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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU
— Drucksache 20/12271 -

Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

Vorbemerkung der Fragesteller

SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP haben in ihrem Koalitionsver-
trag vereinbart, ,,die nétigen Reformen fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung auf den Weg* bringen zu wollen (siche www.spd.de/f
ileadmin/Dokumente/Koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag 2021-2025.pdf). Im
Dezember 2022 hat eine ,,Regierungskommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung® in ihrer Dritten Empfehlung Vorschla-
ge fur eine ,,Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung* vorgelegt (sie-
he www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/
K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme Regierungskommission Grundleg
ende Reform KH-Verguetung 6 Dez 2022 mit Tab-anhang.pdf). Das
federfiihrende Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat am 10. Juli 2023
mit der Mehrheit der Lander ,,Eckpunkte fiir eine Krankenhausreform vorge-
stellt (siche www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/k
rankenhausreform-eckpunkte). Am 15. Mai 2024 wurde der Gesetzentwurf fiir
ein Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) beschlossen.

Zentral und viel diskutiert ist die kiinftige Krankenhausplanung auf der
Grundlage vom Bund vorzugebender Leistungsgruppen, fiir die wiederum
bundeseinheitliche Qualitdtsvorgaben gelten sollen, was hinsichtlich der
grundgesetzlich vorgegebenen Landerkompetenz in der Krankenhausplanung
in der Fachwelt strittig ist (vgl. u. a. www.zdf.de/nachrichten/politik/deutschla
nd/krankenhausreform-lauterbach-kritik-laender-zustimmung-bundesrat-gutac
hten-100.html). Bedeutend ist auch das Vorhaben, neben die bisherigen DRG
(Diagnosis Related Groups)-Fallpauschalen eine Vorhaltefinanzierung zu set-
zen, womit ein pauschaler, gesetzlich vorgegebener Vorhalteanteil fiir alle
Leistungsgruppen gelten soll, die dem jeweiligen Krankenhaus von der zu-
stindigen Landesplanungsbehdrde zugewiesen wurden und deren Qualitétskri-
terien und Mindestvorhaltezahlen das Krankenhaus grundsétzlich zu erfiillen
hat (vgl. u. a. www.deutschlandfunk.de/krankenhaeuser-reform-lauterbach-fall
pauschale-100.html#:~:text=F%C3%BCr%20die%20Reform%?20s0l1%20ein,
Krankenkassen%20und%20aus%20L%C3%A4ndermitteln%?20finanzieren).
Damit fande in den Augen der Fragesteller lediglich eine reine Umverteilung
der bereits im System befindlichen Mittel statt. Viele Fragen bleiben hinsicht-
lich der konkreten Umsetzung z. B. der ,,sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen®, die bislang als ,,Level li-Krankenhduser debattiert worden
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sind, weiter offen (vgl. u. a. www.marburger-bund.de/bundesverband/pressem
itteilung/krankenhausreform-ihren-zielen-messen). Hier brauchen Kranken-
hiuser und niedergelassene Arzte nach Uberzeugung der Fragesteller
schnellstmdglich Planungssicherheit. Auch lédsst die im Gesetzentwurf in Aus-
sicht gestellte Refinanzierung der Kostensteigerungen nach Ansicht der Frage-
steller Zweifel aufkommen, ob die Krankenhéuser, auch und gerade die ver-
sorgungsrelevanten, die derzeit drohende Insolvenzwelle (vgl. www.dkgev.de/
dkg/presse/details/krankenhaeuser-sind-gefachrdet-wie-nie-zuvor/) so lange
iiberleben, bis die Reform ihre Wirkung entfalten kann. Schlieflich bestehen
nicht nur fiir die gesetzlichen Krankenkassen und die Fragesteller erhebliche
Zweifel, warum der geplante Transformationsfonds in Hohe von insgesamt
50 Mrd. Euro fiir die Jahre 2026 bis 2035 hélftig aus Mitteln der Liquiditéts-
reserve des Gesundheitsfonds, also aus Mitteln der GKV (gesetzliche Kran-
kenversicherung)-Versicherten, finanziert werden soll (vgl. u. a. https://backgr
ound.tagesspiegel.de/gesundheit/zweifel-an-rechtssicherheit-wachsen).

1. Sieht die Bundesregierung in ihrem Vorhaben, auf Bundesebene Min-
destvorhaltezahlen festzulegen, deren Erfiillung zwingend erforderlich
sein soll fiir den Erhalt der Vorhaltevergiitung, wie die Fragesteller eine
Beschneidung der grundgesetzlich vorgegebenen Planungshoheit der
Lénder bei der Krankenhausplanung, und wenn nein, warum nicht?

2. Sieht die Bundesregierung in ihrem Vorhaben, auf Bundesebene einheit-
liche Qualititsvorgaben fiir Leistungsgruppen zu definieren, die von den
Bundesléndern zwingend zu beachten sind, wie die Fragesteller eine Be-
schneidung der grundgesetzlich vorgegebenen Planungshoheit der Lan-
der bei der Krankenhausplanung, und wenn nein, warum nicht?

3. Sieht die Bundesregierung in ihrem Vorhaben, dass zwingende Voraus-
setzung fiir die Zuweisung der Leistungsgruppen durch die Lénder die
vorherige Priifung der Einhaltung der Qualitétsvorgaben der einzelnen
Leistungsgruppen durch die Medizinischen Dienste sein soll, wie die
Fragesteller eine Beschneidung der grundgesetzlich vorgegebenen Pla-
nungshoheit der Lander bei der Krankenhausplanung, und wenn nein,
warum nicht?

Die Fragen 1 bis 3 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Die Regelungsinhalte des Gesetzentwurfs der Bundesregierung fiir ein Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) beriihren zwar die Kran-
kenhausplanung der Lénder. Diese Auswirkungen sind aber im Rahmen der
schwerpunktméBig einschldgigen Bundeskompetenz fiir die Sozialversicherung
und fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser unvermeidbar und in-
sofern verfassungsrechtlich zuléssig.

4. Teilt die Bundesregierung die Ansicht der Fragesteller, dass durch die
Einfithrung der Vorhaltevergiitung Fehlanreize fiir Krankenhéuser entste-
hen konnten, aus 6konomischen Griinden weniger Patientinnen und Pa-
tienten zu behandeln, oder dass durch die Koppelung der Vorhaltever-
giitung an frithere Behandlungszahlen Fehlanreize fiir Krankenhduser
entstehen konnten, aus 6konomischen Grinden mehr Patientinnen und
Patienten zu behandeln, und wenn nein, warum nicht?

Die im Entwurf des KHVVG enthaltene Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung
entspricht den mit den Lindern und Koalitionsfraktionen im Juli 2023 abge-
stimmten Eckpunkten. Ein Krankenhaus hat unabhingig von der im jeweiligen
Jahr behandelten Anzahl von Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf
die prospektiv ermittelte Vorhaltevergiitung. Die Vorhaltevergiitung éndert sich
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fiir ein Krankenhaus dann, wenn die Fallzahl um mehr als 20 Prozent von der
bei der letzten Ermittlung der Vorhaltevergiitung zugrunde gelegten Fallzahl
abweicht. Mit diesen Maflnahmen werden Anreize fiir Mengensteigerungen ge-
dampft.

Soweit befiirchtet wird, dass Krankenhduser ihre Félle innerhalb des oben ge-
nannten Korridors von 20 Prozent reduzieren kdnnten, um bei gleichbleibender
Vorhaltevergiitung ihre Kosten fiir die Fallbehandlung zu senken, ist darauf hin-
zuweisen, dass bei sinkenden Fallzahlen innerhalb des Korridors zwar die Vor-
haltevergiitung konstant bleibt, jedoch die Erlose aus fallabhingigen Entgelten
sinken. Im Ubrigen steht die Ablehnung medizinisch notwendiger Behandlun-
gen im Widerspruch zu der allgemeinen Behandlungs- und Aufnahmepflicht
von Krankenhdusern. Gemal § 109 Absatz 4 Satz 2 des Fiinftes Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) sind zugelassene Krankenhduser im Rahmen ihrer Versor-
gungsauftrige zur Krankenhausbehandlung der Versicherten verpflichtet.

5. Wie schitzt die Bundesregierung die Auswirkung der Mindestvorhalte-
zahlen auf die Versorgung in ldndlichen Gebieten ein?

Die konkreten Auswirkungen der Mindestvorhaltezahlen auf einzelne Kranken-
hiuser und Regionen sind von verschiedenen Faktoren abhidngig — u. a. von der
Festlegung bestimmter Leistungsverlagerungen durch die Landesbehérden —
und koénnen daher zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend beurteilt werden.
Die Belange der landlichen Gebiete werden aber im Rahmen der Regelung zu
den Mindestvorhaltezahlen besonders beriicksichtigt. Bei dem Erlass der
Rechtsverordnung zur Festlegung der Mindestvorhaltezahlen ist das Ziel der
Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachendeckenden stationdren Ver-
sorgung zu beachten. Zudem ist eine Ausnahme von der vergiitungsrechtlichen
Rechtsfolge bei Nichterfiillung der Mindestvorhaltezahlen vorgesehen. So kann
die zustidndige Landesbehorde feststellen, dass die Erbringung von Leistungen
aus einer Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus unabhéngig von der Erfiil-
lung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe festgelegten Mindestvorhaltezahl
zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwin-
gend erforderlich ist. Fiir die Beurteilung der Erforderlichkeit ist ausschlagge-
bend, ob ein anderes Krankenhaus, dem diese Leistungsgruppe zugewiesen ist,
innerhalb bestimmter Fahrzeiten erreichbar ist. Die Ausnahme wird daher ins-
besondere fiir Krankenhduser in ldndlichen Gebieten mit einer geringen Kran-
kenhausdichte in Betracht kommen.

6. Welche MaBnahmen aus dem Gesetzentwurf der Bundesregierung dienen
zur Beseitigung der bereits bestehenden Unterversorgung insbesondere
in ldndlichen Regionen?

Die deutsche Krankenhauslandschaft ist im internationalen Vergleich durch
iiberdurchschnittlich viele Krankenhduser und eine hohe Anzahl an Kranken-
hausbetten gekennzeichnet. Fiir die Planung und Sicherstellung der fldchen-
deckenden stationdren Versorgung in Deutschland sind die Lénder zusténdig.
Die Verantwortung der Léander fiir die Krankenhausplanung bleibt durch die
Krankenhausreform unverindert. Es ist daher auch weiterhin Aufgabe der Lan-
der, eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung — auch im landlichen Raum —
zu gewihrleisten.

Die Belange von ldndlichen und strukturschwécheren Raumen finden im Ent-
wurf des KHVVG besondere Beriicksichtigung: Die Zuschldge fiir bedarfsnot-
wendige Krankenhduser im ldndlichen Raum, die unabhéngig von einem beste-
henden Defizit gewéhrt werden, werden um 25 Prozent erhoht. Ein Kranken-
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haus kann somit zukiinftig eine zusétzliche Finanzierung in Hohe von bis zu
1 Mio. Euro pro Jahr erhalten. Die Sicherstellungszuschlédge fiir bedarfsnotwen-
dige defizitdre Krankenhduser im liandlichen Raum werden beibehalten. Darii-
ber hinaus enthilt der Entwurf des KHVVG Ausnahmeregelungen im Rahmen
der Leistungsgruppenzuweisung sowie im Rahmen der Mindestvorhaltezahlen,
von denen insbesondere Krankenhduser im landlichen Raum profitieren. Trotz
Nichterfiillung der Qualititskriterien ist die Zuweisung einer Leistungsgruppe
ausnahmsweise zuldssig, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung zwingend erforderlich ist. Ob dies der Fall ist, hingt davon ab, ob
ein anderes Krankenhaus, dem diese Leistungsgruppe zugewiesen ist, nicht
innerhalb bestimmter Fahrzeiten erreichbar ist. Da dies typischerweise in land-
lichen Gebieten der Fall ist, werden insbesondere diese Krankenhauser fiir Aus-
nahmen in Betracht kommen. Die Zuweisung der Leistungsgruppe ist im Fall
der Ausnahme grundsétzlich auf hochstens drei Jahre zu befristen. Fiir bedarfs-
notwendige Krankenhduser im ldndlichen Raum ist dagegen eine dauerhafte
Ausnahme zuldssig: Diesen Krankenhdusern, die auf der Liste gemall § 9 Ab-
satz la Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) aufgenommen
sind und die Vorgaben der Sicherstellungszuschlige-Regelung — mit Ausnahme
des Defizitkriteriums — erfiillen, darf eine Leistungsgruppe im Rahmen der
Ausnahme unbefristet zugewiesen werden. Fiir die Ausnahmeregelung im Rah-
men der Mindestvorhaltezahlen wird auf die Antwort der Bundesregierung zu
Frage 5 verwiesen. Auch die Bestimmung eines Krankenhauses als sektoren-
iibergreifende Versorgungseinrichtung kann zur Verhinderung einer regionalen
Unterversorgung beitragen. Diese Krankenhduser sollen stationdre Leistungen
der interdisziplindren Grundversorgung wohnortnah sowohl mit ambulanten als
auch mit pflegerischen Leistungen verbinden. Hiervon konnen insbesondere
Krankenhduser profitieren, deren Fortbestand aufgrund des geringen stationa-
ren Versorgungsbedarfs in der Region nicht gesichert ist. Es besteht die Mog-
lichkeit, das Leistungsangebot dieser Krankenhéuser sektoriibergreifend an
dem jeweiligen Bedarf an stationdren, ambulanten oder pflegerischen Leistun-
gen auszurichten.

7. Was plant die Bundesregierung, um bedarfsnotwendige Krankenhduser
zu unterstiitzen, welche aufgrund der geringen Fallzahl mit der Vorhalte-
vergiitung allein ihre Fixkosten nicht abdecken kdnnen?

Die Sicherstellungszuschlage fiir bedarfsnotwendige defizitire Krankenhduser
im landlichen Raum werden beibehalten. Daneben werden die Zuschldge fiir
die bedarfsnotwendigen ldndlichen Krankenhduser nach dem Entwurf des
KHVVG um 25 Prozent angehoben, so dass diese Krankenhduser zukiinftig
einen Zuschlag von bis zu 1 Mio. Euro pro Jahr erhalten kénnen. Zu beriick-
sichtigen ist auch, dass der Anteil eines Krankenhauses an der Vorhaltevergii-
tung stabil bleibt, auch wenn es im Zeitverlauf weniger Patientinnen und Pa-
tienten behandelt, sofern der Riickgang der Patientenzahl geringer als 20 Pro-
zent ist.

Im Ubrigen wird auf die Antwort der Bundesregierung zu Frage 6 verwiesen.

8. Inwiefern sind im neuen System der Vorhaltevergiitung die seit 2019 sin-
kenden Fallzahlen stationdrer Behandlungen beriicksichtigt?

Fiir die Einfiihrung der Vorhaltevergiitung ist aus dem bundesweit kalkulierten
Vergiitungssystem fiir somatische Krankenhduser zukiinftig ein pauschaler An-
teil von 60 Prozent auszugliedern. Die Vorhaltevolumina, die auf die Leistungs-
gruppen und Krankenhausstandorte verteilt werden, werden auf Basis der Da-
ten des letzten verfiigbaren abgeschlossenen Jahres jahrlich neu ermittelt. Die
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Anteile der Krankenhausstandorte an den Vorhaltevolumina der Leistungsgrup-
pen werden ebenfalls auf Basis des letzten verfiigbaren abgeschlossenen Jahres
ermittelt. Die Neuermittlung findet im Regelfall zunichst nach zwei Jahren und
dann regulér alle drei Jahre statt. Damit wird sichergestellt, dass Verdnderungen
in der Krankenhauslandschaft auch in der Vorhaltevergiitung ihren Nieder-
schlag finden.

9. Beabsichtigt die Bundesregierung, im Vorfeld der Beschlussfassung des
Gesetzes durch den Deutschen Bundestag eine Auswirkungsanalyse zu
erstellen, wie vom Bundesminister fiir Gesundheit, Dr. Karl Lauterbach,
angekiindigt, und wenn nein, warum nicht?

Im Verlauf der Beratungen mit den Ladndern und den Koalitionsfraktionen zum
Eckpunktepapier fiir die Krankenhausreform wurden im Auftrag des Bundes-
ministeriums flir Gesundheit (BMG) Simulationen zur Beschreibung der Aus-
wirkungen der Reformplidne auf die Versorgung der Bevdlkerung mit Kranken-
hausleistungen (Folgenabschitzung) durchgefiihrt und gemeinsam mit den Be-
teiligten erortert. Weitere Simulationen befinden sich in Planung.

10. Aus welchen Griinden hat die Bundesregierung in ihrem Gesetzentwurf
auf den Einsatz von Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualitdt der
jeweiligen medizinischen Versorgung vor Ort verzichtet?

Ein solcher Einsatz von Indikatoren entspricht nicht den mit den Ladndern und
den Koalitionsfraktionen abgestimmten Eckpunkten fiir eine Krankenhausre-
form. Denn der zusitzliche Einsatz von Indikatoren zur Messung der Ergebnis-
qualitdt im Rahmen der Krankenhausreform wére voraussichtlich mit erheb-
lichem Biirokratieaufwand bei gegebenenfalls nur begrenztem Nutzen verbun-
den. Entsprechende Indikatoren miissten entwickelt, erhoben und ausgewertet
werden. Dabei erscheint die Messung und Auswertung von Ergebnisqualitét fiir
ganze Leistungsgruppen, die aus einer Vielzahl heterogener Leistungen be-
stehen konnen, fachlich dulerst herausfordernd. Auch zeigen Erfahrungen aus
der Messung und Bewertung von Ergebnisqualitét, dass eine angemessene Ri-
sikoadjustierung und weiterfithrende, in der Regel aufwendige Analysen er-
forderlich sind, um eindeutige Aussagen iiber die Zurechenbarkeit von Ergeb-
nissen zu einem Krankenhaus und der Versorgungsqualitét treffen zu konnen.

Im Ubrigen ist zu beriicksichtigen, dass die gesetzlich verpflichtenden MaBnah-
men zur datengestiitzten Qualitdtssicherung des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) auch die Erhebung und Bewertung von Ergebnisqualitit anhand
von Qualitdtsindikatoren umfassen. Bei festgestelltem Verbesserungspotenzial
konnen in diesem Rahmen insoweit gezielte MaBnahmen zur Qualitétsverbes-
serung bis hin zu Vergiitungsabschldgen getroffen werden.

11. Wie bewertet die Bundesregierung im Hinblick darauf, dass fiir die Prii-
fung der Qualititsvorgaben fiir Leistungsgruppen kurze Uberpriifungsab-
stinde von nur zwei Jahren vorgesehen sind, die Planungssicherheit fiir
Krankenhaustrager?

Die Festlegung bundeseinheitlicher Qualitdtskriterien fiir Leistungsgruppen
und deren regelmiBige Uberpriifung nach bundeseinheitlichen MaBstiben ist
erforderlich, um eine leitliniengerechte, qualitativ hochwertige und fiir Patien-
ten sichere medizinische Versorgung in Krankenhdusern sicherzustellen.

Bei den Qualitétskriterien handelt es sich um leistungsgruppenspezifische Min-
destanforderungen, die Voraussetzung fiir die Zuweisung der jeweiligen Leis-
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tungsgruppe sind. Die Qualitatskriterien sollen zundchst gesetzlich und spater
per Rechtsverordnung festgelegt werden und sind daher allgemein bekannt. Die
Krankenhaustrager haben insofern unabhingig von einer externen Priifung die
Moglichkeit selbst festzustellen, ob an dem jeweiligen Krankenhausstandort die
Qualitétskriterien einer bestimmten Leistungsgruppe erfiillt sind oder nicht.

Der Nachweis, dass die Qualitétskriterien einer bestimmten Leistungsgruppe an
einem bestimmten Krankenhausstandort erfiillt sind, erfolgt durch ein Gutach-
ten der Medizinischen Dienste (MD), das einer gewissen Aktualitit bedarf. Die
Erfiillung der Qualitétskriterien kann bis zum Vorliegen des jeweils aktuellen
MD-Gutachtens durch eine begriindete Selbsteinschdtzung der Krankenhduser
nachgewiesen werden. Zudem enthélt der Gesetzentwurf eine Sonderregelung
fiir den Fall einer nur kurzfristigen Nichterfiilllung von Qualitétskriterien. Lie-
gen Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine Nichterfiillung von Qualititskriterien
einen Zeitraum von drei Monaten nicht {iberschreiten wird, muss die Leistungs-
gruppenzuweisung nicht aufgehoben werden. Durch beide Mafinahmen soll die
Planungssicherheit der Krankenhaustréger gestirkt werden.

12. Sieht die Bundesregierung wie die Fragesteller eine Gefahr, dass Investi-
tionen durch Krankenhaustriger aufgrund so nicht bestehender Planungs-
sicherheit zuriickgestellt werden?

13. Was plant die Bundesregierung, um die Planungssicherheit fiir Trager
von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu gewéhrleisten?

Die Fragen 12 und 13 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die geplanten bundesrechtlichen Vorgaben konnen fiir Krankenhaustriger auch
eine stirkere Vorhersehbarkeit und Planbarkeit der Leistungen eines Kranken-
hausstandortes bedeuten. In Anbetracht der kiinftigen krankenhausplanerischen
Entscheidungen der fiir die Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehorden
erscheint im Rahmen einer Krankenhausreform eine begrenzte Beeintrdchti-
gung der Planungssicherheit fiir Krankenhaustriger unvermeidbar.

14. Welche MaBnahmen plant die Bundesregierung, um die noch nicht refi-
nanzierten Kostensteigerungen der vergangenen zwei Jahre zu kompen-
sieren, nachdem die Maflnahmen aus dem Gesetzentwurf zur wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenhéuser frithestens ab dem Jahr 2024 greifen
sollen?

Mit dem Gesetz zur Forderung der Qualitét der stationdren Versorgung durch
Transparenz (Krankenhaustransparenzgesetz) vom 22. Mérz 2024 (BGBL. 2024
I Nr. 105) wurde bereits im Vorfeld des Entwurfs des KHVVG die Liquiditét
der Krankenhéuser gestirkt — etwa durch eine schnellere Refinanzierung von
Tariflohnsteigerungen bei Pflegekriften in der unmittelbaren Patientenversor-
gung und eine Erhohung des vorldufigen Pflegeentgeltwertes.

Der Gesetzentwurf zum KHVVG sieht dariiber hinaus zur Stirkung der wirt-
schaftlichen Lage und der Liquiditidt der Krankenhduser unter anderem eine
vollstindige und frithzeitige Tarifrefinanzierung fiir alle Beschiftigtengruppen
und die Anwendung des vollen Orientierungswertes vor. Zur Umsetzung ist be-
absichtigt, die bislang geltende hilftige Refinanzierung der Tariflohnsteigerun-
gen fiir alle Beschéftigtengruppen zu einer vollstindigen Refinanzierung auszu-
weiten, die bislang nur fiir das Pflegepersonal am Bett gilt. Um eine frithzeitige
Umsetzung der vollstindigen Tariflohnrefinanzierung gewahrleisten zu konnen,
sieht der Gesetzentwurf zudem vor, dass eine entsprechende Anpassung der
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Landesbasisfallwerte bereits im laufenden Jahr und nicht erst im Folgejahr vor-
genommen wird.

Unabhéngig davon hat der Bund zuletzt erhebliche finanzielle Mittel zur Verfii-
gung gestellt, um besondere Belastungen der Krankenhduser — zum Beispiel
infolge der gestiegenen Energiepreise — auszugleichen: insgesamt bis zu 6 Mrd.
Euro zum Ausgleich der Energiekostensteigerungen fiir den Zeitraum von
Oktober 2022 bis April 2024. Weiterhin hat der Bund in den vergangenen Jah-
ren wihrend der Pandemie die Krankenhduser mit Ausgleichszahlungen und
Versorgungsaufschligen in Hohe von rund 21,5 Mrd. Euro erheblich unter-
stutzt.

Letztlich ist auch festzuhalten, dass die Kostensteigerungen der Jahre 2022 und
2023 bereits im aktuellen Regime in der Berechnung fiir die Orientierungswerte
der Jahre 2023, 2024 und 2025 beriicksichtigt werden (erstes Halbjahr 2022
floss in den Orientierungswert fiir das Jahr 2023, zweites Halbjahr 2022 und
erstes Halbjahr 2023 in den Orientierungswert fiir das Jahr 2024 und zweites
Halbjahr 2023 flieit in den Orientierungswert fiir das Jahr 2025 ein).

15.  Aus welchen Griinden sollen Mittel aus dem vorgesehenen Transforma-
tionsfonds erst ab dem Jahr 2026 abgerufen werden kénnen, wenn Trans-
formationsmaflnahmen seitens der Linder und der Krankenhduser er-
wartbar schon nach Inkrafttreten des Gesetzes in Angriff genommen wer-
den sollen?

Die Léander konnen nach aktueller Rechtslage noch bis zum 31. Dezember 2024
Antrige auf Forderung aus dem Krankenhausstrukturfonds (KHSF) nach § 12a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) stellen. Mit dem KHVVG ist
vorgesehen, dass die Antragsfrist um ein Jahr bis zum 31. Dezember 2025 ver-
langert wird. Damit hétten die Lander noch bis Ende 2025 Zeit, Mittel fiir Um-
strukturierungen im Krankenhausbereich aus dem KHSF zu beantragen.

Der geplante Transformationsfonds soll vorrangig die mit der Krankenhausre-
form bezweckte Konzentration von stationdren Versorgungsstrukturen bewir-
ken. Dies setzt grundsétzlich auch vorherige Entscheidungen der fiir die Kran-
kenhausplanung zustidndigen Landesbehdrden voraus. Antrége fiir eine Forde-
rung aus dem Transformationsfonds ab dem Jahr 2026 miissen bis spitestens
Ende September 2025 gestellt werden. Wesentlich vorher werden voraussicht-
lich die Mehrzahl der Landesplanungsbehdrden ihre planerischen Entscheidun-
gen unter Berlicksichtigung der geplanten bundesgesetzlichen Regelungen
nicht treffen. Zudem bedarf es fiir die Bearbeitung und Umsetzung des Trans-
formationsfonds einer Vorbereitungszeit beim Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung.

16. Wie begriindet die Bundesregierung, dass fiir diese elementare Reform
zur Sicherstellung der allgemeinen Daseinsvorsorge keine allgemeinen
Haushaltsmittel zur Verfiigung gestellt werden sollen, sondern dass der
hilftige Anteil ,,des Bundes“ der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds entnommen werden soll, Mittel also, die die Solidargemeinschaft
der GKV-Versicherten iiber ihre Mitgliedsbeitrdge zahlen?

Fiir die Forderung der Investitionen der Krankenhduser sind im Rahmen der
dualistischen Krankenhausfinanzierung grundsétzlich ausschlieBlich die Lander
zustdndig. Im Zuge der Beratungen zur Krankenhausreform wurde die Ein-
richtung eines Transformationsfonds vorgesehen, um die mit der Krankenhaus-
reform bezweckte Konzentration von stationdren Versorgungsstrukturen zu for-
dern. Vorgesehen ist, dass ab dem Jahr 2026 ein Transformationsfonds mit
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einer Laufzeit von zehn Jahren errichtet wird, der iiber Mittel der gesetzlichen
Krankenversicherung aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe
von bis zu 2,5 Mrd. Euro jahrlich finanziert wird. Zur Finanzierung der zu for-
dernden Transformationsprojekte sollen die Lander im Rahmen einer hilftigen,
projektbezogenen Ko-Finanzierung jahrlich ebenfalls bis zu 2,5 Mrd. Euro bei-
steuern, so dass insgesamt bis zu 50 Mrd. Euro an Fordervolumen fiir die
Zwecke des Transformationsfonds verfligbar gemacht werden. Insoweit ist die
Finanzierung von Krankenhausinvestitionen aus Beitragsmitteln im Rahmen
des Transformationsfonds zeitlich, betragsméfig und gegenstandlich begrenzt.
Dariiber hinaus wird die Hilfte der Fordermittel von den Landern und Kran-
kenhaustridgern aufgebracht. Mindestens ein Viertel wird somit aus Steuermit-
teln bezahlt. Die Finanzierung des geplanten Transformationsfonds ist das Er-
gebnis politischer Abstimmungen. Die entsprechenden Regelungsentwiirfe im
KHVVG wurden durch die Verfassungsressorts gepriift und vom Bundeskabi-
nett beschlossen.

17. Welche Entwicklung prognostiziert die Bundesregierung infolge dieser
Entnahmen fiir die Stabilitdt des Gesundheitsfonds und fiir die Stabilitét
der GK'V-Beitrige?

Aufgrund der a priori nicht letztgiiltig abschétzbaren Inanspruchnahme der Mit-
tel des Transformationsfonds durch die antragsberechtigten Lénder kénnen vor-
ab keine genauen Analysen der Auswirkungen der Entnahmen auf die finan-
zielle Situation des Gesundheitsfonds sowie der Zusatzbeitragssétze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) vorgenommen werden. Bei einer vol-
len Inanspruchnahme der maximalen jéhrlichen Fordersumme in Hohe von
2,5 Mrd. Euro gemil Gesetzentwurf wire davon auszugehen, dass die entspre-
chenden Mittel im Gesundheitsfonds durch Kiirzungen der Zuweisungen an die
Krankenkassen aufgebracht werden miissten, da entsprechende Mittel in der Li-
quiditétsreserve des Gesundheitsfonds nicht vorhanden sind. Dies konnte auf
Seiten der Krankenkassen zu Anpassungen der Zusatzbeitragssitze zur De-
ckung ihrer Ausgaben fiithren, die in der Hohe ebenfalls a priori nicht abschétz-
bar sind. Durch die im Gesetzentwurf geregelte Ubertragbarkeit von in einem
Jahr nicht beanspruchten Mitteln kann es bei nachholender Inanspruchnahme in
den Folgejahren zu entsprechend héheren Mittelbedarfen des Transformations-
fonds mit den bereits beschriecbenen Auswirkungen kommen.

Dennoch ist infolge der Entnahmen aus der Liquiditétsreserve nicht von einer
substanziellen Auswirkung auf die Stabilitdt des Gesundheitsfonds oder der Zu-
satzbeitragssétze in der GKV auszugehen. Zum einen enthélt der Gesetzentwurf
Regelungen zur friihzeitigen Einreichung von Forderantridgen, so dass die fiir
den Transformationsfonds bendtigten Mittel im Rahmen der Prognose des
GKV-Schitzerkreises, der Liquiditdtsplanung des Gesundheitsfonds sowie der
Haushaltsplanung der Krankenkassen beriicksichtigt werden koénnen. Dartiber
hinaus regelt der Gesetzentwurf eine zeitlich befristete Anhebung der Ober-
grenze der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds auf 50 Prozent einer Mo-
natsausgabe, so dass in Jahren geringerer Inanspruchnahme der Mittel des
Transformationsfonds Finanzmittel fiir die spétere, nachholende Inanspruch-
nahme angespart werden kdnnen.

Zum anderen stehen den erwarteten tempordren Mehraufwendungen der GKV
durch Beteiligung am geplanten Transformationsfonds dauerhafte Minderaus-
gaben aufgrund des durch die verschiedenen strukturellen Verbesserungen der
Krankenhausvergiitung und -planung induzierten effizienzsteigernden Struktur-
wandels und eine bedarfsgerechtere Krankenhausversorgung gegeniiber. Diese
stehen in direktem Zusammenhang mit den durch den Transformationsfonds
geforderten Projekten und resultieren aus einer stirkeren Spezialisierung und
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der Vermeidung von Gelegenheitsversorgung mitsamt deren Folgekosten, dem
Abbau von stationiren Uberkapazititen sowie der Reduktion der auch im inter-
nationalen Vergleich hohen Inanspruchnahme des Krankenhaussektors durch
die Abschaffung von Anreizen zur unbegrenzten Mengenausweitung sowie die
Starkung von kosteneffizienten ambulanten Versorgungsmodellen.

18. Wie begriindet die Bundesregierung in diesem Zusammenhang, dass
Nicht-GKV-Versicherte somit kaum an den Kosten fiir die geplante
Krankenhausreform beteiligt sein sollen, und gibt es innerhalb der Bun-
desregierung derzeit interne Alternativvorschldge, fiir den Bundesanteil
allgemeine Haushaltsmittel bereitzustellen und auch Nicht-GKV-Ver-
sicherte starker an den Transformationskosten zu beteiligen?

Die verpflichtende Einbeziehung der Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung in die Finanzierung des Transformationsfonds begegnet nach ent-
sprechender Priifung verfassungsrechtlichen Bedenken. Der Gesetzentwurf der
Bundesregierung beinhaltet ein ausgewogenes Finanzierungskonzept, um die
geplante Krankenhausreform umzusetzen.
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