medizinischer Sicht durchgéngig, das heiit gegebenenfalls auch vor und nach
dem Krankenhausaufenthalt, durch dasselbe Gerdt bestrahlt werden sollte
— was vielfach erst durch die beschriebene Handhabung ermdglicht wird. In
den beschriebenen Fillen haben die Krankenhduser bislang gegeniiber den
Krankenkassen die Fallpauschalen geltend gemacht, die einschldgig wéren,
wenn die Krankenhduser die Bestrahlungen selbst vorgenommen hétten.

Mit zwei Entscheidungen (vom 26. April 2022, B 1 KR 15/21 R und vom
29. August 2023, B 1 KR 18/22 R) hat das Bundessozialgericht (BSG) diese
Handhabung jedoch fiir eine Vielzahl praktischer Félle in Frage gestellt; es hat
diejenigen Fallpauschalen fiir einschligig erachtet, die unter AuBBerachtlassung
der Bestrahlungen mafigeblich gewesen wiren. Gleichzeitig besteht — anders
als zum Beispiel bei der Himodialyse — wegen des rechtlichen Verbots der sta-
tiondren und ambulanten Parallelbehandlung keine Moglichkeit der Abrech-
nung unmittelbar durch den niedergelassenen Arzt.

Die erste Entscheidung vom 26. April 2022 betrifft die Konstellation, dass dem
Krankenhaus neben dem Versorgungsauftrag in der Inneren Medizin ausdriick-
lich die Fachrichtung Strahlentherapie zugewiesen ist. In diesem Fall sei es
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nicht moglich, die regelméBig bei den Praxen veranlassten strahlentherapeuti-
schen Behandlungen als sogenannte ,,veranlasste Leistungen Dritter nach
§ 2 Absatz 2 Satz2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
abzurechnen. Denn ,,wesentliche* Leistungen diirften jedenfalls nicht regelmé-
Big und planvoll an Dritte vergeben werden. Die Unterscheidung, welche Leis-
tungen wesentlich und unwesentlich sind, sei dabei jedenfalls dann nicht statt-
haft, soweit das Krankenhaus (uneingeschriankt) {iber den Versorgungsauftrag
»Strahlentherapie®™ verfiige, selbst aber nicht in der Lage sei, die in Rede ste-
henden Leistungen zu erbringen.

Die zweite Entscheidung vom 29. August 2023 betrifft den Fall, dass ein Kran-
kenhaus keinen ausdriicklich verbeschiedenen Versorgungsauftrag fiir Strah-
lentherapie hat. In diesem Fall sei zwar richtigerweise eine in der Gesamtver-
antwortung des Krankenhauses verbleibende Leistung Dritter im Sinn des
§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 KHEntgG veranlasst worden; allerdings diirften
nach § 8 Absatz 1 Satz 3 KHEntgG mit Ausnahme von Notfédllen nur solche
Leistungen berechnet werden, die innerhalb des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses liegen.

In beiden Fallkonstellationen laufen die Krankenhduser damit Gefahr, die von
ihnen an die niedergelassenen Strahlentherapeuten zu zahlenden Vergiitungen
nicht refinanzieren zu kénnen, wenn die Krankenkassen in der Folge der Urtei-
le nur noch die Fallpauschale ohne Codierung der Bestrahlungsleistungen ge-
wihren wiirden. Gleichzeitig ist eine direkte Abrechnung des Vertragsarztes
wegen des grundsétzlichen Verbots der Parallelabrechnung wéhrend der statio-
ndren Behandlung ausgeschlossen. Folge wére eine massive, flichendeckende
Unterversorgung, da nur noch die wenigen Krankenhduser mit ausdriicklich
zugewiesenem Versorgungsauftrag in der Strahlentherapie, die die Behandlun-
gen selbst durchfiihren, diese Tumorpatienten behandeln konnten. Dies wiirde
sogar fiir solche Behandlungen gelten, bei denen nicht das onkologische Lei-
den Anlass flir den Krankenhausaufenthalt ist. Hinzu kdme, dass infolge der
dargestellten Rechtsprechung Patienten in Kauf nehmen miissten, eine (ambu-
lant) begonnene Strahlentherapie aufgrund des stationidren Aufenthalts an ei-
nem anderen Gerit durchfiihren oder eine wihrend des Krankenhausaufenthalts
begonnene Strahlentherapie nach dem stationdren Aufenthalt mit einem ande-
ren Gerdt in Wohnortnéhe fortsetzen zu miissen. Beides wire — abgesehen von
dem sich ergebenden Versorgungsengpass — nach medizinischer Expertise von
erheblichem Nachteil fiir den Patienten.

Die in Artikel 3 Nummer 2 vorgesehene Anderung greift diese Problematik
richtigerweise auf und beseitigt das Verbot der ambulanten Parallelabrechnung
bei strahlentherapeutischen Behandlungen analog zu der fiir die Himodialyse
geltenden Vorschrift (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 KHEntgG). Damit kann
ein Vertragsarzt strahlentherapeutische Behandlungen grundsétzlich auch wah-
rend des stationdren Aufenthalts eines Patienten abrechnen; das Krankenhaus
braucht die entsprechenden Leistungen damit nicht mehr als eigene Leistungen
zu kodieren, weil es dem Vertragsarzt im Innenverhéltnis keine Vergiitung
mehr schuldet.

Die im Grundsatz richtigerweise vorgesehene Regelung beschrinkt das Verbot
der Parallelabrechnung jedoch auf Félle in denen die strahlentherapeutische
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Behandlung bereits vor Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus geplant wur-
de oder eine bereits begonnene Behandlung fortgefiihrt wird. Diese Beschrin-
kung ldsst ohne Not die (nicht unwesentlichen) Fille aufler Acht, in denen sich
die Notwendigkeit der Bestrahlung erstmals wéhrend des stationdren Aufent-
halts ergibt. Die grundsétzlich richtige Vorschrift bleibt damit fiir einen we-
sentlichen Teil der Fille unpraktikabel und unwirksam.

Dariiber hinaus kann es insbesondere wegen der (im Vergleich zur Himodialy-
se anders gelegenen) medizinischen Notwendigkeit, den Patienten {iber einen
langeren Zeitraum an demselben Gerét bestrahlen zu lassen, sinnvoll sein, den
Patienten fiir die Bestrahlung an die vertragsarztliche Versorgung zu libergeben
—auch wenn das Krankenhaus selbst einen Versorgungsauftrag fiir die stationa-
re Strahlentherapie innehat. Deshalb ist auch die Einschrankung der Regelung
auf Félle, in denen das Krankenhaus keinen eigenen Versorgungsauftrag flir
die Strahlentherapie hat, zu streichen. Es muss sichergestellt sein, dass strah-
lentherapeutische Behandlungen wihrend eines Krankenhausaufenthalts gene-
rell auch in Kooperation mit der vertragsérztlichen Versorgung erfolgen kon-
nen, wenn dies aus rechtlichen oder tatsdchlichen Griinden erforderlich wird.

G 38. Zu Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe ag (§ 5 Absatz 2 KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 5 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe ag voranzu-
stellen:

,a0) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevodlkerung
notwendigen Vorhaltung von Leistungen der Krankenhausbehandlung
nach § 39 Absatz 1 und la des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die auf
Grund des geringen Versorgungsbedarfs und unter Beriicksichtigung der
Erlése aus dem Vorhaltebudget nach § 6b Absatz 1 sowie dem Pflege-
budget nach § 6a, der auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und
Zusatzentgelte, der hausindividuell vereinbarten Entgelte nach § 6 sowie
samtlicher Zu- und Abschldge nicht kostendeckend finanzierbar ist, ver-
einbaren die Vertragsparteien nach § 11 bei Erfiillung der Vorgaben nach
den Sitzen 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 136¢ Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Si-
cherstellungszuschldge nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes. Die Landesregierungen werden erméchtigt,
durch Rechtsverordnung erginzende oder abweichende Vorgaben zu er-
lassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der
fiir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen;
dabei sind die Interessen anderer Krankenhéuser zu berticksichtigen. Die
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Landesregierungen konnen diese Erméichtigung durch Rechtsverordnung
auf oberste Landesbehdrden iibertragen. Voraussetzung fiir die Vereinba-
rung eines Sicherstellungszuschlags ist zudem, dass das Krankenhaus fiir
das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz ausweist.
Die zustédndige Landesbehorde priift auf Antrag einer Vertragspartei nach
§ 11, ob die Vorgaben fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszu-
schlags nach Satz 1 erfiillt sind, und entscheidet, ob ein Sicherstellungszu-
schlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu priifen, ob die Leistung
durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits
erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Das Krankenhaus hat der
zustindigen Landesbehdrde auf Verlangen die Bestitigung eines Wirt-
schaftspriifers zum Vorliegen eines Defizites sowohl des Krankenhauses
insgesamt nach Satz 4, als auch im Bereich der Leistungen nach Satz 1 un-
ter Anwendung der Abgrenzungsregelungen der Krankenhausbuchfiihrung
beizubringen. Im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhéu-
sern mit unterschiedlichen Betriebsstitten die Priifung der Weitergewéh-
rung eines Sicherstellungszuschlags durch die zustindige Landesbehorde
betriebsstittenbezogen, sofern folgende Kriterien erfiillt sind:

1. die Betriebsstitte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort
ausgewiesen und

2. an diesem gesonderten Standort werden Leistungen aus mindestens
drei Leistungsgruppen erbracht und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstitte, ist aus der Bi-
lanz des Krankenhauses eindeutig ersichtlich, und wird von einem
Jahresabschlusspriifer im Auftrag der Krankenkassen bestétigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fiir bis zu drei Jahre wei-
ter vereinbart werden. Klagen gegen das Ergebnis der Priifung nach den
Sdtzen 5 oder 7 haben keine aufschiebende Wirkung.

Hat die Landesbehorde gemédll Satz 5 entschieden, dass ein Sicherstel-
lungszuschlag zu zahlen ist, haben die Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unverziiglich dessen Hohe
zu vereinbaren. Der Sicherstellungszuschlag ist in der Hohe zu vereinba-
ren, dass er das bestehende Defizit nach Satz 1 vollstindig ausgleicht.
Nachtrigliche Anderungen an der Hohe des Defizites sind vollstindig
auszugleichen. Zur Ermittlung des Defizitbetrages werden den Vertrags-
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parteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes mit der Aufforderung zur Verhandlung der vollstindige
Jahresabschlussbericht des Vorjahres tlibermittelt. Den Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sind auf Anforderung weitergehende Unterlagen zur Abgrenzung der
Kosten fiir die Krankenhausbehandlung nach § 39 Absatz 1 und la des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, insbesondere Aufstellungen zur Kos-
ten- und Leistungsrechnung nach § 8 Verordnung iiber die Rechnungs-
und Buchfiihrungspflichten von Krankenhdusern, zu iibermitteln. Liegt ei-
ne Bestéitigung eines Wirtschaftspriifers zum Vorliegen eines Defizites im
Bereich der Leistungen nach Satz 1 unter Anwendung der Abgrenzungs-
regelungen der Krankenhausbuchfiihrung vor, so ist diese fiir die Ermitt-

[13K3

lung der Hohe des Sicherstellungszuschlages zugrunde zu legen.

Begriindung:

Die vorgeschlagene Anderung zielt darauf ab, das bereits im Krankenhausrecht
etablierte Instrument des Sicherstellungszuschlages bei bilanziellem Defizit so
zu prazisieren, dass es in der praktischen Anwendung und zu einer Vereinba-
rung der erforderlichen finanziellen Mittel fiihrt. Der urspriingliche Zweck die-
ser Regelung, die Finanzierung defizitirer bedarfsnotwendiger Krankenhduser
abzusichern, bleibt bestehen.

Die bisherige Regelung fiihrte zu einem Anspruch auf Vereinbarung, in den
meisten Fillen jedoch nicht zu einer Vereinbarung des Sicherstellungszuschla-
ges, da sich die bisherige Regelung in der Praxis als zu unbestimmt erwiesen
hat.

Die vorgeschlagene Anderung soll daher Klarheit schaffen und die Umsetzung
in der Praxis ermoglichen. Hierzu wird eingegrenzt, dass sich der Sicherstel-
lungszuschlag auf den Erlosbereich der Krankenhausbehandlung begrenzt und
die Rahmenbedingungen fiir die Ermittlung des konkreten Sicherstellungszu-
schlages werden beschrieben.

Bisher ist eine Einigung zur Hohe des im Bereich der Krankenhausbehandlung
auszugleichenden bilanziellen Defizits zwischen den Vertragspartnern oftmals
nicht moglich, da Krankenhduser zumeist Teile von Kapitalgesellschaften sind,
in deren Geschéftsbetrieb neben der Krankenhausbehandlung auch weitere
Leistungen des SGB V oder des SGB IX angeboten werden, die aus Sicht der
Krankenkassen zur ,,Quersubventionierung* herangezogen werden sollten. Fiir
die erfolgreiche Vereinbarung eines entsprechenden Sicherstellungszuschlages
fiir den Teil Krankenhaus ist daher die Abgrenzung des Krankenhausbetriebes
notwendig. Dafiir pridestiniert sind die Bestimmungen zur Buchfiihrung der
Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBYV). Dies ermdglicht anhand des
vorgegebenen Kontenrahmens aussagekriftige Aufstellungen zur Kosten- und
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Leistungsrechnung (§ 8 KHBV) und damit eine weitgehende Transparenz fiir
die Bemessung und Vereinbarung des Sicherstellungszuschlages. Liegt zu ei-
nem Defizit im Bereich der Krankenhausbehandlung nach diesen MaBstdben
die Bestitigung eines Wirtschaftspriifers vor, ist diese zugrunde zu legen und
der dort ausgewiesene Sachverhalt kann durch die Krankenkassen nicht mehr
in Frage gestellt werden,

Bei der Anderung in § 5 Absatz 2 Satz 7 Nummer 2 KHEntgG handelt es sich
um eine Anpassung an die neue Systematik nach Leistungsgruppen.

39. Zu Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d (§ 5 Absatz 3] Satz 5 — neu —,
Satz 6 — neu — und
Satz 7 — neu — KHEntQG)

In Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d sind dem § 5 Absatz 3j folgende Sétze an-
zufiigen:

,Der Zuschlag ist zweckgebunden fiir die Finanzierung der Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben zu verwenden. Der Krankenhaustridger hat den ande-
ren Vertragsparteien nach § 11 bei Abschluss der nachsten jeweils zu treffenden
Vereinbarung nach § 11 eine Bestitigung des Jahresabschlusspriifers vorzule-
gen, aus der hervorgeht oder fiir die das Krankenhaus glaubhaft dargelegt hat,
inwieweit der Zuschlag zweckentsprechend verwendet wurde. Mittel, die nicht
zweckentsprechend verwendet wurden, sind zuriickzuzahlen.*

Begriindung:

Die Zuschldge sollen zweckentsprechend fiir die zugewiesenen Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben verwendet werden. Damit dies nachvollzogen
werden kann, sind entsprechende Regelungen zu erginzen (angelehnt an die
Regelung zum Forderbetrag Geburtshilfe in § 5 Absatz 2c KHEntgG).

40. Zu Artikel 3 Nummer 8 (§ 6b Absatz 1 Satz la —neu —und
Satz 2a — neu — KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 8 ist § 6b Absatz 1 wie folgt zu dndern:
a) Nach Satz 1 ist folgender Satz einzufiigen:

»Abweichend von Satz 1 erhélt ein Krankenhaus fiir jede Leistungsgruppe
gemal § 135e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die dem Krankenhaus
zugewiesen wurde, eine Vorhaltevergiitung bis Dezember 2029, auch wenn
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die Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch nicht erreicht wurde.*

b) Nach Satz 2 ist folgender Satz einzufiigen:

,Fiir die Krankenhausstandorte gemal3 § 135f Absatz 1 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch wird die Vorhaltevergiitung fiir die in § 135f Ab-
satz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Leistungs-
gruppen abweichend vom Bescheid gemil3 § 37 Absatz 5 Satz 1 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz die durchschnittliche Fallschwere aus der Summe
der Vorhaltebewertungsrelationen multipliziert mit der Differenz aus der
Mindestvorhaltezahl und der erbrachten Fallzahl sowie mit dem fiir das
Anwendungsjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwert hin-
zugerechnet.*

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der vorgeschlagene § 6b Absatz 1 Satz 1a KHEntgG regelt, dass Krankenhiu-
ser mit zugewiesenen Leistungsgruppen Anspruch auf eine Vorhaltevergiitung
fiir diese zugewiesenen Leistungsgruppen haben, auch wenn die Mindestvor-
haltezahl nicht erreicht wird. Damit wird die Auswirkung der Mindestvorhalte-
zahl auf die Vorhaltevergiitung bis zum Ende der Konvergenzphase hinausge-
schoben. Dies ermdglicht es, die Auswirkung zunichst zu beobachten, ohne
dass es die Krankenhduser in der Phase der Umstellung schon belastet.

Zu Buchstabe b:

Mit dem vorgeschlagenen § 6b Absatz 1 Satz 2a KHEntgG wird an die Rege-
lung des § 135f Absatz 1 Satz3 SGBV angekniipft. Die Regelung beschreibt
den Weg, um fiir Krankenhéuser, die gemall § 6b Absatz 2 KHG fiir die die
flichendeckende Versorgung notwendig sind, beschriankt auf den Bereich der
Basisversorgung eine Sockelfinanzierung der Vorhaltung zu erreichen.

41. Zu Artikel 3 Nummer 8 (§ 6b Absatz 3 Satz 1a — neu — KHEnteQG)

In Artikel 3 Nummer 8 ist dem § 6b Absatz 3 folgender Satz anzufiigen:

,Unbeschadet der folgenden Regelungen erfolgt ein Teil der Auszahlung der
Vorhaltevergiitung abschldgig in jedem Quartal eines Jahres in einer zwischen
den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
festzulegenden Hohe.*
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Begriindung:

Die Regelungen zu der Vorhaltevergiitung sehen schlussendlich vor, dass es im
Grunde bei einer fallabhdngigen Auszahlung verbleibt.

Die erhofften Ziele, die Krankenhiuser von einem Okonomisierungsdruck zu
befreien und gleichzeitig Planungssicherheit zu generieren, konnen damit nicht
oder jedenfalls in einem merklichen Umfang nicht erreicht werden.

Wenn jedoch quartalsmiBige Abschlagszahlungen vorgesehen werden, konnen
diese Ziele vollumfanglich erreicht werden.

Diese Abschlagszahlungen sollen zwischen den Kostentrdgern und dem Kran-
kenhaustrdager vereinbart werden (§ 18 Absatz 2 KHG).

42. Zu Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc (§ 8 Absatz 4 Satz 6
KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 10 ist § 8 Absatz 4 Satz 6 zu streichen.

Begriindung:

Im Zusammenspiel mit § 40 Absatz 2 und Absatz 3 KHG wird Krankenhéusern
die Vergiitung fiir erbrachte Leistungen versagt. Es ist kein Grund ersichtlich,
warum ein Krankenhaus eine Vergilitung nicht erhalten soll, obwohl es die
Qualitétskriterien der zugewiesenen Leistungsgruppen erfiillt, die vorgesehe-
nen Mindestfallzahlen erreicht und Patienten bei bestehender medizinischer
Notwendigkeit behandelt hat. Dies gilt umso mehr, als es gerade im onkolo-
gisch-chirurgischen Bereich hochspezialisierte Fachkliniken gibt, die hohe
Qualitétsstandards hinsichtlich dieser Leistungen erfiillen aber auf Grund ihrer
geringen GroBe nicht die in § 40 Absatz 2 KHG genannten Schwellenwerte er-
reichen.

43. Zu Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe ap — neu — (§ 10 Absatz 2 KHEnteG)

In Artikel 3 Nummer 12 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe ao voranzu-
stellen:

,a0) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes fiir das Jahr
2025 sind bislang nicht beriicksichtigte tatsdchlichen Kostenentwicklun-
gen der Krankenhéduser ohne die Kostenentwicklung des Pflegepersonals
in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen
aus den Jahren 2022 und 2023 in Hohe von maximal 3,57 Prozent tiber
den Verdnderungswert fiir das Jahr 2025 nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu
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beriicksichtigen; eine Erhohung wirkt als Basiserhohung auch fiir die

(13K

Folgejahre. Absatz 1 Satz 3 bis 7 finden keine Anwendung.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf beschriankt sich auf die Erh6hung der Obergrenze fiir die
Vereinbarung der Landesbasisfallwerte ab dem Jahr 2025 auf den vollen Orien-
tierungswert (tatsdchliche Kostenentwicklungen der Krankenhduser ohne die
Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversor-
gung auf bettenfiihrenden Stationen).

Die vorgesehene Anderung soll bewirken, dass die Vertragsparteien die tat-
sdchlichen Kostenentwicklungen der Krankenhéuser (ohne die Kostenentwick-
lung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
fiihrenden Stationen) auch (und nur) fiir die Jahre 2022 und 2023 — nachtrig-
lich — im Rahmen der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes fiir das Jahr
2025 berticksichtigen konnen, soweit keine anderweitige Refinanzierung er-
folgt ist. Dies wird erreicht, indem eine Obergrenze von 3,57 Prozent fiir diese
(einmalige) Erhohung des LBFW 2025 vorgegeben wird. Die Obergrenze von
3,57 Prozent ergibt sich aus der Addition der bisher nicht beriicksichtigen Kos-
tensteigerung in den Krankenhdusern im Jahr 2022 (1,75 Prozent, Differenz
zwischen Orientierungswert und Verdnderungswert, vgl. Vereinbarung Veran-
derungswert 2023 vom 1. Dezember 2022) und im Jahr 2023 (1,82 Prozent,
Differenz zwischen Orientierungswert und Verdnderungswert, vgl. Vereinba-
rung Verdnderungswert 2024 vom 26. Oktober 2023). Gleichwohl wird durch
die Vorgabe, dass ,,bislang nicht beriicksichtigte tatsdchlichen Kostenentwick-
lungen* der Jahre 2022 und 2023 zu beriicksichtigen sind, eine Regelung ge-
schaffen, die sicherstellt, dass anderweitig bereits refinanzierte Kosten abzu-
ziehen sind. Die Erhohung wirkt zusitzlich zu der vorgesehenen Erhohung der
Obergrenze durch den im Gesetzentwurf vorgesehenen Ansatz des vollen Ori-
entierungswertes ab dem LBFW 2025. SchlieBlich wird klargestellt, dass die
Regelungen fiir eine Basisberichtigung und Ausgleiche nach § 10 Absatz 1
Satz 3 bis 7 KHEntgG keine Anwendung finden. Die Erhdhung wirkt ferner —
als eine Art Basiserhohung — in den Folgejahren fort.

Dieser Anderungsvorschlag folgt der Forderung der Linder, die (Re-)Finan-
zierungsliicke der Jahre 2022 und 2023 (nachtriglich) zu schlieBen.
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K 44. Zu Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe f — neu — (§ 10 Absatz 13 — neu — KHEntgQ)

Bei In Artikel 3 Nummer 12 ist nach Buchstabe e folgender Buchstabe f anzufiigen:
Annahme .
entfallt ,f) Folgender Absatz wird angefiigt:
Ziffer 43

,»(13) Es wird eine einmalige basiswirksame und riickwirkende Anpas-
sung der Landesbasisfallwerte, des Gesamtbetrages nach der Bundespflege-
satzverordnung und der Erlossumme der besonderen Einrichtungen in Hohe

(13K

von vier Prozent fiir die Jahre 2022 und 2023 vorgenommen.

Begriindung:

Die Inflation ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen und hat zu erhebli-
chen Preissteigerungen gefiihrt. Die Inflationsraten fiir die Jahre 2022 und
2023 waren hoher als die tatséchliche Steigerung der Krankenhauserlose der in
den beiden Jahren vorgenommenen Anpassung der Landesbasisfallwerte. Zwar
wurden einzelne Komponenten zum Teil zeitweise in Form von Einmalzahlun-
gen ausgeglichen, zum Beispiel die Energiekostensteigerungen, aber insgesamt
ist eine deutliche zusitzliche Belastung der Krankenhduser festzustellen. Trotz
der Energiehilfen (Einmalzahlungen) verbleiben in den Jahren 2022 und 2023
nicht refinanzierte Mehrkosten durch Kostensteigerungen in erheblichem Um-
fang bei den Krankenhdusern. Daher ist es dringend notwendig, diese Preis-
steigerungen weitgehend auszugleichen, um auf dieser dann inflationsange-
passten Basis aufsetzen zu konnen. Eine entsprechende Anpassung der Lan-
desbasisfallwerte ist daher sachgerecht. Die Umsetzung sollte praktikabel und
unter Beriicksichtigung der bereits vollstdndigen Refinanzierung der Pflegeper-
sonalkosten {iber eine einmalige basiswirksame Anpassung bei den Landesba-
sisfallwerten im Jahr 2024 im Sinne eines Inflationsausgleichs in Hohe von
plus vier Prozent insgesamt flir die Jahre 2022 und 2023 vorgenommen wer-
den. Dadurch kann die erforderliche Refinanzierung der inflationsbedingten
Kostensteigerungen jenseits der Pflegepersonalkosten im DRG-System erreicht
werden. Fiir besondere Einrichtungen und den Anwendungsbereich der Bun-
despflegesatzverordnung sind gleichwirkende Anpassungen vorzunehmen.
Hierzu wird auch auf die EntschlieBung des Bundesrates vom 24. November
2023 (vgl. BR-Drucksache 592/23 (Beschluss)) verwiesen.
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G 45. Zu Artikel 3 Nummer 18 Buchstabe a; —neu — (§ 21 Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 KHEntgG) und
Buchstabe a; —neu — (§ 21 Absatz 3b_Satz 1 und
Satz 5 KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 18 sind nach Buchstabe a folgende Buchstaben a; und a>
einzufiigen:

,a1) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 werden nach den Wortern ,,a bis ¢ die
Worter ,, , e und f** eingefligt.

a2) Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Krankenhausfinanzierungsgesetzes*
das Wort ,,sowie” durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
,Entgeltsysteme* die Worter ,,sowie zum Zwecke der Krankenhaus-
planung® eingefiigt.

bb) In Satz 5 werden nach der Angabe ,,Satz 1 die Worter ,,sowie ent-
sprechend Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 an die zustdndigen Landesbe-
horden* eingefiigt.

Begriindung:
Zu § 21 Absatz 3 KHEntgG:

Mit § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG ist die Ubermittlung der
Anzahl des insgesamt beschiftigten Pflegepersonals und des insgesamt in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen beschiftig-
ten Pflegepersonals sowie der insgesamt beschéftigten Hebammen jeweils um-
gerechnet auf Vollkrdfte im Rahmen der Dateniibermittlung nach § 21 Ab-
satz 1 KHEntgG geregelt.

Mit § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe f KHEntgG wird ,,die Anzahl des ins-
gesamt beschiftigten drztlichen Personals und die Anzahl des insgesamt in der
unmittelbaren Patientenversorgung beschiftigten arztlichen Personals, [...] ge-
gliedert nach dem Kennzeichen des Standorts [...] und nach den Fachabteilun-
gen des Standorts, iibermittelt.

Bislang ist die Ubermittlung der unter diese Buchstaben fallenden Sachverhalte
auch an die fiir die Krankenhausplanung zustédndigen Landesbehorden in § 21
Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG nicht vorgesehen. Mit dem vorliegenden Ande-
rungsantrag, wird die Ubermittlung auch dieser Sachverhalte an die Landesbe-
horden vorgesehen.



Empfehlungen, 235/1/24 - 58 -

Die unter die Buchstaben e und f des § 21 Absatz 2 Nummer 1 KHEntgG fal-
lenden Angaben sind fiir die zustindigen Landesbehorden eine wichtige Da-
tenbasis im Kontext einer qualitétsorientierten Krankenhausplanung und stellen
eine wichtige Datenbasis dar zur Einordnung und Validierung der im Kontext
der Qualitatsvorgaben erforderlichen Personalangaben. Gegeniiber den Daten,
die zukiinftig iiber das Krankenhaustransparenzgesetz aggregiert veroffentlicht
werden, bendtigen die Landesbehdrden die Angaben im Original-Datensatz,
um die Angaben im Transparenzverzeichnis herleiten zu konnen und durch ei-
gene Datenanalysen die Informationen beziiglich der Personalausstattung der
Krankenhéuser herleiten und sicherzustellen zu konnen. Gesonderte Abfragen
der Landesbehdrden konnten zukiinftig mit der Einbeziehung der Landesbe-
hérden in diesen Ubermittlungsweg vermieden werden.

Die Erginzung um den Buchstaben f in § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3
KHEntgG leitet sich aus Artikel 2 Nummer 4 Dreifachbuchstabe bbb des zum
28. Mirz 2024 in Kraft getretenen Krankenhaustransparenzgesetzes ab, mit
dem der Buchstabe f in § 21 Absatz 2 Nummer 1 KHEntgG aufgenommen
wurde.

Insgesamt vervollstindigen sich damit die Sachverhalte der an die Landesbe-
horden zu libermittelnden Daten zum Personal (Pflegepersonal (Buchstabe e)
und drztliches Personal (Buchstabe f)).

Zu § 21 Absatz 3b KHEnteG:

In § 21 Absatz 3b KHEntgG ist eine unterjihrige Ubermittlung der unter § 21
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer 2 KHEntgG gefiihrten Sachver-
halte von den Krankenhdusern an die vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus gefiihrte Datenstelle auf Bundesebene geregelt. Laut § 21 Ab-
satz 3b KHEntgG ist der Zweck dieser Dateniibermittlung auf die Uberpriifung
nach § 24 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie auf erginzende Analy-
sen zum Zweck der Weiterentwicklung der Entgeltsysteme beschrankt. Mit
dem vorliegenden Anderungsantrag wird die Erweiterung der Zweckbestim-
mung auf die Krankenhausplanung sowie die Ubermittlung auch an die Lan-
desbehdrden vorgesehen.

Der Bezug zu § 21 Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG regelt die Dateniibermitt-
lung an die Landesbehdrden in Analogie zur Ubermittlung nach Absatz 1
(Festlegung des Umfangs der tibermittelten Sachverhalte).

Mit dieser Ergénzung soll ermdglicht werden, dass die fiir die Krankenhaus-
planung zustédndigen Landesbehorden in kiirzeren Abstinden als der jihrlichen
Datentibermittlung nach § 21 Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG iiber das Leis-
tungsgeschehen der Krankenhduser des jeweiligen Bundeslandes informiert
werden und die Datenbasis fiir das landeseigene Monitoring deutlich verbessert
wird. Vor dem Hintergrund der infolge der Krankenhausreform zunehmenden
Bedeutung der Daten nach § 21 Absatz 1 und 2 KHEntgG fiir die Kranken-
hausplanung der Linder wird diese Ubermittlung als unerlésslich betrachtet. Es
konnten damit umfangreiche bisher existierende und bisher notwendige eigene
Erhebungen der jeweiligen Landesbehorden bei den Krankenhédusern in weiten
Teilen aufgehoben werden, womit ein wesentlicher Beitrag zur Entbiirokrati-
sierung und Entlastung der Krankenhiuser geleistet werden konnte.



- 59 - Empfehlungen, 235/1/24

G 46. Zu Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe ap — neu — (§ 3 Absatz 3 Satz 3 BP{lV)

In Artikel 4 Nummer 2 ist dem Buchstabe a folgender Buchstabe ag voranzu-
stellen:

,a0) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Gesamtbetrag® die Worter
. » Zur Vereinbarung bislang nicht beriicksichtigter tatsdchlicher Kosten-
entwicklungen aus den Jahren 2022 und 2023 ist Ausgangsgrundlage der
Vereinbarung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025 der um maximal
3,21 Prozent erhohte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2024 eingefiigt.

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Anderung wird wie bei den somatischen Krankenhiu-
sern auch fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhéduser die
Grundlage geschaffen, um bislang nicht beriicksichtigte tatsdchliche Kosten-
entwicklungen der Krankenhéuser der Jahre 2022 und 2023 nachtriglich (hier:
im Rahmen der Vereinbarung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025) zu be-
riicksichtigen, soweit keine anderweitige Refinanzierung erfolgt ist. Dies wird
durch eine gesetzlich vorgesehene (gegebenenfalls zusétzliche) Basiserhohung
des Gesamtbetrages flir das Jahr 2025 erreicht. Die Vereinbarung einer Erho-
hung des Gesamtbetrages um maximal 3,21 Prozent setzt voraus, dass die in-
soweit geltend gemachten Kosten nicht bereits anderweitig finanziert sind.

Die Obergrenze von 3,21 Prozent ergibt sich aus der Addition der bisher nicht
beriicksichtigen Kostensteigerung in den Krankenhdusern im Jahr 2022
(1,57 Prozent, Differenz zwischen Orientierungswert und Verdnderungswert,
vgl. Vereinbarung Verdnderungswert 2023 vom 1. Dezember 2022) und im
Jahr 2023 (1,64 Prozent, Differenz zwischen Orientierungswert und Veridnde-
rungswert, vgl. Vereinbarung Verdnderungswert 2024 vom 26. Oktober 2023).
Die Erhohung wirkt zusétzlich zu der vorgesehenen Erhohung der Obergrenze
durch den im Gesetzentwurf vorgesehenen Ansatz des vollen Orientierungs-
wertes ab dem Jahr 2025. Die Erhohung wirkt — als eine Art Basiserhohung —
in den Folgejahren fort.

Die vorgeschlagene Anderung folgt der Forderung der Linder, die (Re-)Finan-
zierungsliicke der Jahre 2022 und 2023 nachtriglich zu schlieen (hier: fiir die
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiuser).
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Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135e SGB V) Leis-

tungsgruppe 3. 54 und 55)

Im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25 ist Anlage 1 wie folgt zu dndern:

47. a) In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 3 — Infektiolo-

gie“, Spalte ,,Sonstige Struktur- und Prozesskriterien* sind die Worter ,,er-

weiterten Notfallstufe® durch das Wort ,,Basisnotfallstufe zu ersetzen.

48. b) Die Zeile ,,Mindestvoraussetzung® der ,,Leistungsgruppe 54 — Stroke Unit*,

Spalte ,,Erbringung verwandter LG* ist wie folgt zu fassen:

29

Erbringung verwandter LG

Fiir Krankenhéauser, die
nicht als Fachkranken-
haus tétig sind:

LG Allgemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

Standort Kooperation
Mindestvoraussetzung | LG Allgemeine Neuro- | LG Allgemeine Neurolo-
logie gie
LG Neurochirurgie

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bauchaortenaneu-
rysma

oder LG Carotis operativ/
interventionell

oder

LG Komplexe periphere
arterielle Gefédl3e

Fir Fachkrankenhiuser:

LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin

113
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c) Die Zeile ,Mindestvoraussetzung® der ,Leistungsgruppe 55 — Neuro-
Frithreha (NNF, Phase B)“, Spalte ,,Erbringung verwandter LG* ist wie
folgt zu fassen:

29

Erbringung verwandter LG

Standort Kooperation

Mindestvoraussetzung | Fiir Krankenhéuser, die | LG Allgemeine Innere

nicht als Fachkranken- | Medizin

haus tétig sind: LG Allgemeine Neurolo-
LG Intensivmedizin gie

Fur Fachkrankenhéduser:
LG Intensivmedizin

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Das Erfordernis der erweiterten Notfallstufe fiir die Infektiologie ist (anders als
bei der LG spezielle Traumatologie) nicht nachvollziehbar. Die Basisnotfall-
stufe wird dafiir als ausreichend erachtet.

Zu Buchstaben b und c:

Die Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen Stroke Unit sowie Neu-
roFriihreha konterkarieren in Bezug auf am Standort vorhandene verwandte
Leistungsgruppen vorhandene, qualitativ hochwertig arbeitende Versorgungs-
strukturen in Fachkrankenhdusern.

Die Neurologische Friihrehabilitation Phase B wird beispielsweiseweit iiber-
wiegend an Fachkrankenhdusern erbracht. Dafiir ist keine LG Intensivmedizin
am Standort notwendig. Zudem existieren Strukturen, in denen die Sicherstel-
lung der Schlaganfallversorgung unter anderem in (zertifizierten) Stroke Units
an Fachkrankenhdusern fiir Psychiatrie und Neurologie erfolgt. Dafiir ist keine
LG Allgemeine Innere Medizin sowie LG Intensivmedizin am Standort not-
wendig. Der Aufbau entsprechender neuer Leistungsbereiche in den betreffen-
den Krankenhdusern wire zum einen kostenintensiv und zum anderen fiir die
Versorgung der Bevolkerung nicht erforderlich.

Um diesen Versorgungsstrukturen gerecht zu werden (die keine Einzelfille
sind), sollten die Mindeststrukturvoraussetzungen bereits im Rahmen der fiir
den Ubergangszeitraum geltenden Anlage 1 (§ 135¢ Absatz4 SGB V) und
nicht erst im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 SGB V ver-
ankert werden.
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Die Formulierung orientiert sich dabei an anderen Leistungsgruppen und den
dort vorgenommenen Unterschieden zwischen Fachkrankenhdusern und Nicht-
Fachkrankenhéusern.

49, Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) Leis-

tungseruppen 16 und 47

Im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25 ist Anlage 1 wie folgt zu dndern:

a)

b)

In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 16 — Spezielle
Kinder- und Jugendchirurgie®, Spalte ,,Personelle Ausstattung — Verfiigbar-
keit* ist das Wort ,,Funf* durch das Wort ,,Drei* zu ersetzen.

In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 47 — Spezielle
Kinder- und Jugendmedizin®, Spalte ,,Personelle Ausstattung — Verfiigbar-
keit* ist das Wort ,,drei* durch das Wort ,,ein“ zu ersetzen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Personalvorgaben fiir die Leistungsgruppe ,,Spezielle Kinderchirurgie*
miissen der Versorgungsrealitit angepasst werden. Kinderchirurgie ist nach
Angabe von Experten das chirurgische Fach, in dem die zweitwenigsten Fach-
arzte in Deutschland zur Verfiigung stehen und gleichzeitig das chirurgische
Fach mit der zweithdchsten Rate an Teilzeitkridften (39 Prozent).

Die kinderchirurgische Abdeckung der Level-1-Perinatalzentren umfasst nach
den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses lediglich einen Rufdienst
rund um die Uhr, der wiederum lediglich drei Fachérzte benotigt. In einer Ge-
samtschau ist es damit nicht verstidndlich, weswegen fiir die spezielle Kinder-
chirurgie eine Mindestpersonalvorgabe von fiinf Fachérzten aufgestellt werden
soll, wohingegen Bereiche mit deutlich morbideren Patienten (beispielweise
Urologie, Neurochirurgie, Aortenaneurysma, Wirbelsduleneingriffe) lediglich
drei Fachérzte bendtigen. Eine Festlegung auf fiinf Fachdrzte wird zwangslau-
fig zu einer deutlichen Reduktion der verfligbaren Standorte und damit zu Ein-
bullen in der flichendeckenden Versorgung flihren, da insgesamt nicht ausrei-
chend fachérztliches Personal zur Verfiigung steht, um diese Vorgaben zu er-
fiillen.

Zu Buchstabe b:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ e.V.), die
Gesellschaft der Kinderkrankenhduser (GkinD e.V.) und der Verband der lei-
tenden Kinderdrzte monieren einen Fehler im Bereich der geforderten Verfiig-
barkeit von Fachérzten mit Zusatzqualifikation in der Leistungsgruppe ,,Spezi-
elle Kinder- und Jugendmedizin®“. Danach kénne der Zusatz ,,Davon drei FA
mit Zusatzqualifikation im SP* so verstanden werden, dass drei Fachérzte mit




G

-63 - Empfehlungen, 235/1/24

Zusatzqualifikation pro Schwerpunkt erforderlich sind. Ein solches Struktur-
merkmal wurde jedoch weder von der AWMEF noch von der DGKJ e.V. gefor-
dert.

Anders als in der Erwachsenenmedizin gibt es nur wenige Kliniken, die diese
Zahl an Vollzeitkriften im Schwerpunkt in ihrer Klinik verfiigbar haben. Eine
derartige Vorgabe ist aber auch fachlich nicht notwendig. So wird in der Leis-
tungsgruppe 16 ,,Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie® zu Recht nur ein
Facharzt mit Zusatzqualifikation im Schwerpunkt gefordert.

Um einen Eindruck der moglichen Auswirkungen einer solchen Leistungs-
gruppendefinition auf die spezialkinderdrztliche Versorgung zu erhalten, haben
die Kinderkrankenhduser im Mai 2024 eine Befragung unter den leitenden
Kinderédrzten in Bayern und in ganz Deutschland durchgefiihrt. Es zeigt sich
danach fiir Bayern, dass im Mittel nur circa 20 Prozent der Kinderkliniken drei
Vollzeitkréfte im jeweiligen Schwerpunkt verfiigbar haben, in einigen Schwer-
punkten keine einzige Klinik. Ahnliche Zahlen liegen nach der Befragung fiir
Deutschland vor.

Auf dieser Grundlage wiirde die spezialpidiatrische Versorgung schweren
Verwerfungen gegeniiberstehen, wenn drei Fachdrzte mit Zusatzqualifikation
im jeweiligen Schwerpunkt gefordert wiirden.

Um dies zu verhindern, ist eine Anderung dahingehend geboten, dass wie in
Leistungsgruppe 16 die Rufbereitschaft lediglich eines Arztes pro Schwerpunkt
gegeben sein muss.

50. Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135e¢ SGB V) Leis-

tungsgruppe 54)

Im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25 ist Anlage 1 zur Leistungsgruppe 54 —

Stroke-Unit wie folgt zu dndern:

a) In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung® sind in der Spalte ,,Erbringung ver-

b)

wandter LG — Standort™ nach den Wortern ,,LG Allgemeine Neurologie*
die Worter ,,Bei Anbindung an ein telemedizinisches Zentrum entféllt die
Voraussetzung LG Allgemeine Neurologie* einzufiigen.

In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* ist die Spalte ,,Personelle Ausstattung
— Verfligbarkeit* wie folgt zu fassen:

,Drei FA mindestens Rufbereitschaft: tdglich rund um die Uhr oder Anbin-
dung an ein telemedizinisches Schlaganfallnetzwerk (unter Einhaltung der
Strukturmerkmale nach OPS 8-98b.3) mit rund um die Uhr Betreuung
durch ein Zentrum eines telemedizinischen Schlaganfallnetzwerks*
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Begriindung:

Durch die Vorgabe, dass mindestens drei Fachérzte fiir Neurologie tiglich rund
um die Uhr in Rufbereitschaft verfiigbar sein miissen, wird die Schlaganfall-
versorgung in der Fliche, aber auch die Personalverfiigbarkeit in den neurolo-
gischen Zentren ernsthaft gefdhrdet. Zahlreiche Krankenhéuser in der Flidche
werden die Personalanforderungen bereits mangels Verfligbarkeit des Perso-
nals auf dem Arbeitsmarkt nicht erfiillen konnen. Gleichzeitig werden die
hochst erfolgreich etablierten telemedizinischen Schlaganfallnetzwerke (die ge-
rade geschaffen wurden, damit kleinere Krankenhéduser in einem umkédmpften
Personalmarkt keine eigene Fachabteilung fiir Neurologie vorhalten miissen) in
ihrer Existenz gefahrdet. Die Folge wéren ldngere Transportwege mit allen be-
kannten Nachteilen fiir den Patienten, obwohl die telemedizinische Betreuung
durch neurologische Zentren es ermdglicht, auch in den periphéren Einrichtun-
gen des Netzwerks eine qualitativ hochwertige Schlaganfallversorgung nach
dem neuesten Stand der medizinischen Erkenntnisse anzubieten.

Mit der vorgeschlagenen Anderung soll deshalb eine rund um die Uhr Anbin-
dung an ein anerkanntes telemedizinisches Schlaganfallnetzwerk der vor Ort
Verfiigbarkeit von drei Fachidrzten fiir Neurologie gleichgestellt werden.
Gleichzeitig muss die Voraussetzung der Vorhaltung der Leistungsgruppe All-
gemeine Neurologie entfallen, weil dort ebenfalls drei Fachérzte in Rufbereit-
schaft vorausgesetzt sind.

51. Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢)

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, eine Anpassung des Kranken-

hausversorgungsverbesserungsgesetzes im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25

(Anlage 1 zu § 135e) zu priifen und die personelle Ausstattung bei den Min-

destvoraussetzungen zur Leistungsgruppe 65 Notfallmedizin wie folgt zu be-

rlicksichtigen:

a) Qualifikation: Facharzt aus Gebieten der unmittelbaren Patientenversor-

b)

gung sowie Facharzt aus Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung
jeweils mit Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin®.

Verfiigbarkeit: Fiinf Fachérzte, die fest der Notaufnahme zugeordnet und
mindestens 80 Prozent ihrer Arbeitszeit in der Notaufnahme tétig sind. Da-
von mindestens ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut-
und Notfallmedizin“. Zwei weitere Fachédrzte miissen die Zusatzweiterbil-
dung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ ebenfalls besitzen oder sich in
der Weiterbildung dazu befinden.
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Begriindung:

Die vorgesehenen Mindest-Personalvorgaben der Leistungsgruppe Notfallme-
dizin mit finf Fachérzten aus den Gebieten Innere Medizin, Facharzt Chirur-
gie, Anésthesiologie oder Neurologie mit mindestens 80-prozentiger Tatigkeit
in der Notaufnahme, davon drei mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung
,,Klinische Akut- und Notfallmedizin®, sind derzeit faktisch nicht umsetzbar.

Allein fiir die geforderten drei Fachirzte mit Zusatzweiterbildung fiir klinische
Akut- und Notfallmedizin miissten bei circa 1 000 Notfallkrankenhdusern in
Deutschland 3 000 entsprechend qualifizierte Arzte einsatzbereit sein. Nach ak-
tuellen Zahlen der Bundesdrztekammer stehen bundesweit jedoch nur circa
1 800 Arzte mit der genannten Zusatzweiterbildung zur Verfiigung. Hierbei ist
die zugrundeliegende Fachlichkeit dieser Arzte mit Weiterbildung nicht be-
kannt, es ist davon auszugehen, dass zum Beispiel auch Fachérzte fiir Allge-
meinmedizin eingeschlossen sind. Einige der Leiterinnen und Leiter von Not-
aufnahmen besitzen zwar gemil3 den Anforderungen des G-BA zur Stufung der
Notfallversorgung die Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallmedi-
zin“, haben aber keinen Facharzttitel fiir Innere Medizin, Chirurgie, Anésthesie
oder Neurologie, sondern in einem anderen Fach der unmittelbaren Patienten-
versorgung. Daher sollten diese insbesondere unter der Beriicksichtigung der
bestehenden Personalressourcen einbezogen werden konnen. Der Einbezug al-
ler Facharztgruppen der unmittelbaren Patientenversorgung entspriche auch
den Voraussetzungen der Musterweiterbildungsordnung der Bundesirztekam-
mer fiir den Erwerb der Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallme-
dizin®.

Daran angelehnt wird gefordert, dass der Notaufnahme fiinf Fachérzte (mindes-
tens 80-prozentiger Arbeitszeit) zugeordnet sein miissen, die aus den Gebieten
der unmittelbaren Patientenversorgung stammen. Davon muss ein Facharzt die
Zusatzweiterbezeichnung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin* besitzen, zwei
weitere miissen entweder ebenfalls die Zusatzweiterbildung abgeschlossen ha-
ben oder sich in dieser Weiterbildung befinden.

52. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat fordert im weiteren Gesetzgebungsverfahren den Gesetzentwurf
so zu iiberarbeiten, dass die verfassungsrechtlichen Rechte der Léander fiir die
Krankenhausplanung gewahrt werden und der Bund seine nur sehr einge-
schrinkten Gesetzgebungskompetenzen im Bereich des Krankenhauswesens
und der Sozialversicherung konsequent einhélt.

Begriindung:

Die Lander sind nach der grundgesetzlich verankerten Kompetenzordnung fiir
die Krankenhausplanung in ihrem Gebiet verantwortlich. Der Bund hingegen
ist nur fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser gemaf3 Artikel 74
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Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes beziehungsweise flir das Recht der
Sozialversicherung geméall Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes
zustdndig. Daraus lassen sich aber keine so weitreichenden Eingriffe in die
Planungskompetenzen der Lander ableiten. Stattdessen ist im Gesetzentwurf
vorgesehen, dass die Lander nur noch reine Vollzugsbehdrden des Bundes zur
Umsetzung der im Kern planungsrelevanten Vorgaben des Gesetzentwurfs vor
allem durch Strukturmerkmale oder bis ins Detail gehende Qualitdtsanforde-
rungen fiir alle Leistungsgruppen sind. Den Lindern miissen vielmehr kraft des
Grundgesetzes substanzielle eigene Rechte zur Krankenhausplanung verblei-
ben. Dies erfordert weitreichende Ausnahmetatbestinde und Kooperations-
moglichkeiten, um vor allem die Versorgung der Bevolkerung im ldndlichen
Raum zu sichern. Dieser notwendige Spielraum fiir die Lénder ist in dem Ge-
setzentwurf nicht angelegt.

53. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, folgende Maflnahmen zu prii-

fen:

a)

b)

eine belastbare Auswirkungsanalyse und eine Folgenabschiatzung vorzule-
gen,

die im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) vorgesehe-
ne Vergilitungssystematik grundlegend zu {iberarbeiten,

biirokratische Mehrbelastungen und Doppelstrukturen abzubauen, sowie
Verfahrensabldufe der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen,

die im KHVVG vorgesehenen Fristen insgesamt zu verldngern und insbe-
sondere den Zeitbedarf fiir die Uberarbeitung der Krankenhauspline und
Krankenhausgesetze der Lander mit einzubeziehen und

die Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zeit-
nah weiterzuentwickeln, um insbesondere die Sektorentrennung aufzuhe-
ben, das Ambulantisierungspotenzial auszuschopfen und eine wirtschaftli-
che Betriebsfithrung sicherzustellen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der Bund und die Linder haben im Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 aus-
driicklich vereinbart, dass vor Fertigstellung des Gesetzentwurfs eine belastba-
re Auswirkungsanalyse und eine Folgenabschéitzung vorliegen werden. Der
Bund ist dieser Vereinbarung bislang nicht nachgekommen. Das von der Bun-
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desregierung in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe am 17. April 2024 vorgestellte
Instrument stellt keinen addquaten Ersatz filir eine valide, aussagekréftige und
wissenschaftlich fundierte und vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
zugesagte Auswirkungsanalyse dar. Die Lénder konnen einer derart tiefgrei-
fenden, die Versorgungslandschaft verdndernden Reform erst zustimmen,
wenn die Auswirkungen der Reform absehbar und eine auskdmmliche Finan-
zierung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser gesichert sind. Dies gilt es sei-
tens der Bundesregierung nach wie vor nachzuweisen.

Zu Buchstabe b

Aus dem vorliegenden Gesetzentwurf geht nicht hervor, wie die Vergiitungs-
systematik kiinftig konkret ausgestaltet und in der Praxis umgesetzt werden
soll. Eine Bewertung, welche Auswirkungen das geplante Vergiitungssystem
auf die Versorgungslandschaft hat, ist auf dieser Grundlage nur sehr einge-
schrankt moglich. Aufgrund der Vielzahl von unsicheren Faktoren setzen
Prognosen immer Annahmen voraus. Tragfihige Empfehlungen kénnen auf
dieser Basis nicht verldsslich ausgesprochen werden. Fraglich bleibt weiterhin,
ob die geplante Vergiitungssystematik tatsidchlich zu einer Verbesserung der
finanziellen Lage der Krankenhéuser fiihren wird. Besonders die Finanzierung
bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser mit bevilkerungsbedingt geringer
Fallzahl wird in dem vorliegenden Gesetzentwurf nur unzureichend bertick-
sichtigt. Dem gesetzgeberischen Ziel der Entokonomisierung kommt der Ge-
setzentwurf lediglich innerhalb des vorgesehenen 20-Prozent-Fallzahlkorridors
nach. An den Korridorgrenzen manifestiert sich dagegen ein die Versorgungs-
sicherheit gefdhrdender Anreiz zur Fehl- beziechungsweise Minderleistung.

Zu Buchstabe c:

Es ist bislang nicht ersichtlich, wie mit der Reform eine Entbiirokratisierung er-
reicht werden konnte. Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz und mit der ge-
planten Pflegepersonalbemessungsverordnung sind den Krankenhédusern zu-
sdtzliche Mitteilungspflichten auferlegt worden. Das KHVVG baut in hohem
Maf weitere Biirokratie auf. Der Gesetzentwurf {iberantwortet dem Medizini-
schen Dienst (MD) umfangreiche Priifaufgaben, die zumindest perspektivisch,
wohl aber auch schon heute deckungsgleich mit bereits bestehenden Aufgaben
des MD sind. Mdglichkeiten, diese Verfahren zukiinftig zu vereinheitlichen
werden nicht genutzt. Die Verfahrensabldufe der Krankenhausplanung werden
nicht berticksichtigt und massiv beeintrachtigt. In diesem Zusammenhang ist es
nicht nur fachlich sinnvoll, sondern auch eine Biirokratieentlastung, wenn das
im Gesetzentwurf vorgesehene Verfahren erheblich entschlackt wird.

Zu Buchstabe d:

Die erstmalige Priifung der Leistungsgruppen durch den MD muss laut Gesetz-
entwurf bis spitestens 30. September 2025 von den Landern beauftragt werden.
Dies setzt voraus, dass die Lénder bis dahin ihre Krankenhausgesetze und
Krankenhauspldne angepasst und die Antrags- beziehungsweise Zuweisungs-
verfahren fiir die Leistungsgruppen eingeleitet haben, was die Lénder bereits
jetzt unter erheblichen Zeitdruck setzt. Die Priifverfahren miissen sodann bis
spatestens 30. Juni 2026 abgeschlossen sein.
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Die erstmalige Zuweisung der Leistungsgruppen muss nach § 6a Absatz 4
KHG bis zum 31. Oktober 2026 abgeschlossen sein. Auch diese Zeitspanne ist
fiir die Krankenhausplanungsbehdrden der Léander fiir eine rechtskriftige Zu-
weisung der Leistungsgruppen zu knapp bemessen und muss entsprechend an-
gepasst werden.

Bis zum 31. Mérz 2025 sind mit Wirkung ab 1. Januar 2027 durch das BMG
mit Zustimmung des Bundesrates durch Rechtsverordnung insbesondere Leis-
tungsgruppen festzulegen und weiterzuentwickeln sowie zu bestimmen, von
welchen Leistungsgruppen Ausnahmen moglich sein sollen und welche Leis-
tungsgruppen in Kooperation erfiillt werden konnen. Die Festlegung neuer
Leistungsgruppen beziehungsweise deren Weiterentwicklung darf nicht bereits
zu diesem Zeitpunkt erfolgen. Andernfalls miissen Zuweisungen von Leis-
tungsgruppen bereits nach kiirzester Zeit wieder gedndert werden. Eine Fort-
entwicklung darf insoweit erst nach mehreren Jahren Erprobung und einer ent-
sprechenden Evaluation erfolgen. Der im KHVVG geregelte Zeitplan sowie die
einzelnen Fristen fiir das Verfahren sind insgesamt zu {iberarbeiten und ent-
sprechend praxistauglich zu verlédngern.

Zu Buchstabe e:

Die Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bleiben
weit hinter den Erwartungen zuriick. Es bleibt weiterhin bei der strikten Sekto-
rentrennung und das Ambulantisierungspotenzial wird nicht ausgeschopft. Ob
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in dieser Form iiberhaupt
wirtschaftlich betrieben werden konnen, ist stark zu bezweifeln.

Zum Gesetzentwurf allgemein

54. a)

55. b)

Der Bundesrat hilt eine grundlegende Krankenhausreform fiir zwingend
notwendig, da zahlreiche Kliniken in wirtschaftlicher Not sind, und bekraf-
tigt das Ziel einer flichendeckenden medizinischen Versorgung.

Der Bundesrat begriifit, dass die Effizienz in der Krankenhausversorgung
gesteigert, die Behandlungsqualitéit erhoht und das System entbiirokratisiert
werden sollen. Er weist jedoch darauf hin, dass die im Gesetzentwurf ge-
nannten Mafnahmen hierfiir weder ausreichend noch zielfithrend sind.

Der Bundesrat sieht in der geplanten Vorhaltevergiitung fiir Leistungs-
gruppen und der damit einhergehenden Melde- und Begutachtungsver-
pflichtungen eine unnétige biirokratische Mehrbelastung der Planungs-
behorden, der Krankenhaustriager, des medizinischen Dienstes und der
beteiligten Institute. Fiir die Patientenversorgung benétigtes Personal wird
dadurch versorgungsfern gebunden. Der Bund muss dafiir sorgen, dass im
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d)

weiteren Gesetzgebungsverfahren eine deutliche Vereinfachung der Melde-
verpflichtungen und Datentransfers zur Reduzierung des Biirokraticauf-
wands erfolgt.

Der Bundesrat fordert vom Bund eine umfassende Auswirkungsanalyse des
neuen Finanzierungssystems vor Inkrafttreten des Gesetzes, um die finan-
ziellen Mehrbelastungen und moglichen Effizienzgewinne zu kennen,
unerwiinschte Folgen mit negativen Auswirkungen auf die Versorgungs-
realitit zu verhindern und die Uberlegenheit gegeniiber einer Weiterent-
wicklung des bisherigen Systems nachzuweisen.

Zum Gesetzentwurf allgemein

56. a)

b)

57. ¢)

Der Bundesrat begriiit des Weiteren die kurzfristige Umsetzung der Kran-
kenhausreform und die Einfiihrung von Leistungsgruppen in Verbindung
mit einer Vorhaltefinanzierung als einen wichtigen Schritt fiir den dringend
notwendigen Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft.

Der Bundesrat begriifit zudem die Verkniipfung der Vorhaltefinanzierung
mit den Leistungsgruppen, denn dies bietet die Chance, die Krankenhéuser
kiinftig bedarfsgerecht entsprechend ihrem konkreten Versorgungsauftrag
zu finanzieren und dabei auch die Hochschulmedizin mit ihrer besonderen
Rolle in der Hochleistungsmedizin, in der Ausbildung von Arztinnen, Arz-
ten und in zahlreichen weiteren Gesundheitsfachberufen, als Innovations-
treiber in der medizinischen Forschung und in ihrer besonderen Koordina-
tionsfunktion angemessen zu beriicksichtigen. Voraussetzung hierfiir ist al-
lerdings eine konsequente Umsetzung, denn ohne die notwendigen Struk-
turverdnderungen und Regelungen, die verhindern, dass einzelne Kranken-
hduser ihr Leistungsvolumen zu Lasten des Gesamtsystems optimieren,
konnen die angestrebten Ziele nicht erreicht werden.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass Universitiatsklinika und andere Kran-
kenhduser hoherer Versorgungsstufen sich nur dann auf ihre spezifische, ih-
rer besonderen personellen und infrastrukturellen Ausstattung entsprechen-
den Versorgungsaufgabe konzentrieren konnen, wenn fiir sie die Moglich-
keit besteht, Patienten in Krankenhduser niedrigerer Versorgungsstufen ab-
zuverlegen. Dies ist durch ein gestuftes regionales Versorgungskonzept si-
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58. d)

cherzustellen. Die Erstattung der dabei anfallenden Kosten fiir den Patien-
tentransport ist durch die Kostentrager zu gewahrleisten.

Der Bundesrat stellt fest, dass das Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz an vielen Stellen auf den Standort eines Krankenhauses Bezug
nimmt. So wird zum Beispiel die Erfiillung der Qualititskriterien der Leis-
tungsgruppen an den Standort gekoppelt. Diese ,,2-km-Regelung* benach-
teiligt systematisch Grof3krankenhduser und insbesondere Universititsklini-
ka, die aufgrund ihrer historischen Entwicklung und der begrenzten zu-
sammenhdngenden Flichen innerhalb der Stidte regelmifBig ihre Kran-
kenversorgung an verschiedenen Orten erbringen, die aber unzweifelhaft
eine organisatorische Gesamteinheit darstellen und als solche zu behandeln
sind. Hier sind daher gesetzliche Anpassungen erforderlich, damit ein
Krankenhaus, das innerhalb derselben Stadt raumlich getrennt Patientinnen
und Patienten versorgt und einheitliche Organisations- und Leitungsstruktu-
ren aufweist oder soweit landeshochschulrechtliche Regelungen dies vorse-
hen, als ein Standort gilt. Eine entsprechende Regelungsbefugnis soll den
Landern zugewiesen werden.

Der Bundesrat unterstiitzt den Vorschlag, den Transformationsfonds neben
Vorhaben der Leistungs- und Standortkonzentration insbesondere auch fiir
den Aufbau zielgerichteter regionaler Netzwerkstrukturen zu nutzen, in de-
nen hochschulmedizinische Einrichtungen wichtige Funktionen {iberneh-
men konnen. Hierbei sollten Spielrdume fiir bedarfsgerechte und auch in-
novative Losungen geschaffen werden. Angesichts der Schliisselrolle, die
Universitétsklinika in den fiir einen Erfolg der Reform notwendigen Koope-
rations- und Netzwerkstrukturen wahrnehmen miissen, ist ithre maf3gebliche
Beriicksichtigung im Strukturfonds zwingend.

59. Der Ausschuss fiir Innere Angelegenheiten empfiehlt dem Bundesrat, gegen

den Gesetzentwurf geméll Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes keine Ein-

wendungen zu erheben.
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Der Ausschuss fiir Arbeit, Integration und Sozialpolitik hat von einer Empfeh-
lung an das Plenum abgesehen.



