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Stellungnahme des Bundesrates und GegenauBerung der Bundesregierung

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1046. Sitzung am 5. Juli 2024 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemaB Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1.  Zur Eingangsformel

Die Eingangsformel ist wie folgt zu fassen:

»Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:*

Begriindung:

Aus Artikel 80 Absatz 2 des Grundgesetzes ergibt sich, dass Rechtsverordnungen gerade bei zustimmungs-
pflichtigen Gesetzen der Zustimmung des Bundesrates bediirfen. Im Gegenschluss ergibt sich daraus, dass
auf die Zustimmungspflicht eines Gesetzes nicht verzichtet werden kann, weil die ausfithrenden Rechtsver-
ordnungen zustimmungspflichtig sind. Insofern ist die Eingangsformel entsprechend anzupassen. Die Zu-
stimmungspflicht des Bundesrates zu dem Gesetz folgt aus Artikel 104a Absatz 4 des Grundgesetzes. Die
Regelungen der Investitionskostenforderung sind als Geldleistungsgesetz im Sinne der vorbenannten Vor-
schrift zu klassifizieren. Eine Verabschiedung des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes ohne Zu-
stimmung des Bundesrates birgt somit das Risiko einer formellen Verfassungswidrigkeit.
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2.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 115g SGB V)

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

»$ 115g

Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenhduser, die nach § 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung bestimmt worden sind, konnen insbesondere folgende Leistungen erbringen:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermédchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versor-
gung,
ambulantes Operieren nach § 115b,

medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h,

Leistungen von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund nach § 116a,

A

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 Leis-
tungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Landes bestimmten Umfang,

6. Ubergangspflege nach § 39,
7. Kurzzeitpflege nach § 39c.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen stationire Leistungen, soweit sie von der Ver-
einbarung nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 umfasst und die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 4
erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher Leistungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Landes be-
stimmten Umfang. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen koénnen die in Satz 1 Nummer 6 und 7
genannten Leistungen unter pflegerischer Leitung erbringen, soweit sie nicht drztlich zu verantworten sind.
Die Moglichkeit fiir Krankenhduser, die nicht als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt
sind, stationédre Leistungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Leistungen nach Satz 1 Nummer 1, 2
und 6 zu erbringen, bleibt unberiihrt.

(2) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen stellen eine standige drztliche Leitung im Sinne
des § 107 Absatz 1 Nummer 2 sowie ein jederzeit verfiigbares &rztliches Personal im Sinne des § 107 Ab-
satz 1 Nummer 3 in der Nacht und an Wochenenden in Abhingigkeit ihres jeweiligen Leistungsangebotes
zumindest durch Rufbereitschaft oder Bereitschaftsdienst sicher.

(3) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen zusétzlich Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch erbringen.

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

1. welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin und der Geriatrie sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens anbieten miissen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen
koénnen,

3. welche stationdren Leistungen eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung iiber die nach den
Nummern 1 und 2 vereinbarten stationéren Leistungen hinaus erbringen kann, wenn sie hierbei teleme-
dizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus unterstiitzt wird, und
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4. welche Anforderungen an die Qualitét, Patientensicherheit und Dokumentation der Erbringung der den
Nummern 1 bis 3 vereinbarten Leistungen und an die in Nummer 3 genannte Kooperation gestellt wer-
den 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 anzu-
passen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erldsst auf Grundlage des Konzeptes nach Satz 1 eine
Rechtsverordnung, die die Anforderungen an sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen 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 Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den Inhalt des Konzepts fest. Fiir die Fest-
legung 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 Kalender-
monats], einen gemeinsamen Bericht {iber die Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen auf die ambulante, stationire und pflegerische Versorgung einschlief3-
lich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Kran-
kenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhdusern und den Kassenarztlichen Vereinigungen in anonymisier-
ter Form zu {ibermitteln.*

Begriindung:

Die Lénder miissen zur Wahrung ihrer Planungshoheit zumindest mitbestimmen, welche Leistungen von
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen erbracht werden miissen beziehungsweise diirfen. Die
nach dem Gesetzentwurf méglichen ambulanten Leistungen gehen zudem kaum iiber das hinaus, was bislang
schon moglich ist. Ob mit dem in sektoreniibergreifenden Einrichtungen zuldssigen Versorgungsangebot und
den notwendigen Vorhaltungen der akutstationdren Versorgung und dem damit vorzuhaltenden Personal eine
auskommliche Finanzierung moglich ist, ist weiterhin unklar. Dies hingt mafigeblich von dem noch zu re-
gelnden konkreten Leistungsspektrum und den jeweiligen Anforderungen dazu sowie der Hohe der kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte ab. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen haben fiir ihre er-
brachten Leistungen Anspruch auf Forderung ihrer Investitionskosten, soweit und solange sie in den Kran-
kenhausplan eines Landes und in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. Es muss sichergestellt wer-
den, dass Einrichtungen von sektoreniibergreifenden Versorgern, die zur stationdren Versorgung genutzt
werden, im Rahmen der Investitionskostenforderung forderfahig sind, auch wenn diese zusétzlich fiir ambu-
lante Behandlungen zur Verfligung stehen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sind kleinere Einrichtungen in voraussichtlich iiberwie-
gend lidndlichen Regionen, weshalb es eines effizienten Ressourceneinsatzes von pflegerischem und é&rztli-
chen Personal bedarf, insbesondere unter Beriicksichtigung des Fachkriftemangels in diesen Bereichen.
Ebenso ist es dringend geboten, unnétige Biirokratie zu vermeiden. Sektoreniibergreifende Versorger konnen
ihrer vorgesehenen Rolle im Transformationsprozess nur dann gerecht werden, wenn das Leistungsangebot
als flexibler Instrumentenkasten an regionale Bedarfe angepasst werden kann. Hierfiir sind folgende Anpas-
sungen notwendig:

Zu § 115g Absatz 1 SGB V:

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

Die Erweiterung der Tatigkeit von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen im ambulanten Spekt-
rum ist notwendig, um eine flichendeckende Versorgung zu sichern. Neben den anzugleichenden Erméch-
tigungen in § 116a SGB V muss auch die Zulassung von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund mog-
lich sein.
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Zu § 115g Absatz 2 SGB V:

Die Regelung des § 115g Absatz 2 SGB V definiert die mindestens notwendige Verfiigbarkeit der drztlichen
Leitung und des &rztlichen Personals solcher Einrichtungen fiir die Nacht und an Wochenenden als Rufbe-
reitschaft oder Bereitschaftsdienst. Diese Klarstellung ist erforderlich, um Rechtssicherheit fiir entspre-
chende Einrichtungen zu schaffen und Umwandlungen in dem vorgesehenen Zeitplan zu ermdglichen. Auch
wenn der sektoreniibergreifende Versorger ein akutstationdres Angebot vorhilt, unterscheidet sich dieses
vom Komplexititsniveau der Leistungserbringung erheblich von denen eines Krankenhauses in der bisheri-
gen Definition. Eine stindige physische Anwesenheit drztlichen Personals auf dem Geldnde ist nicht erfor-
derlich. Die notwendige Verfiigbarkeit ergibt sich aus dem tatsidchlichen Leistungsangebot im Rahmen der
Definition gemdB § 115g Absatz 3 SGB V. Bisherige Auslegungsdifferenzen zwischen Krankenkassen, Me-
dizinischem Dienst und Leistungserbringern zur Arztprésenz fiir Krankenhduser gemdf3 § 107 SGB V spitzen
sich in den Diskussionen zur moglichen Ausgestaltung der Einrichtungen nach § 115g SGB V zu. Die Re-
gelung unterstiitzt dariiber hinaus sowohl die Fachkréfteverfiigbarkeit als auch den wirtschaftlichen Betrieb
sektoreniibergreifender Einrichtungen.

Zu § 115g Absatz 3 SGB V:

Die strikte Trennung der Erbringung von Leistungen des SGB XI in selbsténdigen, organisatorisch und wirt-
schaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen stellt fiir das indizierte Versorgungsangebot eine
hohe biirokratische Hiirde dar. Dariiber hinaus ist die wirtschaftliche Leistungserbringung in organisatorisch
und wirtschaftlich getrennten Bereichen nur mit bestimmten MindestgroBen der jeweiligen Bereiche wirt-
schaftlich moglich. Dies schrinkt die Moglichkeit sektoreniibergreifende Versorger anstelle von Kranken-
hiusern zu etablieren, erheblich ein. Eine humanressourcenschonende und wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung und ein Gewinn fiir die Versorgungssituation ldsst sich nur erzielen, wenn Kurzzeit- und Ubergangs-
pflege nach SGB V sowie nach SGB XI in den gleichen Raumlichkeiten sowie durch das gleiche Personal
erbracht werden konnen. Ineffizienzen gilt es aufgrund knapper Ressourcen zu vermeiden.

Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ist daher ein vereinfachter Zugang zur Leistungserbrin-
gung sowie zur Abrechnung dieser Leistungen zu ermoglichen. Die Leistungserbringung in selbsténdigen,
organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen ist daher zu streichen.
Das verringert die Komplexitit der Verglitungsbestandteile sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtun-
gen und ermoglicht bedarfsgerechte Versorgungsangebote flexibel vor Ort zu schaffen.

Zu § 115g Absatz 4 SGB V:

§ 115g Absatz 4 SGB V regelt das Verfahren zur Bestimmung, welche Leistungen in einer sektoreniiber-
greifenden Einrichtung angeboten werden miissen und kdnnen. Das bisherige Verfahren sieht vor, dass die
Selbstverwaltung im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung eine Vereinbarung dar-
tiber treffen, welches Leistungsangebot vorgehalten werden muss und kann und welche Anforderungen an
Qualitét, Patientensicherheit und Dokumentation zu stellen sind. Das Verfahren ist anzupassen, da wesentli-
che Bestandteile wie Leistungsangebot, Qualitdt und Patientensicherheit den Aufgabenbereich der Kranken-
hausplanung der Lander betreffen und nicht allein der Selbstverwaltung zu iiberlassen sind. Die Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung obliegt
insbesondere den Lindern, wie sie beispielsweise {iber die Definition von Struktur- und Qualitdtsanforde-
rungen der Leistungsgruppen oder der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung zum Tragen kommen. Sol-
che Entscheidungen sind auch nicht einer Schiedsstelle zu iiberlassen, welche im Falle einer nicht fristge-
rechten Vereinbarung automatisch entscheidet.

Es ist daher ein partizipatives Verfahren vorzusehen, welches die Expertise der Reprasentanten der Selbst-
verwaltung einbezieht, indem diese dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ein entsprechendes
Konzept vorschlagen und das BMG mit Zustimmung des Bundesrates eine Rechtsverordnung iiber die we-
sentlichen Anforderungen an sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erldsst.
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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 eingefiigt:

»§ 115h
Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

(1) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g Absatz 1 erbringen Krankenbe-
handlung als medizinisch-pflegerische Versorgung, wenn fiir die Versicherten eine ambulante &rztliche Be-
handlung auf Grund ihrer individuellen Verfassung, der personlichen Lebenssituation oder wegen bestehen-
der Vor- oder Begleiterkrankungen nicht ausreichend ist, weil neben dem medizinischen Behandlungsanlass
ein besonderer pflegerischer Bedarf besteht.

(2) Die arztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung kdnnen auch von Vertrags-
arzten, mit denen die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung abge-
schlossen hat, erbracht werden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung wird durch Vertragséirzte verord-
net oder Krankenhduser veranlasst.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung vereinbaren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung bis zum [einsetzen: Angabe des Tages und Monats des Inkrafttretens dieses Gesetzes nach Artikel 7
sowie die Jahreszahl des auf das Inkrafttreten dieses Gesetzes nach Artikel 7 folgenden Kalenderjahres] Ein-
zelheiten der Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung, insbesondere

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

2. die sdchlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung
und

3. Vorgaben fiir Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen und Vertragsérzten.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet das sek-
toreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene nach § 89a Absatz 2.

(4) Die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung und die Landesverbédnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen vereinbaren im Benehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zustiandigen Landesbe-
horde den konkreten Versorgungsumfang der medizinisch-pflegerischen Versorgung in der jeweiligen Ein-
richtung.” ¢

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Regelung wird die medizinisch-pflegerische Versorgung als neue Versorgungsform
in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen geschaffen. Hintergrund ist, dass die Zahl der &lteren
und multimorbiden Patientinnen und Patienten zunimmt. Diese Patientengruppe benétigt in vielen Fillen
keine stationdre Hochleistungsmedizin. Dennoch geht bei diesen Patientinnen und Patienten der &rztliche
Behandlungsbedarf mit der Notwendigkeit einer pflegerischen Begleitung oder Uberwachung einher, sodass
die &rztliche Behandlung nicht ausschlieBlich ambulant erfolgen kann.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung biindelt die begrenzten édrztlichen Ressourcen und sorgt durch eine
Entlastung fiir Krankenhduser hoherer Versorgungsstufen fiir eine effizientere Versorgung. Sie stérkt
dadurch, dass sie auch die Behandlung durch Vertragsérztinnen und Vertragsirzte ermoglicht, den sektoren-
iibergreifenden Ansatz.

Das Herstellen des Benechmens in § 115h Absatz 4 SGB V ist notwendig, da medizinisch-pflegerische Leis-
tungen in Plankrankenhdusern erfolgen. Einerseits erhalten die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrich-
tungen als Plankrankenhiuser finanzielle Mittel im Rahmen der Investitionskostenforderung von den Lén-
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dern. Andererseits werden mit der Bestimmung eines konkreten Versorgungsumfangs der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung krankenhausplanerische Aspekte tangiert. Die Lédnder miissen daher auch mitbestim-
men koénnen, in welchem Umfang dies erfolgt, mindestens jedoch im Entscheidungsprozess einbezogen und
gehort werden.

Dariiber hinaus handelt es sich bei der medizinisch-pflegerischen Versorgung um eine neue Versorgungs-
form. Der Einbezug der jeweiligen Planungsbehdrden ist daher auch krankenhausplanerisch fiir die Versor-
gungsstruktur im Land sinnvoll, um deren Expertise fiir das Versorgungsgeschehen einzubeziehen.

Vor diesem Hintergrund ist in § 115h Absatz 4 SGB V entsprechende Einfligung des Herstellens eines Be-
nehmens notig.

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) In Absatz 1 ist das Wort ,,eingetretene* zu streichen und nach dem Wort ,,erméchtigen‘ sind die Worter
,oder zur Leistungserbringung in Institutsambulanzen zulassen® einzufligen.

b) Absatz 2 ist zu streichen.

Begriindung:

Um Versorgungsbedarfe in allen Fachbereichen addquat abzudecken, soll die Leistungserbringung in Insti-
tutsambulanzen ermoglicht sowie in sektoreniibergeifenden Versorgungseinrichtungen ausgeweitet werden.
Dafiir muss der Zulassungsausschuss zugelassene Krankenhauser fiir die vertragsérztliche Versorgung er-
michtigen oder die Leistungserbringung in Institutsambulanzen ermoglichen, wenn dies aus strukturellem
Grund, ndmlich zur Beseitigung einer drohenden oder festgestellten Unterversorgung oder eines zusétzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs, und aus Sicht der zustindigen Krankenhausplanungsbehérde notwendig ist.

Diese Optionen stellen einen wichtigen Fortschritt zur sektoreniibergreifenden Versorgung dar. Eine rein
vertragsarztliche Erméchtigung ist mit Blick auf die demographische Entwicklung und deren Auswirkungen
auf den é&rztlichen beziehungsweise medizinischen Fachkriftemarkt unzureichend, um zukiinftige Bedarfe
sicherzustellen.

Die Erméchtigung auch fiir Institutsambulanzen trigt dem Wandel der Arbeitswelt mit neuen Arbeitszeit-
modellen Rechnung.

Zudem sollte keine Abstufung zwischen sektoreniibergreifenden Versorgern und anderen zugelassenen
Krankenhédusern 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 istin § 116a dem Absatz 1 und Absatz 3 jeweils folgender Satz anzufiigen:

»Der Ermachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren zu iiberpriifen.*

Begriindung:

Mit der Regelung im Gesetzentwurf wird § 116a Absatz 1 Satz 2 SGB V aufgehoben. Nach der Begriindung
im Gesetzentwurf sollen die Zulassungsausschiisse damit von der Pflicht entbunden werden, die an die Kran-
kenhduser erteilten Ermichtigungsbeschliisse nach zwei Jahren zu tiberpriifen. Die Authebung soll damit
einen Beitrag zur Entbiirokratisierung leisten. Gleichzeitig wird ausgefiihrt, dass der Zeitpunkt der Uberprii-
fung damit im Ermessen des zustéindigen Zulassungsausschusses steht und flexibel terminiert werden kann.
Offensichtlich wird das Erfordernis einer Uberpriifung also gesehen. Damit gehort dieses aber aus Griinden
der Rechtsklarheit in den Gesetzestext und nicht (nur) in die Ausfiihrungen der Begriindung.
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Die bisherige Regelung, dass der Erméchtigungsbeschluss nach zwei Jahren zu iiberpriifen ist, ist praktika-
bel, rechtsklar und rechtssicher. Die Regelung wird fiir samtliche Antrége, die bei den Zulassungsausschiis-
sen eingehen, gleichermaBen angewandt. Damit ist eine Rechtsklarheit und Rechtssicherheit auch fiir die
Antragsteller gegeben. Die Uberpriifung der Beschliisse ist auch notwendig, weil die Ermichtigung nur auf-
grund der Betrachtung der aktuellen Bedarfslage erteilt werden kann. Wiirde man die Erméchtigung ohne
Uberpriifungsfrist erteilen, kiime dies einer Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung gleich. Zulassun-
gen werden jedoch aufgrund der Vorgaben in den Bedarfsplinen erteilt.

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

Das Anliegen der Entbiirokratisierung konnte damit ins Gegenteil umschlagen.
Dabher ist eine rechtsklare Regelung zur Uberpriifung der Ermichtigungsbeschliisse (wieder) einzufiigen.

Dies gilt gleichfalls filir die Regelung in § 116a Absatz 3 SGB V fiir Erméichtigungen an sektoreniibergrei-
fenden Versorgungseinrichtungen.

§ 116a Absatz 3 SGB V legt die Verpflichtung fiir den Zulassungsausschuss fest, eine Erméachtigung zur
Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung fiir den Fall, dass keine Zulassungsbeschriankungen ange-
ordnet sind, zu erteilen.

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 nichtirztliche Professionen (zum Beispiel Physician
Assistent) erfolgt. In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass die Anzahl an Weiterbildungsassis-
tenten in stationdren Einrichtungen pro Weiterbilder im Gegensatz zu hausérztlichen Praxen zahlenméBig
nicht beschréankt ist. Diese Assistenzérzte oder das nichtérztliche Personal werden in den stationdren Ein-
richtungen derzeit schon in groBerem Umfang eingesetzt. Damit besteht kiinftig die Gefahr von Wettbe-
werbsverzerrungen mit den im Umland ansdssigen Hausarztpraxen, verbunden mit der Gefahr von Quali-
titseinbuBen in der medizinischen Behandlung.

Die bereits bestehende Konkurrenz um das Personal wird im Ergebnis noch einmal verschérft.

Eine Ermédchtigung zur hausdrztlichen Versorgung bedeutet, einen vollumfanglichen hausérztlichen Versor-
gungsauftrag innezuhaben, der das gesamte Leistungsspektrum abdeckt. Dies umfasst beispielsweise auch
Hausbesuche und die Betreuung von Pflegeheimpatienten. Es stellt sich die Frage, ob dies durch Kranken-
hausirzte umgesetzt werden wird. Gegebenenfalls werden nur die leichten Fille mit geringem Behandlungs-
aufwand ausgewihlt. Die zeitaufwendigen Fille bleiben dann fiir den niedergelassenen Hausarzt {ibrig, so-
weit es einen solchen in der entsprechenden Region noch gibt.

Wie bei groBen Klinikketten schon iiblich, kann mit dieser Offnung des Angebots von Kliniken die Wert-
schopfungskette gut genutzt werden. Klinikbetreiber erhalten nun noch mehr die Moglichkeit, sich die Pati-
enten selbst zuzuweisen. Der bisher durch trigereigene medizinische Versorgungszentren schon bekannte
Drehtiireffekt verstirkt sich und wird legalisiert. Es ist nicht ersichtlich, dass dieser Anreiz fiir die Klinikbe-
treiber einen Mehrwert fiir die Versorgung der Patienten bringt.

Dabher ist eine Frist zur Uberpriifung fiir den hausirztlichen Bereich insbesondere festzulegen.

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

In Artikel 1 Nummer 5 ist § 116a Absatz 3 wie folgt zu dndern:
a) Nach dem Wort ,,Versorgungseinrichtungen sind die Worter ,,nach § 115g Absatz 1* einzufiigen.

b) Nach den Wortern ,,hausirztliche Versorgung* sind die Worter ,,und fiir die fachirztliche Versorgung*
einzufiigen.

¢) Nach dem Wort ,,Antrag® sind die Worter ,,mit Zustimmung der zustdndigen Krankenhausplanungsbe-
horde* einzufiigen.
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Begriindung:

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nehmen eine zentrale Rolle in einer vernetzten, interdis-
ziplindren Grundversorgung ein. Die Umwandlung und Umstrukturierung in sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen kann die Primirversorgung in Gebieten, in denen keine Zulassungsbeschrinkung be-
steht, ergdnzen und stirken. Damit wird zur Entlastung der Fachkréftesituation in entsprechenden Gebieten
beigetragen.

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

Die demografische Entwicklung, die mit einer Alterung der Gesellschaft einhergeht, betrifft auch die Gruppe
der Fachirzte. Sowohl die Arztestatistik der Bundesirztekammer als auch die Daten der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung machen deutlich, dass viele Arztinnen und Arzte vor dem Ruhestand stehen und zukiinf-
tig 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 fachirztlichen Versorgung ermoglicht eine bedarfsgerechte, kontinuier-
liche und zukunftssichere Versorgung zwischen den Sektoren der ambulanten und stationdren Versorgung.
Die Moglichkeit zur Teilnahme an der fachérztlich ambulanten Versorgung ist als Bestandteil einer sekto-
reniibergreifenden Versorgungseinrichtung elementar und bietet den notwendigen 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 sek-
toreniibergreifenden Versorgers mit Zustimmung der zustdndigen Krankenhausplanungsbehdrde erfolgen.

Vor diesem Hintergrund hat der Zulassungsausschuss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
auch zur fachérztlichen Versorgung zu erméchtigen, wenn sich die sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung in einem Planungsbereich befindet, in dem fiir die entsprechende fachérztliche Versorgung keine
Zulassungsbeschriankungen angeordnet sind. Die verpflichtende Zulassung, unter oben genannten Bedingun-
gen, stellt einen wichtigen Fortschritt der sektoreniibergreifenden Versorgung dar.

7. Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 135¢ Absatz 1 Satz 1 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 § 135¢ wie folgt zu dndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

»(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates

1. von der Krankenhausbehandlung umfasste Leistungen in Leistungsgruppen einzuteilen,

2. fir jede nach Nummer 1 festgelegte Leistungsgruppe Qualitétskriterien, die insbesondere Min-
destanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitit der Leistungen beinhalten, in folgenden
Anforderungsbereichen festzulegen:

a) Erbringung verwandter Leistungsgruppen,
b) sachliche Ausstattung,
¢) personelle Ausstattung und

d) sonstige Struktur- und Prozesskriterien,
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3. spezielle Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen nach Nummer 1, insbesondere anhand von Fall-
zahlen, hinsichtlich der Leistungen nach § 40 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
festzulegen,

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

5. Regelungen zur Zuldssigkeit der Einhaltung der Qualitétskriterien in Kooperationen und Verbiin-
den, insbesondere mit Leistungserbringern der vertragsérztlichen Versorgung oder Krankenhéu-
sern, zu treffen.

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten Qualitdtskriterien sollen den aktuellen Stand der medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse beriicksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ hochwer-
tigen und fiir Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen. Die Rechtsverordnung nach
Satz 1 ist erstmals bis zum 31. Mérz 2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2028 zu erlassen.*

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

,,Abweichend von Satz 1 sind im Land Nordrhein-Westfalen bis zum Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung nach § 135e Absatz 1 allein die Regelungen zu Leistungsgruppen und Qualititskriterien des Kran-
kenhausplans Nordrhein-Westfalen 2022 anzuwenden.*

Begriindung:

Die Regelungen zur Anrechnung von Fachérzten fiir die Erfiilllung von Qualitétskriterien muss im Ausschuss
zur Vorbereitung der Rechtsverordnung erarbeitet werden.

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

Die Abweichung von Qualitidtskriterien darf nicht fiir — insoweit unbekannte, weil der Rechtsverordnung
vorbehaltene — Leistungsgruppen von Anfang an ausgeschlossen werden. Die Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung muss stets gewahrleistet werden konnen, gegebenenfalls auch, indem von ansonsten
anerkannten und notwendigen Qualitdtskriterien abgewichen wird. Eine hohe Versorgungsqualitét wird auch
dann gewihrleistet, wenn von beispielsweise vorzuhaltenden Fachirzten nach unten abgewichen wird. Es ist
nicht ersichtlich, dass die Qualitdt nur durch alle geforderten Fachirzte gemeinsam gewéhrleistet werden
kann. Auf der anderen Seite wiirde der Wegfall der vollstindigen Leistungsgruppe eine erhebliche Einbulle
in der Versorgung bedeuten, wenn andere Krankenhéuser die Versorgung in einer Region nicht iibernehmen
konnen. Da einzelne Leistungsgruppen auch Voraussetzung fiir andere Leistungsgruppen sind, wiirde die
Versorgung nicht nur in der urspriinglich betroffenen Leistungsgruppe wegfallen, sondern unter Umstanden
einen umfangreichen Ausfall in mehreren Leistungsbereichen zur Folge haben.

Das Inkrafttreten der Rechtsverordnung ist in das Jahr 2028 zu verlagern. Die Krankenhausplanungsbehor-
den und die Krankenhduser bendtigen eine angemessene Frist zur Umsetzung der Strukturverdnderungen.

Bei der Rechtsverordnung muss zudem sichergestellt sein, dass alle Ldnder angemessen einbezogen werden,
mithin jeweils mit einer Stimme im Ausschuss vertreten sein sollen. Zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit des
Ausschusses sollte die Ausschussgrofie begrenzt werden, dies bleibt jedoch der Geschiftsordnung vorbehal-
ten.
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Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 135f Absatz 1 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 Leis-
tungsgruppe nach Absatz 4 festgelegte Mindestvorhaltezahl um bis zu zehn Prozent unterschritten
ist, sofern die 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 gemif § 6b Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir die flichen-
deckende Versorgung notwendig sind, erhalten fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Chirurgie,
Allgemeine Innere, Geriatrie, Geburtshilfe und Notfallmedizin die Vorhaltevergiitung fiir die Min-
destvorhaltezahl der genannten Leistungsgruppen, auch wenn diese Mindestvorhaltefallzahl fiir
diese Leistungsgruppen nicht erreicht wurde; sie erhalten insofern die Differenz aus der Mindest-
vorhaltezahl und der erbrachten Fallzahl als Sockelbetrag.*

b) In Absatz 4 sind dem Satz 1 nach dem Wort ,,fest die Worter ,,und stellt sicher, dass die Vorhaltever-
glitung fiir die Krankenh&user bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung kostendeckend ist™ anzufiigen.

Begriindung:

Die Mindestvorhaltezahlen sind eine neue Regelung, die nicht in dem mit den Landern abgestimmten Eck-
punktepapier enthalten ist. Die wesentlichen beabsichtigten Regelungen im Gesetzgebungsverfahren und die
Auswirkungen der Mindestvorhaltefallzahlen sind unklar und werden als erheblicher Eingriff in die Pla-
nungshoheit der Lander abgelehnt. Regionen mit bevolkerungsbedingt kleinen Fallzahlen werden damit sys-
tematisch benachteiligt, da von Zahlen im Bundesdurchschnitt ausgegangen wird. Es ist auch keine Evidenz
fiir die Mindestvorhaltezahlen ersichtlich. Insofern haben die Lander groBe Vorbehalte gegeniiber dieser
Regelung, konnen sie aber bei positiven Ausgang der Erprobungsphase mittragen, sofern die vorgeschlage-
nen Anpassungen erfolgen.

Es sollte vorher eine Erprobungsphase durchgefiihrt werden. Die Orientierung der Mindestvorhaltefallzahl
auch an wirtschaftlichen Aspekten zeigt, dass Sicherstellungskrankenhduser, die die Mindestvorhaltefallzah-
len faktisch nicht erbringen konnen, trotz Sicherstellungszuschlag aber aufgrund der Nichteinhaltung der
Mindestvorhaltefallzahl nicht kostendeckend finanziert werden. Hier bedarf es eines Finanzierungszuschla-
ges flir die bedarfsnotwendigen Héuser mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl (vgl. auch ,,Vorhaltefi-
nanzierung®). 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 Unterschreitung der Mindestvorhaltezahl
im Rahmen von bis zu zehn Prozent unter der Voraussetzung einer positiven Prognose des Erreichens der
Mindestvorhaltezahl nicht zum automatischen Entzug der Leistungsgruppe fiihrt. Diese Regelung puffert
Schwankungen ab und erméglicht der fiir Krankenhausplanung zustindigen Behorde, die Vorhaltung von
Leistungsgruppen an Krankenhdusern, trotz unterschrittener Mindestvorhaltezahl zu tolerieren. Dariiber hin-
aus wird die kostendeckende Refinanzierung der Vorhaltung zumindest zunéchst fiir das Folgejahr gesichert.
Auch bei riickldufiger Leistungsentwicklung konnen Verénderungsprozesse mit zeitlichem Vorlauf in ver-
sorgungspolitischer 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 Kranken-
hiuser vorgeschlagen, die gemil § 6a Absatz 2 KHG fiir die flichendeckende Versorgung notwendig sind,
beschriankt auf die Leistungsgruppen Allgemeine Chirurgie, Allgemeine Innere, Geriatrie, Geburtshilfe und
Notfallmedizin, die Finanzierung der Vorhaltekosten unabhéngig des Erreichens der Mindestvorhaltezahl.
Die Regelung bewirkt flir den Bereich der Basisversorgung eine Sockelfinanzierung der Vorhaltung, um die
tatséchliche Vorhaltung und Arbeitsfahigkeit dieser Krankenhéuser zu sichern. Das Erreichen der Mindest-
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vorhaltezahl bestimmt die Mdoglichkeit der Vorhaltung einer Leistungsgruppe. Diese Mindestvorhaltezahl
wird unter anderen iiber die Perspektive einer wirtschaftlichen Leistungserbringung hergeleitet. Sie beziffert
im Ergebnis die Fallzahl, welche erforderlich ist, um an einem Krankenhausstandort unter Einhaltung der
geforderten Qualitdtskriterien, eine Leistung durch die zugehorigen Erldse aus diesem Gesetze finanzieren
zu konnen. Diese wirtschaftliche Aussagekraft der Mindestvorhaltezahl wird tiber die Regelung in § 135f
Absatz 4 Satz 1 SGB V am Ende erreicht. Eine tolerierte Unterschreitung der Mindestvorhaltezahl im Aus-
nahmefall der Notwendigkeit zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung darf nicht zu einer in
Kauf genommenen Unterfinanzierung der Vorhaltekosten fiihren. Wenn berechtigte Ausnahmen vom Errei-
chen der Mindestvorhaltezahlen zugelassen werden, ist dies in der Konsequenz mit einer auskdmmlichen
Finanzierung zu verbinden. Auch an diesen Krankenh&usern sind die Qualititsvorgaben (Facharztstandard,
Verfiigbarkeit, Struktur, et cetera) grundsitzlich zu erfiillen und die entsprechenden 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 fiir die
Krankenhiuser bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung kostendeckend ist.“ angefiigt werden. Damit wird be-
stimmt, dass die zu bestimmende Mindestvorhaltezahl eine kostendeckende Einnahmesituation bezogen auf
die Vorhaltekosten abbildet.

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 folgender Satz einzufiigen:

,Der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds nach § 221a wird in Hohe der Zufiihrungen aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds in den Transformationsfonds nach Satz 2 erhoht.*

Begriindung:

Die Finanzierung des Transformationsfonds aus Beitrigen der gesetzlich Versicherten ist systematisch
falsch. Erschwerend kommt hinzu, dass auch keine Beteiligung an der Finanzierung des Transformations-
fonds der PKV und beziehungsweise deren Versicherten erfolgt. Durch die vorgesehene Ergénzung wird
sichergestellt, dass die entnommenen Mittel durch eine Erhohung des Bundeszuschusses ausgeglichen wer-
den und somit keine Benachteiligung der gesetzlich Versicherten erfolgt.

Zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 275a Absatz 1 Satz 1a —neu —, Satz 1b — neu —, Absatz 2Satz 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 Medizinischen Dienst erfolgt umfassend
standortbezogen. Folgepriifungen erfolgen 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.

Begriindung:

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa:

Der Gesetzentwurf des KHVVG verfolgt ausweislich der Begriindung unter anderem das Ziel der Entbiiro-
kratisierung. Mit Ausnahme des Umstandes, dass die Einzelfallpriifungen ab dem Jahr 2027 als Stichpro-
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benpriifungen durchgefiihrt werden sollen, baut der Gesetzentwurf allerdings iiberwiegend Biirokratie auf.
Insbesondere verzichtet dieser darauf, die in § 275a Absatz 1 SGB V aufgelisteten Priifungen des Medizini-
schen Dienstes (MD) zukiinftig zusammenzufiihren und beispielsweise die Priifung der OPS-Strukturmerk-
male zukiinftig zusammen in der Priifung der Qualitdtsanforderungen der Leistungsgruppen aufgehen zu
lassen, obwohl die Priifung der OPS-Strukturmerkmale inhaltlich vollstdndig von der Priifung der Leistungs-
gruppen, in denen der jeweilige OPS erbracht wird, abgedeckt ist. Auch wenn hierbei nach dem Gesetzent-
wurf Informationen 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 gewahrleistet sind, ist nach der
ersten umfassenden Priifung eine anlassbezogene und stichprobenartige Priifung ausreichend und zugleich
ein erster Schritt, der dem Ziel der Entbiirokratisierung ndherkéme.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb:

Die in § 275a Absatz 2 Satz 6 SGB V vorgesehenen Fristen von zwei Wochen fiir die Riickmeldung der
zustindigen Planungsbehorde an den MD und wiederum zwei weiteren Wochen fiir die Erorterung ist in der
Praxis nicht umsetzbar. Ebenso darf die Beanstandung durch die zustéindige Behorde nicht auf offensichtli-
che Unstimmigkeiten und Unklarheiten beschriankt sein. Die zustdndige Planungsbehdrde als beauftragende
Stelle tragt gegentiiber den Krankenhéusern die volle Verantwortung fiir die RechtméBigkeit der Zuweisungs-
bescheide, 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 moglich sein, nicht nur offensichtliche Unstimmigkeiten
und Unklarheiten mit dem MD zu kliren, sondern notfalls auf eine umfassende Uberarbeitung der Gutachten
hinzuwirken und diese zu verlangen. Hierfiir bedarf es im Ubrigen praxistauglicher Fristen. Anderenfalls
wire sie gegebenenfalls gezwungen, auf einer nicht hinreichend ermittelten Tatsachengrundlage einen Be-
scheid erlassen zu miissen, flir dessen RechtméBigkeit sie einzustehen hat. Zugleich liegt in der bisher unzu-
reichenden Mdglichkeit der Planungsbehorden in die Priifungsarbeit des MD einzuwirken ein mittelbarer
und verfassungswidriger Eingriff in ihre Planungshoheit, da sie an die Ergebnisse der MD-Priifungen gebun-
den sind.

Zu Buchstabe b:

Insbesondere fiir die erstmalige Uberpriifung und Zuweisung der Qualititskriterien, aber auch in den folgen-
den Jahren, ist die Giiltigkeitsdauer der MD-Gutachten von zwei Jahren zu kurz bemessen. Der Gesetzent-
wurf verkennt den Verwaltungsaufwand, der auf Seiten der Krankenhduser, des MD und der zustidndigen
Landesbehorden mit diesem Verwaltungsverfahren verbunden ist. Angesichts der Vorlaufzeiten, die fiir eine
Anschlusspriifung zu beriicksichtigen sind, muss die Giiltigkeitsdauer der Gutachten mindestens um ein Jahr
verlédngert werden, damit alle Beteiligten Akteure sich nicht stindig in einem Priifungs- und Zuweisungsver-
fahren befinden. Die Qualitit und Versorgungssicherheit der Patienten wird dadurch nicht gefdhrdet.

Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 427 Satz 1, einleitender Satzteil, Satz 1 Nummer 3 und Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 24 ist § 427 wie folgt zu &dndern:
a) Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

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

bb) Nummer 3 ist wie folgt zu fassen:

,»3. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz vom ... [ein-
setzen: Datum der Fundstelle dieses Gesetzes] bewirkten Rechtsdnderungen auf
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a) die Versorgungssituation der Patienten, insbesondere auf die bedarfsgerechte flichen-
deckende Versorgung,

b) die Personalstrukturen in den Krankenhiusern,

¢) die wirtschaftliche Situation der Krankenhiuser und zwar insbesondere der Kranken-
héuser in Regionen mit bevdlkerungsbedingt geringem Versorgungsbedarf sowie die
Ausgaben der Krankenkassen unter Beriicksichtigung der notwendigen Hohe der Vor-
haltefinanzierung fiir eine auskdmmliche Finanzierung der Krankenhiuser untergliedert
nach Versorgungsstufen der Krankenhéuser,

d) weitere Versorgungsbereiche, insbesondere den Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion und

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

b) In Satz 2 sind nach dem Wort , Krankenhdusern* die Worter ,,, den Planungsbehorden der Lénder*
einzufiigen.

Begriindung:

Die Regelung des § 427 SGB V sieht eine Evaluation der Wirkungen des Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetzes vor, die ganz wesentlich ist, um in diesen wichtigen Reformprozess der Krankenhausver-
sorgung rechtzeitig gegensteuern zu kdnnen, wenn sich Fehlentwicklungen zeigen. Daher wird die Taktung
der Evaluationsberichte enger vorgesehen und um einen Bericht ergénzt.

Inhaltlich sollten auch Aspekte aufgenommen werden kdnnen, die derzeit noch nicht im Fokus sind, sich
aber als relevant herausstellen, daher die Formulierung ,,insbesondere*.

Inhaltlich sollen die Evaluationsgegenstinde daher um folgende Aspekte erweitert werden:
— auf die bedarfsgerechte flichendeckende Versorgung,

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

— auf den Verwaltungsaufwand der maligeblichen Akteure, um Erkenntnisse zur angestrebten Entbiiro-
kratisierung zu erlangen.

Uber die notwendige Hohe der Vorhaltefinanzierung gibt es bisher keine validierten Aussagen. Da sowohl
eine zu hohe als auch eine zu niedrige Vorhaltefinanzierung schwerwiegende Nachteile haben kann, ndmlich
wenige Leistungsanreize beziehungsweise keine auskdmmliche Finanzierung, ist eine Uberpriifung der ge-
wiahlten Hohe notwendig. Aus diesem Grunde wird der Evaluationsauftrag auf diesen Aspekt hin ausgewei-
tet.

Malf3gebliche Ziele der Krankenhausreform werden somit als Evaluationsgegenstand prizisiert.

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

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

»Absatz 1 Satz 1 und 2 gelten mit der MaB3gabe, dass auch die Ressourcen und Fallzahlen bei der Bewertung
einzubeziehen sind, die sich nicht auf die Behandlung nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch beziehen.
Absatz 1 Satz 1 und Satz?2 gelten fiir Fachkrankenhduser gemdBl § 135d Absatz 4 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch mit der MaB3gabe, dass bei der Zuweisung der jeweiligen speziellen Leistungsgrup-
pen die Erbringung verwandter allgemeiner Leistungsgruppen sowie der Intensivmedizin grundsétzlich in
Kooperation méglich ist.*
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Begriindung:

Es soll auch fiir Bundeswehrkrankenhduser und die Krankenhduser der Tréger der gesetzlichen Unfallversi-
cherung (BG-Kliniken) keine privilegierte Zuweisung von Leistungsgruppen ohne Einhaltung von Quali-
tatskriterien und Mindestfallzahlen erfolgen. Die auf anderer Rechtsgrundlage als dem SGB V vorhandenen
Ressourcen und erbrachten Fille sollen aber zur Bewertung der Erfiilllung der Qualitdtskriterien und Min-
destfallzahlen herangezogen werden.

Alle Fachkrankenhduser miissten — unabhéngig von ihrer Lage und ihrer tatsichlichen Spezialisierung — die
Leistungsgruppen Allgemeine Innere, Allgemeine Chirurgie und Intensivmedizin vorhalten, damit ihnen die
spezialisierten Leistungsgruppen zugewiesen werden kdnnen. Auf Grund ihrer Spezialisierung ist davon aus-
zugehen, dass hier jeweils nur geringe Fallzahlen erbracht werden (wiirden). Um eine qualitativ hochwertige,
aber auch wirtschaftliche Leistungserbringung zu fordern, sollen diese Leistungsgruppen durch Fachkran-
kenh&user dauerhaft in Kooperation erbracht werden konnen.

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 Krankenhausplanung zustindige Landes-
behorde dem Krankenhaus Leistungsgruppen, deren Qualitétskriterien nicht erfiillt sind, zuweisen,
wenn dies zur Sicherstellung insbesondere einer flichendeckenden Grund- und Notfallversorgung der
Bevolkerung (zum Beispiel Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Geriatrie, Geburtshilfe
und Notfallmedizin) zwingend erforderlich ist. Unabhéngig von den in einer Rechtsverordnung nach
§ 135¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getroffenen Regelungen zur Zuléssigkeit der Einhaltung
der Qualitétskriterien in Kooperationen und Verbiinden kann die fiir die Krankenhausplanung zustan-
dige Landesbehorde unter den in Satz 1 genannten Voraussetzungen auch Leistungsgruppen zuweisen,
deren Qualitdtskriterien durch Kooperation mit einem anderen Krankenhaus erfiillt werden. Die Zuwei-
sung der Leistungsgruppen soll im Fall des Satzes 1 mit der Auflage der Erfiillung der Qualitétskriterien
nach Absatz 1 Satz 2 innerhalb einer Frist von hochstens drei Jahren verbunden werden; weitere Be-
fristungen sind zuldssig. Die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehoérde kann sich fiir die
Erteilung einer Auflage nach Satz 4 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen.

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 Krankenhau-
ses oder des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 2 oder Satz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorliegt oder

3. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a
Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die
jeweilige Leistungsgruppe maBgeblichen Qualitétskriterien an die fiir die Krankenhausplanung
zustindige Landesbehorde langer als drei Jahre zuriickliegt, es sei denn, das Krankenhaus erbringt
den Nachweis iiber die Erfiillung der Qualitétskriterien durch eine begriindete Selbsteinschitzung
und der Medizinische Dienst wurde bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beauftragt.

Ist absehbar, dass der Grund fiir die nach § 275a Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gemeldete Nichterfiillung der Qualititskriterien nicht ldnger als acht Monate andauert, kann die fiir die
Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde abweichend von Satz 1 dem Krankenhaus eine Frist
von bis zu acht Monaten zur Erfiillung der fiir die Leistungsgruppe geltenden Qualitétskriterien setzen.
Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann eine Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes zu der voraussichtlichen Dauer der Nichterfiilllung der Qualititskriterien einholen. In
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den Fillen des Satzes 1 Nummer 2 und 3 kann die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbe-
horde von der Authebung der Zuweisung der Leistungsgruppe absehen, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 4 Satz 1 vorliegen. Die Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe erfolgt durch
Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Widerspruch und Anfechtungs-
klage gegen den Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.*

Begriindung:

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

Eine Abweichung von Qualitétskriterien muss insbesondere im Bereich der Grund- und Notfallversorgung
(zum Beispiel Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Geriatrie, Geburtshilfe und Notfallmedi-
zin) moglich sein, darf aber nicht auf diese beschrinkt 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 Krankenhaus-
planungshoheit und damit den Sicherstellungsauftrag der Lander eingreifen.

Die Moglichkeit zur Erfiillung der Qualitdtskriterien von Leistungsgruppen im Wege von Kooperationen
und Verbundlosungen muss dem Grunde nach im Gesetz und nicht nur in der Rechtsverordnung nach § 135e
SGB V geregelt werden. Im Falle der zwingenden Erforderlichkeit fiir die flichendeckende Versorgung muss
diese Option generell, ohne Vorbehalt der genannten Rechtsverordnung und unbefristet zur Verfiigung ste-
hen. Andernfalls bestiinde insbesondere in strukturschwachen Raumen absehbar die Gefahr einer problema-
tischen Ausdiinnung der bestehenden stationdren Versorgungsangebote.

Wenn von Qualitétskriterien abgewichen wird, soll auf die Einhaltung von Qualitétskriterien in der Zukunft
hingewirkt werden. Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde muss jedoch zur Sicherstel-
lung einer flichendeckenden 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 je-
denfalls fiir Ausnahmefille im intendierten Ermessen der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landes-
behorde stehen.

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

Die Frist zur (Wieder-)Erfiillung der Qualititskriterien muss angemessen lang sein (acht statt drei Monate)
und zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung muss auch ganz von einer Authebung abgesehen
werden konnen. Der Fachkriaftemangel flihrt beispielsweise dazu, dass einzelnes aufgrund der Qualititsvor-
gaben vorzuhaltendes Personal nicht innerhalb der kurzen Frist ersetzt werden kann. Dies darf nicht dazu
fiihren, dass einzelne Leistungsgruppen quasi unmittelbar entzogen werden, da es nicht immer — insbeson-
dere in landlichen Regionen — mdglich ist, die Versorgung in der ausgefallenen Leistungsgruppe kurzfristig
durch ein anderes Krankenhaus zu iibernehmen. Wenn die Vergiitung fiir die Krankenhéuser bereits nach
drei Monaten entfallen wiirde, wird dadurch auch die Gefahr begriindet, dass Krankenhduser in die Insolvenz
getrieben werden.
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14. 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:
a) In Nummer 3 sind jeweils die Worter ,,vollstindig oder teilweise* zu streichen.
b) Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

»4. die Angabe, ob sich Krankenhéuser zu einem Krankenhaus im Rechtssinn oder mehrere Kranken-
hausstandorte zu einem Krankenhaus zusammengeschlossen haben, einschlieBlich des Zeitpunkts
des Zusammenschlusses,*.

¢) In Nummer 5 ist nach dem Wort ,,Planfallzahl* ein Komma zu setzen und die Worter ,,soweit die Kran-
kenhausplanung des Landes die Festlegung einer 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 Aus-
weisung von Planfallzahlen vorsieht ist die Fallzahl vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus auf
Grundlage statistischer Daten zu schétzen und mit dem Vorhalte-Casemixindex der jeweiligen Leistungs-
gruppe im jeweiligen Land zu multiplizieren.* sind einzufligen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Es ist nicht klar, was ein teilweiser Wegfall der Zulassung eines Krankenhauses 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 jeden-
falls entbehrlich.

Zu Buchstabe b:

Es muss préizisiert werden, dass sich die Meldung auf den Zusammenschluss mehrerer Krankenhéuser zu
einem Krankenhaus im Rechtssinn (mit weiterhin getrennten Standorten, aber nur noch mit einem gemein-
samen Budget und einer IK-Nummer) oder aber auch auf den Zusammenschluss mehrerer Standorte im Sinne
des § 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft gemil § 2a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung iiber die Defini-
tion von Standorten der Krankenhéuser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017 zu einem Krankenhaus
beziehen kann.

Zu Buchstabe c:

Planfallzahlen konnen fiir die Ermittlung des Vorhaltebudgets in Leistungsgruppen, in denen das Kranken-
haus 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 schitzen und der Berechnung zugrunde
legen.
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15.

16.

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 zusténdige Landesbehorde kann Krankenhéusern unter den Voraus-
setzungen nach Satz 3 folgende Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zuweisen:

1. Die krankenhausiibergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazititen, insbeson-
dere bei GroBschadenslagen und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere telemedizinischer, Ver-
sorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, das Néhere zu den Aufgaben durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates festzulegen. Die Aufgaben nach Satz 1 sind von der fiir die Kran-
kenhausplanung zustindigen Landesbehorde an hierfiir geeignete Krankenhéuser zuzuweisen, die im Rah-
men der Krankenversorgung eine vergleichbare Leistungsfahigkeit wie Universititskliniken aufweisen und
deshalb fiir die Koordinierungsaufgaben gleichwertig sind. Die fiir die Krankenhausplanung zustiandige Lan-
desbehorde hat dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Zuweisung nach Satz 1 erstmalig bis
zum 3 1. Oktober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres, zu iibermitteln. § 6a
Absatz 6 Satz 3 gilt entsprechend.”

Begriindung:

Der Bund und die Lénder haben im Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 vereinbart, dass ,,eine iiberregionale
Koordination von Versorgungsleistungen durch ein Krankenhaus (...) einen zentralen Beitrag fiir eine qua-
litativ hochwertige Behandlung und Patientensteuerung leisten (soll). Dafiir sind insbesondere Universitéts-
klinika und weitere geeignete Versorger, die den grofiten Anteil an der Erbringung besonderer Versorgungs-
leistungen in einer Region haben und von den Landern dazu bestimmt wurden, geeignet.* (vgl. Eckpunkte-
papier vom 10. Juli 2023, Seite 10). § 6b Satz 3 KHG sieht dagegen vor, dass Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben nur einem Krankenhaus zugewiesen werden diirfen, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 Num-
mer 1 SGB V genannten Versorgungstufe ,,Level 3U*“ zugeordnet ist. Weshalb hier vereinbarungswidrig
eine Privilegierung der Universitdtsmedizin vorgenommen wird, ist nicht ersichtlich. Die Begriindung des
Gesetzentwurfs meint eine Begrenzung auf ,,Level 3U* Hauser mit dem Argument ,,der besonderen Leis-
tungsfahigkeit rechtfertigen zu kénnen. Die Versorgungspraxis zeigt dagegen, dass Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben im besonderem Malle auch von nicht-universitiren Krankenhidusern wahrgenommen
werden. Hierbei ist insbesondere an zertifizierte Zentren in den Leistungsbereichen Onkologie und Trauma-
tologie zu denken. Eine Verengung des Anwendungsbereichs auf die Universitidtsmedizin ist damit fachlich
nicht zu rechtfertigen. Entscheidungen der Krankenhausplanungsbehoérde haben nicht im Benehmen mit der
Selbstverwaltung zu erfolgen, da es sich um eine kompetenziell ausschlieBlich den Lindern zugewiesene
Planungsaufgabe handelt.

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 Landesverbanden der
Krankenkassen und Pflegekassen sowie der Ersatzkassen zu streichen.

Begriindung:

Das Herstellen eines Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den
Ersatzkassen ist nicht erforderlich und daher zu streichen, da dies unverhéltnisméafig in die Planungshoheit
der Lénder eingreifen wiirde. Ein herzustellendes Benehmen mit den Pflegekassen ist dariiber hinaus inhalt-
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17.

lich nicht nachvollziehbar, da die Zulassung zu Pflegeleistungen nach SGB XI durch Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrags erfolgt. Ein pflegerisches Angebot nach SGB XI gehort aulerdem nicht zum Pflichtange-
bot der Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

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 Lander zur Verbesserung der Strukturen in der Kranken-
hausversorgung 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 Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt (Transformationsfonds); die zugefiihrten Mittel konnen
jahrlich hochstens bis zu 1,5 Milliarden Euro betragen zuziiglich der in den Vorjahren nicht ausge-
schopften Mittel. Der Bund beteiligt sich mit weiteren Mitteln im Umfang von bis zu 20 Milliarden
Euro. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherung an der Foérderung nach
Satz 1 erhoht sich das Férdervolumen um den entsprechenden Betrag. Fordermittel konnen auch zur
Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darlehen gewéhrt werden, soweit
diese zur Finanzierung forderungsfahiger Vorhaben nach Satz 5 aufgenommen worden sind. Aus den
Mitteln nach den Sdtzen 1 und 2 konnen unter Beriicksichtigung der digitalen Infrastruktur gefordert
werden:

1. Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationérer Versorgungskapazititen,
2. Vorhaben zur Schaffung sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen,

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

4. Vorhaben zur Umstrukturierung eines Krankenhauses, das nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2
als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde,

5. Vorhaben zur Umstrukturierung von Teilen eines Krankenhauses in sektoreniibergreifende oder
sektorenverbindende Versorgungsstrukturen, insbesondere Vorhaben zum Auf-, Aus- oder Umbau
von psychiatrischen und geriatrischen Institutsambulanzen, integrierten Notfallzentren oder sozi-
alpadiatrischen Zentren,

6. Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen einschlieBlich der Voraussetzungen
fiir die Durchfiihrung robotergestiitzter Telechirurgie, auch soweit Hochschulkliniken an diesen
Vorhaben beteiligt sind,

7. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen,
komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken, soweit Hochschulklini-
ken und Krankenhauser, die keine Hochschulkliniken sind, an diesen Vorhaben gemeinsam betei-
ligt sind,

8. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Krankenhausverbiinden,

9. Vorhaben zur Erweiterung, Schaffung oder Konzentration von Ausbildungskapazititen in mit den
Krankenhédusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstitten,

10. Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen,

11. Vorhaben zur SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Krankenhauses, hierzu geho-
ren auch Maflnahmen zur Aufrechterhaltung der Krankenhausversorgung in der betroffenen Region,

12. Vorhaben zur Umsetzung der konkreten MaBinahmen aus den Empfehlungen der auf der Grund-
lage von § 26f Absatz 8 durchgefiihrten und den Landern mit Stichtag vom 15. Januar 2024 nach-
gewiesenen Energieberatungen und
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b)
c)

13. Pilotierungs- und Experimentiervorhaben, die der nachhaltigen Transformation der Kranken-
hausinfrastruktur dienen, insbesondere

a) Vorhaben der Infrastrukturtransformation,
b) im Interesse eines optimierten Personaleinsatzes,

c¢) im Interesse der Resilienzsteigerung angesichts potenzieller Extremwetterlagen (zum Bei-
spiel Hitze, Hochwasser, Starkregen),

d) im Interesse eines nachhaltigen Bauens oder Umbaus im Bestand,

e) im Interesse energetischer Sanierungen und Optimierungen und der Nutzung zukunftsfahiger
Energietréger,

f) im Interesse der Krisenvorsorge (zum Beispiel angesichts etwaiger kommender Pandemien
(Hygiene, Isolation) sowie potenzieller militdrischer Auseinandersetzungen) oder

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

In Absatz 2 Satz 1 sind nach dem Wort ,,Sicherung® die Worter ,,und der Lander* einzufiigen.
Absatz 3 ist wie folgt zu fassen:
»(3) Voraussetzung fiir eine Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 2 ist, dass

1. die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes noch nicht
begonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Tréger des Krankenhauses, auf das
sich das zu fordernde Vorhaben bezieht, mindestens 30 Prozent der forderungsfahigen Kosten des
Vorhabens (Ko-Finanzierung) tragt,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2026 bis 2035 jahrlich Haushaltsmittel fiir die Investitionskostenforderung der
Krankenhduser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den
Haushaltspldnen der Jahre 2018 bis 2022 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht,
und

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.

Fordermittel, die fiir die Investitionsforderung der Krankenhauser fiir die Kalenderjahre 2020 bis 2025
des antragstellenden Landes als Sonderforderungen in den Haushaltspldnen bereitgestellt worden sind,
bleiben bei der Berechnung der durchschnittlichen Haushaltsmittel, die in den Haushaltsplédnen des an-
tragstellenden Landes bis zum Jahr 2035 jahrlich fiir die Investitionsforderung der Krankenhéuser min-
destens bereit zu stellen sind, unberiicksichtigt. Betrdge, mit denen sich die Lander am Volumen des
offentlichen Finanzierungsanteils der forderfahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestiti-
onsforderungsgesetzes 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 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Transformationsfonds diirfen nicht ge-
wihrt werden, soweit der Krankenhaustrager gegeniiber dem antragstellenden Land auf Grund der zu
fordernden MaBnahme zur Riickzahlung von Mitteln fiir die Investitionsforderung verpflichtet ist. Fiir
Mittel der Investitionsforderung, auf deren Riickzahlung das Land verzichtet hat, gilt Satz 3 entspre-
chend, es sei denn, der Riickforderungsverzicht dient der Erreichung des Transformationszwecks. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung priift die Antrige 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 Verrech-
nung mit Anspriichen auf Auszahlung von Fordermitteln nicht moglich ist. Die flir die Verwaltung der
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Mittel und die Durchfiihrung der Férderung notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt. Die Sétze 1 bis 7 gelten
entsprechend fiir ldnderiibergreifende Vorhaben.*

Begriindung:

Zum Gelingen einer Krankenhausstrukturreform ist ein Transformationsfonds unbedingt erforderlich. Nur
so konnen die erforderlichen Anpassungen der Strukturen erfolgen und eine zukunftsfihige Krankenhaus-
landschaft gestaltet werden. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass der Transformationsfonds hélftig durch Gel-
der aus dem Gesundheitsfonds — und damit letztlich durch Krankenversicherungsbeitrige aus der gesetzli-
chen Krankenversicherungen, sowie hélftig durch Haushaltsmittel der Bundesldnder finanziert werden soll.

Der Bund will sich an den Transformationskosten nicht mit eigenen, steuerfinanzierten Haushaltsmitteln
beteiligen.

Die Transformation der stationidren Krankenversorgung und damit insbesondere auch die Transformation
der Krankenhausinfrastruktur ist allerdings eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Hieran hat sich der Bund
in maBgeblichem Umfang zu beteiligen. Das ist der erste zentrale Punkt: Denn weder ist es sachgerecht, die
Liander, denen die regulére Investitionsfinanzierung obliegt, in libermaBiger Weise zu verpflichten, noch ist
es sachgerecht, den héilftigen Anteil 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 beisteuert, Linder und GKV tragen ihrerseits je 30 Prozent bei.

Der zweite zentrale Punkt — neben der Aufteilung der Mittel — ist der Katalog an forderfihigen Mainahmen.
Dieser ist im Gesetzentwurf zu eng gefasst. Er schriankt die moglichen forderfahigen Mafinahmen ein, ohne
dass dies erforderlich wire. Deshalb wird als Anderung gefordert, an erster Stelle alle Vorhaben zur stand-
ortiibergreifenden Konzentration akutstationirer Versorgungskapazitéiten als zentralen Baustein der Trans-
formation in den Katalog aufzunehmen.

Der derzeitige Fordertatbestand in § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 4 KHG umfasst Mafinahmen, die ein be-
stehendes Krankenhaus in eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung umstrukturieren. Die vorge-
schlagenen Anderungen erweitern den Tatbestand dahingehend, dass nicht zwingend vorher Krankenhaus-
strukturen vorgelegen haben miissen, um eine Forderfahigkeit bejahen zu konnen. Auch Gebéude, die vorher
nicht zur Patientenversorgung genutzt wurden beziehungsweise die (Neu-)Errichtung entsprechender Ge-
baude, wiren somit von dem Fordertatbestand umfasst. Falls ein Bedarf fiir eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtung besteht, darf es nicht darauf ankommen, ob in der entsprechenden Region (zufdlliger-
weise) ein umwandlungsfahiges Krankenhaus bereits vorhanden ist oder nicht.

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

Der mit § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 9 KHG vorgeschlagene Fordertatbestand ist angelehnt an § 12a Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 4 KHG in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL. I S. 886),
zuletzt gedndert durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Mérz 2024 (BGBL. 2024 I Nummer 101). Der Kran-
kenhausstrukturfonds II sieht die Forderfahigkeit von MaBBnahmen, welche Ausbildungskapazititen schaffen
oder erweitern, vor. Die Konzentration von Ausbildungskapazititen wiederum sollte konsequenterweise
ebenfalls forderfahig sein.

Die Erweiterung der Fordertatbestinde um Vorhaben zur Erweiterung, Schaffung oder Konzentration von
Ausbildungskapazitiiten ist zwingend notwendig, um die Anderungen in der Krankenhauslandschaft und da-
mit auch die gegebenenfalls notwendigen Anderungen an beziehungsweise fiir die an Krankenhiusern ange-
siedelten Schulen beziehungsweise Pflegeschulen ebenso an der Forderung des Transformationsfonds parti-
zipieren zu lassen.

Zudem korrespondiert der mit § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 9 KGH vorgeschlagene Fordertatbestand mit
den in § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 sowie Nummer 11 KHG vorgesehenen Fordertatbestdnden. Der
Fordertatbestand in § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 KHG sieht eine Forderfahigkeit von Vorhaben, die der
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standortiibergreifenden Konzentration von akutstationdren Versorgungskapazititen dient, vor. Der Forder-
tatbestand in § 12b Absatz 1 Satz 5 Nummer 11 KHG wiederum nennt die SchlieBung eines Krankenhauses
oder von Teilen eines Krankenhauses, und dies insbesondere in Gebieten mit einer hohen Dichte an Kran-
kenhdusern und Krankenhausbetten.

Andererseits fehlen im Katalog all jene Aspekte, die fiir eine echte, wirksame und nachhaltige Transforma-
tion der Krankenhauslandschaft erforderlich sind. Dies betrifft den Gesamtkomplex der Vorsorge fiir kom-
mende Herausforderungen und drohender Krisen etwa der Extremwetter, der Hitze oder der knapper wer-
denden Personalkapazitit, aber auch etwaiger Pandemien, dies betrifft die 6kologische Transformation hin
zu geringeren Ressourcenverbrauchen und reduzierten Emissionen, dies betrifft aber auch die Zukunftsfa-
higkeit (und dauerhafte Modernisierbarkeit) der Infrastruktur. Fehlen diese forderfahigen Aspekte, wird der
Transformationsfonds kaum seine volle Wirkung entfalten kdnnen und miissen echte Infrastrukturentwick-
lungschancen ungenutzt bleiben.

Im Ubrigen muss der Entscheidungsspielraum iiber den vor Ort erforderlichen Strukturumbau bei den jewei-
ligen Landeskrankenhausplanungsbehdrden verbleiben. Eine Privilegierung der Forderung von SchlieBBungs-
vorhaben auf Gebiete mit einer hohen Dichte an Krankenhdusern und Krankenhausbetten, wird als nicht
sachgerecht erachtet und benachteiligt unter Umstidnden notwendige Transformationsvorhaben in landlichen
Regionen.

Dartiber hinaus benachteiligt die aktuell vorgesehene Regelung im Gesetzentwurf mit ihrer Bezugnahme auf
den Durchschnitt der Investitionskostenforderung der Jahre 2021 bis 2024 die Lénder, die in diesem Zeit-
raum {iberdurchschnittliche Anstrengungen unternommen und die Investitionsférderung aufgestockt oder
durch Sonderprogramme zur Transformation der Krankenhauslandschaft ergénzt haben. Deshalb haben die
Liander einvernehmlich eine praktikablere und gerechtere Bezugsgrofie abgestimmt.

Die vorgesehenen Regelungen des Gesetzentwurfes lassen unberiicksichtigt, dass die Lander in der jiingsten
Vergangenheit und gegebenenfalls auch bis heute Férderungen im Bereich der Investitionen vorgenommen
haben, die aufgrund besonderer Umstéinde zum Erhalt der Krankenhduser dienen; die vorgeschlagene For-
mulierung in § 12b Absatz 3 Satz 2 KHG soll dies entsprechend ergénzen.

Bedingt zunéchst durch die COVID-19-Pandemie und sodann auch durch den Ukraine-Krieg wurden in vie-
len Landern, verbunden mit erheblichen Kraftanstrengungen, ab den Kalenderjahren 2020 zur Forderung der
Krankenhéuser in den Haushaltsplidnen gesondert Fordermittel bereitgestellt.

Damit sollten die durch die COVID-19-Pandemie bedingten Belastungen abgemildert werden. So litten die
Krankenhéuser unter zuriickgehenden bis ausbleibenden Patienten- und Patientinnenzahlen und mussten dar-
tiber hinaus durch SicherheitsmaBBnahmen nicht gegenfinanzierte Ausgaben schultern. So war die Einrich-
tung von Eingangs- und Besuchskontrollen mit personellen Ausgaben wie Sicherheitsdienste und auch mit
Ausgaben fiir zusétzliche Sachausstattungen wie sogenannte Schutzwénde aus Plexiglas oder sonstigen ver-
kehrsleitenden Vorkehrungen verbunden. Die genannten Belastungen begannen im Mérz 2020 und dauerten
gut liber 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 Baumate-
rialien und Sachmittel.

Einhergehend mit dem Umstand, dass wihrend der COVID-19-Pandemie mindestens bis in das Jahr 2021
hinein BaumaBnahmen nicht angestof3en, weitergefiihrt oder beendet werden konnten, haben sich die kriegs-
bedingten Kostensteigerungen 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 Krankenhéduser Sondermittel eingestellt worden. Diese Son-
dermittel sollten die Krankenhduser unterstiitzen und so insbesondere ein Kliniksterben verhindern.

Ein Sinn und Zweck dieser Regelung, die die bereit zu stellenden Mittel in Haushaltspldnen betrifft, ist, dass
Léander ihrer Investitionspflicht nachkommen und diese im Lichte von gewihrten Bundesmitteln nicht redu-
zieren.
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Wenn diese Sondermittel im Rahmen der Berechnung der in den Haushaltsplédnen bis zum Jahr 2035 durch-
schnittlich bereit zu stellenden Mittel fiir Investitionen der Krankenhauser allerdings beriicksichtigt werden,
werden schlussendlich zu Lasten der Landerhaushalte Sondersituationen und damit verbundene Sonderaus-
gaben in den Haushaltspldanen sachfremd perpetuiert.

Daher sind diese Sondermittel von der Forderung im Rahmen des Transformationsfonds auszunehmen.

Ferner ist es flir das Gelingen der Transformation entscheidend, dass der im Gesetzentwurf festgelegte frii-
hestmogliche forderfahige Malnahmenbeginn als zu spét 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 Transformationsfonds hingegen kann — gerade auch mit Blick auf die
Verfiigbarkeit von Planungs- und Baukapazitéiten am Markt — ein wichtiger Infrastrukturimpuls sein.

SchlieBlich sind flankierende Regelungen erforderlich, damit die Transformation gelingen kann. Hierzu zihlt
neben der wettbewerbsrechtlichen Ermoglichung von Konzentrationen und Zentralisierungen insbesondere
ein praktikabler, eine echte Transformation ermoglichender Umgang mit bestehenden Restbuchwerten. Au-
Berdem ist es — das zeigen die Erfahrungen mit der insbesondere auch fiir die Lénder nicht unaufwindigen
Umsetzung des Krankenhausstruktur- und des -zukunftsfonds — notwendig, dass nicht nur die Verwaltungs-
kosten des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung, sondern auch die Verwaltungskosten der Lénder aus dem
Transformationsfonds getragen werden.

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

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 Patienten mit besonderen Bedar-
fen* eingefligt und die Worter ,,zeitlich befristet™ werden gestrichen.

Begriindung:

Zu § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG wird vorgeschlagen, die Regelbeispiele um ,,Patienten mit besonderen Be-
darfen zu erweitern. Die Krankenhé&user, die als besondere Einrichtung gelten, erfiillen einen Versorgungs-
auftrag, der sich von dem anderer Kliniken insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Hiufung
von schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur abhebt. Kennzeichnend fiir beson-
dere Einrichtungen im Rechtssinne ist ihre Spezialisierung, die in dem bestehenden Entgeltgefiige nicht hin-
reichend Beriicksichtigung findet (vgl. Entwurf fiir ein Fallpauschalendnderungsgesetz (BR-Drucksache
131/03, Seite 11)). Hierzu zéhlen auch solche Krankenhéuser, die schwerpunktméBig Patienten mit beson-
deren Bedarfen versorgen, 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
Leistungserbringern hat sich eine rein iber das DRG-System erfolgte Vergiitung als unzureichend erwiesen.
Denn die besonderen Bedarfe jener Patientengruppe fithren unabhéingig von ihrer Verweildauer aus unter-
schiedlichen Griinden zu einem iiberdurchschnittlichen Versorgungsaufwand in medizinischer und pflegeri-
scher Hinsicht.

Des Weiteren wird vorgeschlagen, in § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG die zeitliche Befristung zu streichen.
Wenngleich das DRG-Vergiitungssystem auf Vereinheitlichung ausgerichtet ist und demzufolge Ausnahmen
wie beispielsweise fiir Besondere Einrichtungen im Sinne des § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG moglichst ver-
mieden werden sollen, zeigt sich in der Praxis die Notwendigkeit dieser Ausnahmemdglichkeit zum Beispiel
in Folge neuer Krankheitsbilder oder neuer Behandlungsmethoden (vgl. Entwurf fiir ein Fallpauschalenén-
derungsgesetz (BR-Drucksache 131/03, Seite 11)). Um eine Beeintridchtigung der Versorgung der Patienten
moglichst zu minimieren und zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit begegnet die
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zeitliche Befristung fachlichen und praktischen Bedenken, gerade auch vor dem Hintergrund der Stirkung
inklusiver Medizin. Aus diesen Griinden ist eine generelle Befristung der Ausnahmeregelung nicht gerecht-
fertigt. Vielmehr sollte auch zugunsten des Biirokraticabbaus und fiir die Planungssicherheit der jeweiligen
Einrichtung eine Feststellung der Ausnahmeregelung einmal erfolgen. Im Falle einer Anderung des Versor-
gungsauftrags der jeweiligen besonderen Einrichtung erfolgt eine Uberpriifung der Ausnahmeregelung.

Zu Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe d (§ 17b Absatz 4b und Absatz 4c KHG) und Nummer 14 (§ 37 KHG),
Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe ¢ (§ 9 Absatz 1b Satz 1 KHEnteG) und Nummer 12 (§ 10 KHEntgG)

a) Der Bundesrat hilt eine Anpassung der im Gesetzentwurf enthaltenen Bestimmungen zur Anderung der
bundesrechtlichen Regelungen zur Verhandlung des sogenannten Landesbasisfallwertes und zur Be-
riicksichtigung von Tarifsteigerungen dahingehend fiir erforderlich, dass sdmtliche Kosten- und Tarif-
steigerungen bereits fiir das Jahr 2024 umfassend beriicksichtigt werden.

b) Aus Sicht des Bundesrates bleibt fraglich, ob die geplante Anderung der Vergiitungssystematik durch
Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung zur Gewéhrleistung einer flichendeckenden medizinischen Ver-
sorgung fiir Patientinnen und Patienten beitrdgt. Die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Kran-
kenhduser mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl wird aus Sicht des Bundesrates nur unzureichend
beriicksichtigt. Zudem sind die die Versorgungssicherheit gefahrdenden Fehlanreize zu vermeiden, die
sich durch die im Gesetzentwurf geplante Bemessung der Vorhaltevergiitung und der bundesseitig be-
absichtigten Leistungskonzentration ergeben.

¢) Der Bundesrat hilt es insbesondere fiir erforderlich, perspektivisch die tatsdchlichen Vorhaltekosten
von Krankenhausbehandlungen auf Basis der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen zu kalkulieren
und bei der Bemessung der Vorhaltevergiitung zu beriicksichtigen. Die Kostenentwicklung bei den
Vorhaltekosten ist bei moglichen Steigerungen der Landesbasisfallwerte in besonderer Weise zu be-
rlicksichtigen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Der Gesetzentwurf beinhaltet wichtige Regelungen zur Verbesserung der wirtschaftlichen Lage und der Li-
quiditit sowohl fiir somatische Krankenhduser und besondere Einrichtungen als auch fiir psychiatrische und
psychosomatische Krankenhéuser. Damit wird die Reformbediirftigkeit der bestehenden Regelungen aner-
kannt. Allerdings kommen diese erst ab dem Jahr 2025 zur Anwendung.

Aus Lindersicht bleiben diese Regelungen sowohl zeitlich als auch inhaltlich hinter dem Notwendigen zu-
riick. Erforderlich ist die umfassende Beriicksichtigung der Kosten- und Tarifsteigerungen bereits fiir das
Jahr 2024. Andernfalls wiirde die bestehende Finanzierungsliicke des Jahres 2024 fiir die Zukunft fortge-
schrieben. Denn Kostensteigerungen, die im Jahr 2024 zu beriicksichtigen gewesen wiren, bleiben bei kiinf-
tigen Anderungen des Landesbasisfallwerts unberiicksichtigt und konnen die bestehende Finanzierungsliicke
nicht schlieBen. Ein Grund fiir die Anwendung erst ab dem Jahr 2025 besteht nicht. Kostensteigerungen
konnen auch im Nachgang iiber entsprechende Ausgleiche refinanziert werden.

Zu Buchstabe b:

Der Gesetzentwurf hat als eines der zentralen Ziele die Gewéhrleistung einer flichendeckenden medizini-
schen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten. Die konkreten Auswirkungen der neuen Vergiitungsrege-
lungen auf die Versorgungslandschaft sind zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch noch weitgehend unklar.
Eine Reform dieses Ausmafles kann nur erfolgreich sein, wenn bereits im Zeitpunkt ihres Inkrafttretens Klar-
heit iiber die zu erwartenden Konsequenzen besteht.

Die komplexen und komplizierten Regelungen zur Vorhaltevergiitung weisen noch erheblichen Korrektur-
bedarf auf. So ist nicht erkennbar, dass die Vorschlige im Gesetzentwurf einen Beitrag zur Finanzierung
bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl leisten konnen. Zu-
dem fiithren diese in ihrer jetzigen Ausgestaltung zu Fehlanreizen, die die die Versorgungssicherheit gefahr-
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den kdnnen. So werden Leistungssteigerungen durch Krankenhiuser als Folge der bundesseitig verfolgten
Leistungskonzentrationen finanziell nur unzureichend abgesichert. Erforderlich wére gerade bei Greifen der
Reform eine hiufigere Uberpriifung und Neukalkulation des Vorhaltebudgets bei Uberschreitung bereits ei-
nes 10 Prozent-Korridors. Zudem ist der Mehrerldsausgleich im Gleichlauf mit der vorgesehenen Abschaf-
fung des Mindererlosausgleichs zu streichen.

Zu Buchstabe c:

Die am 10. Juli 2023 vereinbarten Eckpunkte zur Krankenhausreform sehen zur Ausgestaltung der Vorhal-
teverglitung vor, dass die Umsetzung auf Grundlage sachgerecht kalkulierter tatséchlicher Vorhaltekosten-
anteile der jeweiligen Fallpauschalen erfolgen soll. Hierzu sollten die Selbstverwaltungsparteien auf Bun-
desebene gesetzlich verpflichtet werden, die tatsdchlichen Vorhaltekosten der Krankenhausbehandlungen
auf Basis der Qualititskriterien der Leistungsgruppen zu kalkulieren. Lediglich in einer Ubergangsphase
sollte die Absenkung der Fallpauschalen pauschal um einen gesetzlich vorgegebenen, zunichst einheitlichen
Vorhalteanteil in Hohe von durchschnittlich 60 Prozent der DRG-Vergiitung erfolgen, um den Krankenhéu-
sern schnellstmdglich eine von der Leistungserbringung unabhéngige Vorhaltevergiitung zukommen zu lassen.

Der vorliegende Gesetzentwurf enthilt hierzu keine Regelung und bleibt damit hinter den Eckpunkten zu-
riick. Lediglich im Rahmen der vorgesehenen Auswirkungsanalyse und Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung der Vorhaltevergiitung konnte das InEK nach der Begriindung des Gesetzentwurfs auch zu dieser Frage
Stellung nehmen.

Zur Umsetzung und sachgerechten Finanzierung der tatsiachlichen Vorhaltekosten ist die neue Vorhaltefi-
nanzierung dauerhaft auf Basis valider Kostenbetrachtungen und Kostenprognosen auch unter Beriicksich-
tigung der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen gemaf § 135¢ SGB V zu kalkulieren und fortzuschreiben.
Das gesetzgeberische Ziel, die Behandlungsqualitét durch entsprechende gesetzliche Vorgaben zu sichern
und zu steigern, ist zu begriilen. Zugleich ist eine angemessene Refinanzierung der damit verbundenen Kos-
ten und insbesondere die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser mit bevolkerungsbedingt
geringer Fallzahl zu gewahrleisten. Andernfalls wird dies den Kostendruck in den Krankenhdusern weiter
erhdhen.

Dementsprechend ist die Kostenentwicklung im Bereich der Vorhaltekosten bei den Vereinbarungen auf
Bundes- und Landesebene zu moglichen Steigerungen der Landesbasisfallwerte in besonderer Weise zu be-
riicksichtigen.

Zu Artikel 2 Nummer 15 (§ 40 Absatz 2 und Absatz 3 KHG)

In Artikel 2 Nummer 15 sind in § 40 der Absatz 2 und der Absatz 3 zu streichen.

Begriindung:

Durch § 40 KHG werden iiber den bisherigen § 135¢ SGB V hinaus systemwidrig weitere Qualitatskriterien,
insbesondere weitere Mindestmengen gesetzlich festgelegt.

Hierdurch wird nochmals in die Planungshoheit der Lénder eingegriffen. Im Zusammenspiel mit § 8 Ab-
satz 4 Satz 6 KHEntgG wird Krankenhéusern die Vergiitung fiir erbrachte Leistungen versagt, obwohl diesen
durch die zustindigen Landesbehorden nach Uberpriifung der Qualititskriterien Leistungsgruppen zugewie-
sen worden sind. Dies widerspricht nicht nur dem Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023, sondern dariiber hin-
aus auch der bisherigen Regelungssystematik des KHVVG und fiihrt zu einer weiteren Biirokratisierung
sowohl der Krankenhausplanung als auch der medizinischen Dokumentation.

Eine fachliche Begriindung flir den 15-Prozent Perzentil-Ansatz fehlt ebenso wie eine Auswirkungsanalyse.
Als Bezugsgrofle werden die Leistungen aus dem Jahr 2023 gewihlt mit der Begriindung, dass ,,dieses ein
bereits abgeschlossener 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 Leis-
tungseinschrankungen, zum Beispiel durch Chefarztwechsel, Renovierungen et cetera werden nicht bertick-
sichtigt. Eine Flut von Klagen ist absehbar.
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Die Bestimmung von speziellen Qualitdtskriterien, insbesondere anhand von Fallzahlen, hinsichtlich der
Leistungen nach § 40 Absatz 1 KHG kann deshalb allenfalls Gegenstand der zustimmungspflichtigen
Rechtsverordnung nach §135¢ SGB V werden.

Dartiiber hinaus muss sichergestellt sein, dass ein Krankenhaus, welches die Qualitétskriterien der zugewie-
senen Leistungsgruppen erfiillt, die vorgesehenen Mindestfallzahlen erreicht und Patienten bei bestehender
medizinischer Notwendigkeit behandelt hat, auch eine entsprechende Vergiitung erhilt.

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 Versorgungsauftrag fiir strah-
lentherapeutische Leistungen verfiigt oder aus anderen Griinden die Behandlung durch Dritte er-
forderlich ist,” ¢

Begriindung:

Bislang ist es gelebte Praxis, dass Krankenhduser die zusitzlich zur eigentlichen stationdren Behandlung
notwendige, ergidnzende strahlentherapeutische Behandlung insbesondere von Tumoren wihrend des Kran-
kenhausaufenthalts eines Patienten in niedergelassenen Praxen durchfiihren lassen. Hintergrund ist zum ei-
nen die Tatsache, dass an den meisten Krankenhdusern selbst keine Moglichkeit zur Bestrahlung besteht und
zum anderen, dass ein Patient aus medizinischer Sicht durchgéngig, das heifit gegebenenfalls auch vor und
nach dem Krankenhausaufenthalt, durch dasselbe Gerit bestrahlt werden sollte — was vielfach erst durch die
beschriebene Handhabung ermoglicht wird. In den beschriebenen Fillen haben die Krankenhduser bislang
gegeniiber den Krankenkassen die Fallpauschalen geltend gemacht, die einschldgig wiren, wenn die Kran-
kenhiuser die Bestrahlungen selbst vorgenommen hitten.

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 Fille in Frage
gestellt; es hat diejenigen Fallpauschalen fiir einschlégig erachtet, die unter AuBlerachtlassung der Bestrah-
lungen maBgeblich gewesen wiren. Gleichzeitig besteht — anders als zum Beispiel bei der Himodialyse —
wegen des rechtlichen Verbots der stationdren und ambulanten Parallelbehandlung keine Moglichkeit der
Abrechnung 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 ausdriicklich die Fachrichtung Strahlentherapie zugewiesen ist.
In diesem Fall sei es nicht moglich, die regelméBig bei den Praxen veranlassten strahlentherapeutischen
Behandlungen als sogenannte ,,veranlasste Leistungen Dritter nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) abzurechnen. Denn ,,wesentliche™ Leistungen diirften jedenfalls
nicht regelméBig und planvoll an Dritte vergeben werden. Die Unterscheidung, welche Leistungen wesent-
lich und unwesentlich sind, sei dabei jedenfalls dann nicht statthaft, soweit das Krankenhaus (uneinge-
schrinkt) tiber den Versorgungsauftrag ,,Strahlentherapie* verfiige, selbst aber nicht in der Lage sei, die in
Rede stehenden Leistungen zu erbringen.

Die zweite Entscheidung vom 29. August 2023 betrifft den Fall, dass ein Krankenhaus keinen ausdriicklich
verbeschiedenen Versorgungsauftrag fiir Strahlentherapie hat. In diesem Fall sei zwar richtigerweise eine in
der Gesamtverantwortung 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 Aus-
nahme von Notféllen nur solche Leistungen berechnet werden, die innerhalb des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses liegen.

In beiden Fallkonstellationen laufen die Krankenhéduser damit Gefahr, die von ihnen an die niedergelassenen
Strahlentherapeuten zu zahlenden Vergiitungen nicht refinanzieren zu kénnen, wenn die Krankenkassen in
der Folge der Urteile nur noch die Fallpauschale ohne Codierung der Bestrahlungsleistungen gewahren wiir-
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den. Gleichzeitig ist eine direkte Abrechnung des Vertragsarztes wegen des grundsétzlichen Verbots der
Parallelabrechnung wéhrend der stationdren Behandlung ausgeschlossen. Folge wére eine massive, flachen-
deckende Unterversorgung, da nur noch die wenigen Krankenhduser mit ausdriicklich zugewiesenem Ver-
sorgungsauftrag in der Strahlentherapie, die die Behandlungen selbst durchfiihren, diese Tumorpatienten
behandeln konnten. Dies wiirde sogar fiir solche Behandlungen gelten, bei denen nicht das onkologische
Leiden Anlass fiir den Krankenhausaufenthalt ist. Hinzu kédme, dass infolge der dargestellten Rechtspre-
chung Patienten in Kauf nehmen miissten, eine (ambulant) begonnene Strahlentherapie aufgrund des statio-
ndren Aufenthalts an einem anderen Gerét durchfiihren oder eine wiahrend des Krankenhausaufenthalts be-
gonnene Strahlentherapie nach dem stationdren Aufenthalt mit einem anderen Gerit in Wohnortnéhe fort-
setzen zu miissen. Beides wire — abgesehen von dem sich ergebenden Versorgungsengpass — nach medizi-
nischer 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 Hamodialyse geltenden Vorschrift (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 KHEntgG). Damit kann ein Vertrags-
arzt strahlentherapeutische Behandlungen grundsétzlich auch wihrend des stationidren Aufenthalts eines Pa-
tienten abrechnen; das Krankenhaus braucht die entsprechenden Leistungen damit nicht mehr als eigene
Leistungen zu kodieren, weil es dem Vertragsarzt im Innenverhiltnis keine Vergiitung mehr schuldet.

Die im Grundsatz richtigerweise vorgesehene Regelung beschrinkt das Verbot der Parallelabrechnung je-
doch auf Fille in denen die strahlentherapeutische Behandlung bereits vor Aufnahme des Patienten ins Kran-
kenhaus geplant wurde oder eine bereits begonnene Behandlung fortgefiihrt wird. Diese Beschriankung ldsst
ohne Not die (nicht unwesentlichen) Fille auler Acht, in denen sich die Notwendigkeit der Bestrahlung
erstmals wihrend des stationdren Aufenthalts ergibt. Die grundsitzlich richtige Vorschrift bleibt damit fiir
einen wesentlichen Teil der Fille unpraktikabel und unwirksam.

Dartiber hinaus kann es insbesondere wegen der (im Vergleich zur Himodialyse anders gelegenen) medizi-
nischen Notwendigkeit, den Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum an demselben Gerét bestrahlen zu las-
sen, sinnvoll sein, den Patienten flir die Bestrahlung an die vertragsérztliche Versorgung zu iibergeben —
auch wenn das Krankenhaus selbst einen Versorgungsauftrag fiir die stationdre Strahlentherapie innehat.
Deshalb ist auch die Einschrankung der Regelung auf Fille, in denen das Krankenhaus keinen eigenen Ver-
sorgungsauftrag fiir die Strahlentherapie hat, zu streichen. Es muss sichergestellt sein, dass strahlentherapeu-
tische Behandlungen wihrend eines Krankenhausaufenthalts generell auch in Kooperation mit der vertrags-
arztlichen Versorgung erfolgen konnen, wenn dies aus rechtlichen oder tatsdchlichen Griinden erforderlich
wird.

Zu Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe ao (§ 5 Absatz 2 KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 5 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe ao voranzustellen:
,a0) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen der Krankenhausbehandlung nach § 39 Absatz 1 und 1a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs und unter Beriicksichtigung der Erlose aus dem
Vorhaltebudget nach § 6b Absatz 1 sowie dem Pflegebudget nach § 6a, der auf Bundesebene verein-
barten Fallpauschalen und Zusatzentgelte, der hausindividuell vereinbarten Entgelte nach § 6 sowie
samtlicher Zu- und Abschlige nicht kostendeckend finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien
nach § 11 bei Erfiillung der Vorgaben nach den Sitzen 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 136c Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Sicherstellungszu-
schldge nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landesregierun-
gen werden ermichtigt, durch Rechtsverordnung ergénzende oder abweichende Vorgaben zu erlassen,
insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der fiir die Versorgung notwendigen
Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die Interessen anderer Krankenhduser zu beriick-
sichtigen. Die Landesregierungen konnen diese Erméchtigung durch Rechtsverordnung auf oberste
Landesbehorden iibertragen. Voraussetzung fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags ist zu-
dem, dass das Krankenhaus fiir das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz aus-
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weist. Die zustdndige Landesbehorde priift auf Antrag einer Vertragspartei nach § 11, ob die Vorgaben
fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erfiillt sind, und entscheidet, ob ein
Sicherstellungszuschlag 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 wer-
den kann. Das Krankenhaus hat der zustindigen Landesbehorde auf Verlangen die Bestétigung eines
Wirtschaftspriifers zum Vorliegen eines Defizites sowohl des Krankenhauses insgesamt nach Satz 4,
als auch im Bereich der Leistungen nach Satz 1 unter Anwendung der Abgrenzungsregelungen der
Krankenhausbuchfiihrung beizubringen. Im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhdusern
mit unterschiedlichen Betriebsstitten die Priifung der Weitergewéhrung eines Sicherstellungszuschlags
durch die zustéindige 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 er-
bracht und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstétte, ist aus der Bilanz des Krankenhauses ein-
deutig ersichtlich, und wird von einem Jahresabschlusspriifer im Auftrag der Krankenkassen be-
statigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fiir bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden. Klagen
gegen das Ergebnis der Priifung nach den Sitzen 5 oder 7 haben keine aufschiebende Wirkung. Hat die
Landesbehdrde gemidl3 Satz 5 entschieden, dass ein Sicherstellungszuschlag zu zahlen ist, haben die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unverziiglich dessen Hohe
zu vereinbaren. Der Sicherstellungszuschlag ist in der Hohe zu vereinbaren, dass er das bestehende
Defizit nach Satz 1 vollstindig ausgleicht. Nachtriigliche Anderungen an der Hohe des Defizites sind
vollstédndig auszugleichen. Zur Ermittlung des Defizitbetrages werden den Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit der Aufforderung zur Verhand-
lung der vollstindige Jahresabschlussbericht des Vorjahres iibermittelt. Den Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind auf Anforderung weitergehende
Unterlagen zur Abgrenzung der Kosten fiir die Krankenhausbehandlung nach § 39 Absatz 1 und 1a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, insbesondere Aufstellungen zur Kosten- und Leistungsrechnung
nach § 8 Verordnung iiber die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten von Krankenhdusern, zu tiber-
mitteln. Liegt eine Bestétigung eines Wirtschaftspriifers zum Vorliegen eines Defizites im Bereich der
Leistungen nach Satz 1 unter Anwendung der Abgrenzungsregelungen der Krankenhausbuchfiihrung
vor, so ist diese fiir die Ermittlung 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 prizisieren, dass es in der praktischen Anwendung
und zu einer Vereinbarung der erforderlichen finanziellen Mittel fiihrt. Der urspriingliche Zweck dieser Re-
gelung, die Finanzierung defizitirer bedarfsnotwendiger Krankenhéduser abzusichern, bleibt bestehen.

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

Die vorgeschlagene Anderung soll daher Klarheit schaffen und die Umsetzung in der Praxis ermdglichen.
Hierzu wird eingegrenzt, dass sich der Sicherstellungszuschlag auf den Erlosbereich der Krankenhausbe-
handlung begrenzt und die Rahmenbedingungen fiir die Ermittlung des konkreten Sicherstellungszuschlages
werden beschrieben.

Bisher ist eine Einigung zur Hohe des im Bereich der Krankenhausbehandlung auszugleichenden bilanziel-
len Defizits zwischen den Vertragspartnern oftmals nicht moglich, da Krankenhiuser zumeist Teile von Ka-
pitalgesellschaften sind, in deren Geschiftsbetrieb neben der Krankenhausbehandlung auch weitere Leistun-
gen des SGB V oder des SGB IX angeboten werden, die aus Sicht der Krankenkassen zur ,,Quersubventio-
nierung“ herangezogen werden sollten. Fiir die erfolgreiche Vereinbarung eines entsprechenden Sicherstel-



Drucksache 20/12894 —-28 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

23.

24.

lungszuschlages fiir den Teil Krankenhaus ist daher die Abgrenzung des Krankenhausbetriebes notwendig.
Dafiir pradestiniert sind die Bestimmungen zur Buchfiihrung der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung
(KHBYV). Dies ermdglicht anhand des vorgegebenen Kontenrahmens aussagekriftige Aufstellungen zur Kos-
ten- und Leistungsrechnung (§ 8 KHBV) und damit eine weitgehende Transparenz fiir die Bemessung und
Vereinbarung des Sicherstellungszuschlages. Liegt zu einem Defizit im Bereich der Krankenhausbehandlung
nach diesen Mafstében 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.

Zu Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d (§ 5 Absatz 3j Satz 5 — neu —, Satz 6 — neu — und Satz 7 — neu — KHEntG)
In Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d sind dem § 5 Absatz 3j folgende Sétze anzufiigen:

»Der Zuschlag ist zweckgebunden fiir die Finanzierung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zu
verwenden. Der Krankenhaustriger hat den anderen Vertragsparteien nach § 11 bei Abschluss der néchsten
jeweils zu treffenden Vereinbarung nach § 11 eine Bestétigung des Jahresabschlusspriifers vorzulegen, aus
der hervorgeht oder fiir die das Krankenhaus glaubhaft dargelegt hat, inwieweit der Zuschlag zweckentspre-
chend verwendet wurde. Mittel, die nicht zweckentsprechend verwendet wurden, sind zuriickzuzahlen.*

Begriindung:

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

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

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

~Abweichend von Satz 1 erhilt ein Krankenhaus fiir jede Leistungsgruppe geméaB § 135e des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, die dem Krankenhaus zugewiesen wurde, eine Vorhaltevergiitung bis De-
zember 2029, auch wenn die Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch nicht erreicht wurde.*

b) Nach Satz 2 ist folgender Satz einzufiigen:

,Fur die Krankenhausstandorte gemif § 135f Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
wird die Vorhaltevergiitung fiir die in § 135f Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Leistungsgruppen abweichend vom Bescheid gemall § 37 Absatz 5 Satz 1 Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz 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 hinzugerechnet.*

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Der vorgeschlagene § 6b Absatz 1 Satz 1a KHEntgG regelt, dass Krankenhduser mit zugewiesenen Leis-
tungsgruppen Anspruch auf eine Vorhaltevergiitung flir diese zugewiesenen Leistungsgruppen haben, auch
wenn die Mindestvorhaltezahl nicht erreicht wird. Damit wird die Auswirkung der Mindestvorhaltezahl auf
die Vorhaltevergiitung bis zum Ende der Konvergenzphase hinausgeschoben. Dies ermdglicht es, die Aus-
wirkung zunéchst zu beobachten, ohne dass es die Krankenhéuser in der Phase der Umstellung schon belastet.
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Zu Buchstabe b:

Mit dem vorgeschlagenen § 6b Absatz 1 Satz 2a KHEntgG wird an die Regelung des § 135f Absatz 1 Satz 3
SGBV angekniipft. Die Regelung beschreibt den Weg, um fiir Krankenhduser, die gemall § 6b Absatz 2
KHG fiir die die flichendeckende Versorgung notwendig sind, beschrinkt auf den Bereich der Basisversor-
gung eine Sockelfinanzierung der Vorhaltung zu erreichen.

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 Krankenhdusern die Vergiitung fiir erbrachte
Leistungen versagt. Es ist kein Grund ersichtlich, warum ein Krankenhaus eine Vergiitung nicht erhalten
soll, obwohl es die Qualitétskriterien der zugewiesenen Leistungsgruppen erfiillt, die vorgesehenen Mindest-
fallzahlen erreicht und Patienten bei bestehender medizinischer Notwendigkeit behandelt hat. Dies gilt umso
mehr, als es gerade im onkologisch-chirurgischen Bereich hochspezialisierte Fachkliniken gibt, die hohe
Qualitatsstandards hinsichtlich dieser Leistungen erfiillen aber auf Grund ihrer geringen Grofe nicht die in
§ 40 Absatz 2 KHG genannten Schwellenwerte erreichen.

Zu Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe f —neu — (§ 10 Absatz 13 — neu — KHEnteG)

In Artikel 3 Nummer 12 ist nach Buchstabe e folgender Buchstabe f anzufiigen:
,) Folgender Absatz wird angefligt:

»(13) Es wird eine einmalige basiswirksame und riickwirkende Anpassung der Landesbasisfall-
werte, des Gesamtbetrages nach der Bundespflegesatzverordnung und der Erléssumme der besonderen
Einrichtungen in Hohe von vier Prozent fiir die Jahre 2022 und 2023 vorgenommen.*

Begriindung:

Die Inflation ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen und hat zu erheblichen Preissteigerungen gefiihrt.
Die Inflationsraten fiir die Jahre 2022 und 2023 waren hoher als die tatsédchliche Steigerung der Kranken-
hauserlose der in den beiden Jahren vorgenommenen Anpassung der Landesbasisfallwerte. Zwar wurden
einzelne Komponenten zum Teil zeitweise in Form von Einmalzahlungen ausgeglichen, zum Beispiel die
Energiekostensteigerungen, aber insgesamt ist eine deutliche zusétzliche Belastung der Krankenhéuser fest-
zustellen. Trotz der Energiehilfen (Einmalzahlungen) verbleiben in den Jahren 2022 und 2023 nicht refinan-
zierte Mehrkosten durch Kostensteigerungen in erheblichem Umfang bei den Krankenhéusern. Daher ist es
dringend notwendig, diese Preissteigerungen weitgehend auszugleichen, um auf dieser dann inflationsange-
passten Basis aufsetzen zu konnen. Eine entsprechende Anpassung der Landesbasisfallwerte ist daher sach-
gerecht. Die Umsetzung sollte praktikabel und unter Beriicksichtigung der bereits vollstindigen Refinanzie-
rung der Pflegepersonalkosten iiber eine einmalige basiswirksame Anpassung bei den Landesbasisfallwerten
im Jahr 2024 im Sinne eines Inflationsausgleichs in Hohe von plus vier Prozent insgesamt fiir die Jahre 2022
und 2023 vorgenommen werden. Dadurch kann die erforderliche Refinanzierung der inflationsbedingten
Kostensteigerungen jenseits der Pflegepersonalkosten im DRG-System erreicht werden. Fiir besondere Ein-
richtungen und den Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung sind gleichwirkende Anpassun-
gen vorzunehmen. Hierzu wird auch auf die EntschlieBung des Bundesrates vom 24. November 2023 (vgl.
BR-Drucksache 592/23 (Beschluss)) verwiesen.
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27. 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, einzufligen:
,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 Kran-
kenhausplanung™ eingefiigt.

bb) In Satz 5 werden nach der Angabe ,,Satz 1* die Worter ,,sowie entsprechend Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 3 an die zustindigen Landesbehorden® eingefiigt.

Begriindung:

Zu § 21 Absatz 3 KHEntgG:
Mit § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG ist die Ubermittlung der Anzahl des insgesamt beschif-
tigten Pflegepersonals und des insgesamt in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Sta-

tionen beschiftigten Pflegepersonals sowie der insgesamt beschéftigten Hebammen jeweils umgerechnet auf
Vollkrifte im Rahmen der Dateniibermittlung nach § 21 Absatz 1 KHEntgG geregelt.

Mit § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe f KHEntgG wird ,,die Anzahl des insgesamt beschiftigten drztlichen
Personals und die Anzahl des insgesamt in der unmittelbaren Patientenversorgung beschiftigten érztlichen
Personals, [...] gegliedert nach dem Kennzeichen des Standorts [...] und nach den Fachabteilungen des
Standorts,* tibermittelt.

Bislang ist die Ubermittlung der unter diese Buchstaben fallenden Sachverhalte auch an die fiir die Kranken-
hausplanung zustéindigen Landesbehdrden in § 21 Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG nicht vorgesehen. Mit der
vorgeschlagenen Anderung wird die Ubermittlung auch dieser Sachverhalte an die Landesbehorden vorge-
sehen.

Die unter die Buchstaben ¢ und f des § 21 Absatz 2 Nummer 1 KHEntgG fallenden Angaben sind fiir die
zustindigen Landesbehdrden eine wichtige Datenbasis im Kontext einer qualititsorientierten Krankenhaus-
planung und stellen eine wichtige Datenbasis dar zur Einordnung und Validierung der im Kontext der Qua-
litdtsvorgaben erforderlichen Personalangaben. Gegeniiber den Daten, die zukiinftig {iber das Krankenhaus-
transparenzgesetz aggregiert veroffentlicht werden, benédtigen die Landesbehdrden die Angaben im Original-
Datensatz, um die Angaben im Transparenzverzeichnis herleiten zu konnen und durch eigene Datenanalysen
die Informationen beziiglich der Personalausstattung der Krankenhéuser herleiten und sicherzustellen zu
konnen. Gesonderte Abfragen der Landesbehdrden kdnnten zukiinftig mit der Einbeziehung der Landesbe-
hérden in diesen Ubermittlungsweg vermieden werden.

Die Ergidnzung um den Buchstaben fin § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHEntgG leitet sich aus Artikel 2
Nummer 4 Dreifachbuchstabe bbb des zum 28. Midrz 2024 in Kraft getretenen Krankenhaustransparenzge-
setzes ab, mit dem der Buchstabe fin § 21 Absatz 2 Nummer 1 KHEntgG aufgenommen wurde.

Insgesamt vervollstindigen sich damit die Sachverhalte der an die Landesbehdrden zu iibermittelnden Daten
zum Personal (Pflegepersonal (Buchstabe e) und drztliches Personal (Buchstabe f)).

Zu § 21 Absatz 3b KHEntgG:

In § 21 Absatz 3b KHEntgG ist eine unterjihrige Ubermittlung der unter § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe
a und Nummer 2 KHEntgG gefiihrten Sachverhalte von den Krankenhdusern an die vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus gefiihrte Datenstelle auf Bundesebene geregelt. Laut § 21 Absatz 3b
KHEntgG ist der Zweck dieser Dateniibermittlung auf die Uberpriifung nach § 24 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sowie auf ergidnzende Analysen zum Zweck der Weiterentwicklung der Entgeltsysteme be-
schriinkt. Mit dem vorliegenden Anderungsantrag wird die Erweiterung der Zweckbestimmung auf die Kran-
kenhausplanung sowie die Ubermittlung auch an die Landesbehdrden vorgesehen.
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29.

Der Bezug zu § 21 Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG regelt die Dateniibermittlung an die Landesbehorden in
Analogie zur Ubermittlung nach Absatz 1 (Festlegung des Umfangs der iibermittelten Sachverhalte).

Mit dieser Ergénzung soll ermdglicht werden, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbe-
horden in kiirzeren Absténden als der jahrlichen Dateniibermittlung nach § 21 Absatz 3 Nummer 3 KHEntgG
iiber das Leistungsgeschehen 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 Kran-
kenhausplanung der Linder wird diese Ubermittlung als unerlisslich betrachtet. Es konnten damit umfang-
reiche bisher existierende und bisher notwendige eigene Erhebungen der jeweiligen Landesbehdrden bei den
Krankenhéusern in weiten Teilen aufgehoben werden, womit ein wesentlicher Beitrag zur Entbiirokratisie-
rung und Entlastung der Krankenhéuser geleistet werden konnte.

Zu Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe ag — neu — (§ 3 Absatz 3 Satz 3 BP{lV)

In Artikel 4 Nummer 2 ist dem Buchstabe a folgender Buchstabe ao voranzustellen:

,a0) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Gesamtbetrag™ die Worter ,, , zur Vereinbarung bislang
nicht beriicksichtigter tatsdchlicher Kostenentwicklungen aus den Jahren 2022 und 2023 ist Ausgangs-
grundlage der Vereinbarung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025 der um maximal 3,21 Prozent er-
hohte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2024 eingefiigt.

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Anderung wird wie bei den somatischen Krankenh4usern auch fiir die psychiatri-
schen und psychosomatischen Krankenhduser die Grundlage geschaffen, um bislang nicht beriicksichtigte
tatsidchliche Kostenentwicklungen der Krankenhduser der Jahre 2022 und 2023 nachtriglich (hier: im Rah-
men der Vereinbarung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025) zu beriicksichtigen, soweit keine anderweitige
Refinanzierung erfolgt ist. Dies wird durch eine gesetzlich vorgesehene (gegebenenfalls zusitzliche) Basis-
erhohung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025 erreicht. Die Vereinbarung einer Erh6hung des Gesamtbe-
trages um maximal 3,21 Prozent setzt voraus, dass die insoweit geltend gemachten Kosten nicht bereits an-
derweitig finanziert sind.

Die Obergrenze von 3,21 Prozent ergibt sich aus der Addition der bisher nicht beriicksichtigen Kostenstei-
gerung in den Krankenhdusern im Jahr 2022 (1,57 Prozent, Differenz zwischen Orientierungswert und Ver-
anderungswert, vgl. Vereinbarung Verdnderungswert 2023 vom 1. Dezember 2022) und im Jahr 2023 (1,64
Prozent, Differenz zwischen Orientierungswert und Verdnderungswert, vgl. Vereinbarung Verdnderungs-
wert 2024 vom 26. Oktober 2023). Die Erhhung wirkt zusdtzlich zu der vorgesehenen Erhdhung der Ober-
grenze durch den im Gesetzentwurf vorgesehenen Ansatz des vollen Orientierungswertes ab dem Jahr 2025.
Die Erh6hung wirkt — als eine Art Basiserhohung — in den Folgejahren fort.

Die vorgeschlagene Anderung folgt der Forderung der Linder, die (Re-)Finanzierungsliicke der Jahre 2022
und 2023 nachtréglich zu schlieBen (hier: fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenh&user).

Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) Leistungsgruppe 3, 54 und 55)

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

a) Inder Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 3 — Infektiologie, Spalte ,,Sonstige Struk-
tur- und Prozesskriterien® sind die Worter ,,erweiterten Notfallstufe* durch das Wort ,,Basisnotfall-
stufe’ zu ersetzen.
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b) Die Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 54 — Stroke Unit“, Spalte ,,Erbringung ver-
wandter LG* ist wie folgt zu fassen:

2

Erbringung verwandter LG

Standort Kooperation
Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Neurologie LG Allgemeine Neurologie
LG Neurochirurgie

Fiir Krankenhéuser, die nicht als Fach-

krankenhaus titig sind: Mindestens eine der folgenden LG:

LG Allgemeine Innere Medizin LG Bauchaortenaneurysma

LG Intensivmedizin oder LG Carotis operativ/interventionell
oder

LG Komplexe periphere arterielle Gefédlle

Fiir Fachkrankenhduser:
LG Allgemeine Innere Medizin
LG Intensivmedizin

13

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

2

Erbringung verwandter LG

Standort Kooperation
Mindestvoraussetzung Fir Krankenhéuser, die nicht als Fach- | LG Allgemeine Innere Medizin
krankenhaus titig sind:

LG Allgemeine Neurologie
LG Intensivmedizin

Fiir Fachkrankenhduser:

LG Intensivmedizin

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Das Erfordernis der erweiterten Notfallstufe filir die Infektiologie ist (anders als bei der LG spezielle Trau-
matologie) nicht nachvollziehbar. Die Basisnotfallstufe wird dafiir als ausreichend erachtet.

Zu Buchstaben b und c:

Die Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppen Stroke Unit sowie NeuroFriithreha konterkarieren in Be-
zug auf am Standort vorhandene verwandte Leistungsgruppen vorhandene, qualitativ hochwertig arbeitende
Versorgungsstrukturen in Fachkrankenhédusern.

Die Neurologische Friithrehabilitation Phase B wird beispielsweiseweit iiberwiegend an Fachkrankenhdusern
erbracht. Dafiir ist keine LG Intensivmedizin am Standort notwendig. Zudem existieren Strukturen, in denen
die Sicherstellung der Schlaganfallversorgung unter anderem in (zertifizierten) Stroke Units an Fachkran-
kenhiusern fiir Psychiatrie und Neurologie erfolgt. Dafiir ist keine LG Allgemeine Innere Medizin sowie LG
Intensivmedizin am Standort notwendig. Der Aufbau entsprechender neuer Leistungsbereiche in den betref-
fenden Krankenhdusern wére zum einen kostenintensiv und zum anderen fiir die Versorgung der Bevolke-
rung nicht erforderlich.
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Um diesen Versorgungsstrukturen gerecht zu werden (die keine Einzelfélle sind), sollten die Mindeststruk-
turvoraussetzungen bereits im Rahmen der fiir den Ubergangszeitraum geltenden Anlage 1 (§ 135e Absatz 4
SGB V) und nicht erst im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 SGB V verankert werden.

Die Formulierung orientiert sich dabei an anderen Leistungsgruppen und den dort vorgenommenen Unter-
schieden zwischen Fachkrankenhdusern und Nicht-Fachkrankenhdusern.

Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135e¢ SGB V) Leistungsgruppen 16 und 47

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

a) In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 16 — Spezielle Kinder- und Jugendchirur-
gie*, Spalte ,,Personelle Ausstattung — Verfiligbarkeit“ ist das Wort ,,Fiinf** durch das Wort ,,.Drei” zu
ersetzen.

b) InderZeile ,,Mindestvoraussetzung* der ,,Leistungsgruppe 47 — Spezielle Kinder- und Jugendmedizin®,
Spalte ,,Personelle Ausstattung — Verfligbarkeit™ ist das Wort ,,drei* durch das Wort ,,ein“ zu ersetzen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die Personalvorgaben fiir die Leistungsgruppe ,,Spezielle Kinderchirurgie® miissen der Versorgungsrealitdt
angepasst werden. Kinderchirurgie ist nach Angabe von Experten das chirurgische Fach, in dem die zweit-
wenigsten Fachérzte in Deutschland zur Verfiigung stehen und gleichzeitig das chirurgische Fach mit der
zweithochsten Rate an Teilzeitkriften (39 Prozent).

Die kinderchirurgische Abdeckung der Level-1-Perinatalzentren umfasst nach den Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses lediglich einen Rufdienst rund um die Uhr, der wiederum lediglich drei Fachérzte
benotigt. In einer Gesamtschau ist es damit nicht verstindlich, weswegen fiir die spezielle Kinderchirurgie
eine Mindestpersonalvorgabe von fiinf Fachérzten aufgestellt werden soll, wohingegen Bereiche mit deutlich
morbideren Patienten (beispielweise Urologie, Neurochirurgie, Aortenaneurysma, Wirbelsduleneingriffe) le-
diglich drei Fachérzte benotigen. Eine Festlegung auf fiinf Fachirzte wird zwangslaufig zu einer deutlichen
Reduktion der verfiigbaren Standorte und damit zu EinbufBlen in der flichendeckenden Versorgung fiihren,
da insgesamt nicht ausreichend fachérztliches Personal zur Verfiigung steht, um diese Vorgaben zu erfiillen.

Zu Buchstabe b:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ e. V.), die Gesellschaft der Kinderkran-
kenhduser (GkinD e. V.) und der Verband der leitenden Kinderdrzte monieren einen Fehler im Bereich der
geforderten Verfiigbarkeit von Fachirzten mit Zusatzqualifikation in der Leistungsgruppe ,,Spezielle Kinder-
und Jugendmedizin®. Danach konne der Zusatz ,,Davon drei FA mit Zusatzqualifikation im SP* so verstan-
den werden, dass drei Fachirzte mit Zusatzqualifikation pro Schwerpunkt erforderlich sind. Ein solches
Strukturmerkmal wurde jedoch weder von der AWMEF noch von der DGKIJ e. V. gefordert.

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

Um einen Eindruck der moglichen Auswirkungen einer solchen Leistungsgruppendefinition auf die spezial-
kinderérztliche Versorgung zu erhalten, haben die Kinderkrankenhduser im Mai 2024 eine Befragung unter
den leitenden Kinderérzten in Bayern und in ganz Deutschland durchgefiihrt. Es zeigt sich danach fiir Bay-
ern, dass im Mittel nur circa 20 Prozent der Kinderkliniken drei Vollzeitkrifte im jeweiligen Schwerpunkt
verfiigbar haben, in einigen Schwerpunkten keine einzige Klinik. Ahnliche Zahlen liegen nach der Befragung
fiir Deutschland vor.

Auf dieser Grundlage wiirde die spezialpadiatrische Versorgung schweren Verwerfungen gegeniiberstehen,
wenn drei Fachirzte mit Zusatzqualifikation im jeweiligen Schwerpunkt gefordert wiirden.
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Um dies zu verhindern, ist eine Anderung dahingehend geboten, dass wie in Leistungsgruppe 16 die Rufbe-
reitschaft lediglich eines Arztes pro Schwerpunkt gegeben sein muss.

Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135e¢ SGB V) Leistungsgruppe 54)

Im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25 ist Anlage 1 zur Leistungsgruppe 54 — Stroke-Unit wie folgt zu &ndern:

a) In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung* sind in der Spalte ,,Erbringung verwandter LG — Standort* nach
den Wortern ,,LG Allgemeine Neurologie* die Worter ,,Bei Anbindung an ein telemedizinisches Zent-
rum entféllt die Voraussetzung LG Allgemeine Neurologie“ einzufiigen.

b) In der Zeile ,,Mindestvoraussetzung™ ist die Spalte ,,Personelle Ausstattung — Verfiigbarkeit* wie folgt
zu fassen:

»Drei FA mindestens Rufbereitschaft: tiglich rund um die Uhr oder Anbindung an ein telemedizini-
sches Schlaganfallnetzwerk (unter Einhaltung der Strukturmerkmale nach OPS 8-98b.3) mit rund um
die Uhr Betreuung durch ein Zentrum eines telemedizinischen Schlaganfallnetzwerks*

Begriindung:

Durch die Vorgabe, dass mindestens drei Fachérzte fiir Neurologie téglich rund um die Uhr in Rufbereit-
schaft verfiigbar sein miissen, wird die Schlaganfallversorgung in der Fliche, aber auch die Personalverfiig-
barkeit in den neurologischen Zentren ernsthaft gefihrdet. Zahlreiche Krankenhéuser in der Fliche werden
die Personalanforderungen bereits mangels Verfligbarkeit des Personals auf dem Arbeitsmarkt nicht erfiillen
konnen. Gleichzeitig werden die hochst erfolgreich etablierten telemedizinischen Schlaganfallnetzwerke (die
gerade geschaffen wurden, damit kleinere Krankenhiuser in einem umkdmpften Personalmarkt keine eigene
Fachabteilung fiir Neurologie vorhalten miissen) in ihrer Existenz gefahrdet. Die Folge wiren langere Trans-
portwege mit allen bekannten Nachteilen fiir den Patienten, obwohl die telemedizinische Betreuung durch
neurologische Zentren es ermdglicht, auch in den periphéren Einrichtungen 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 Anbindung an ein anerkanntes tele-
medizinisches Schlaganfallnetzwerk der vor Ort Verfiligbarkeit von drei Fachérzten fiir Neurologie gleich-
gestellt werden. Gleichzeitig muss die Voraussetzung der Vorhaltung der Leistungsgruppe Allgemeine Neu-
rologie entfallen, weil dort ebenfalls drei Fachdrzte in Rufbereitschaft vorausgesetzt sind.

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

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, eine Anpassung des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes im Anhang zu Artikel 1 Nummer 25 (Anlage 1 zu § 135e) zu priifen und die personelle Aus-
stattung bei den Mindestvoraussetzungen zur Leistungsgruppe 65 Notfallmedizin wie folgt zu beriicksichti-
gen:

a) Qualifikation: Facharzt aus Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung sowie Facharzt aus Gebie-
ten der unmittelbaren Patientenversorgung jeweils mit Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und Not-
fallmedizin®.

b) Verfligbarkeit: Fiinf Fachérzte, die fest der Notaufnahme zugeordnet und mindestens 80 Prozent ihrer
Arbeitszeit in der Notaufnahme tdtig sind. Davon mindestens ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“. Zwei weitere Fachérzte miissen die Zusatzweiterbildung ,,Kli-
nische Akut- und Notfallmedizin* ebenfalls besitzen oder sich in der Weiterbildung dazu befinden.

Begriindung:

Die vorgesehenen Mindest-Personalvorgaben der Leistungsgruppe Notfallmedizin mit fiinf Fachirzten aus
den Gebieten Innere Medizin, Facharzt Chirurgie, Andsthesiologie oder Neurologie mit mindestens 80-pro-
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zentiger Tétigkeit in der Notaufnahme, davon drei mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin®, sind derzeit faktisch nicht umsetzbar.

Allein fiir die geforderten drei Fachdrzte mit Zusatzweiterbildung fiir klinische Akut- und Notfallmedizin
miissten bei circa 1 000 Notfallkrankenhdusern in Deutschland 3 000 entsprechend qualifizierte Arzte ein-
satzbereit sein. Nach aktuellen Zahlen der Bundesirztekammer stehen bundesweit jedoch nur circa 1 800
Arzte mit der genannten Zusatzweiterbildung zur Verfiigung. Hierbei ist die zugrundeliegende Fachlichkeit
dieser Arzte mit Weiterbildung nicht bekannt, es ist davon auszugehen, dass zum Beispiel auch Fachirzte
fiir Allgemeinmedizin eingeschlossen sind. Einige der Leiterinnen und Leiter von Notaufnahmen besitzen
zwar gemdf3 den Anforderungen des G-BA zur Stufung der Notfallversorgung die Zusatzweiterbildung ,,Kli-
nische Akut- und Notfallmedizin®, haben aber keinen Facharzttitel fiir Innere Medizin, Chirurgie, Anisthesie
oder Neurologie, sondern in einem anderen Fach der unmittelbaren Patientenversorgung. Daher sollten diese
insbesondere unter der Berticksichtigung der bestehenden Personalressourcen einbezogen werden konnen.
Der Einbezug aller Facharztgruppen der unmittelbaren Patientenversorgung entspriche auch den Vorausset-
zungen der Musterweiterbildungsordnung der Bundesirztekammer fiir den Erwerb der Zusatzweiterbildung
,.Klinische Akut- und Notfallmedizin®.

Daran angelehnt wird gefordert, dass der Notaufnahme fiinf Fachérzte (mindestens 80-prozentiger Arbeits-
zeit) zugeordnet sein miissen, die aus den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung stammen. Davon
muss ein Facharzt die Zusatzweiterbezeichnung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ besitzen, zwei wei-
tere miissen entweder ebenfalls die Zusatzweiterbildung abgeschlossen haben oder sich in dieser Weiterbil-
dung befinden.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat hélt eine grundlegende Krankenhausreform fiir zwingend notwendig, da zahlreiche Kli-
niken in wirtschaftlicher Not sind, und bekréftigt das Ziel einer flichendeckenden medizinischen Ver-
sorgung.

b) Der Bundesrat fordert jedoch, im weiteren Gesetzgebungsverfahren den Gesetzentwurf so zu iiberar-
beiten, dass die verfassungsrechtlichen Rechte der Lénder fiir die Krankenhausplanung gewahrt werden
und der Bund seine nur sehr eingeschrinkten Gesetzgebungskompetenzen im Bereich des Kranken-
hauswesens und der Sozialversicherung konsequent einhélt.

c¢) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, folgende MaBBnahmen zu priifen:
aa) eine belastbare Auswirkungsanalyse und eine Folgenabschitzung vorzulegen,
bb) die im Gesetzentwurf vorgesehene Vergiitungssystematik grundlegend zu iiberarbeiten,

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

dd) die im Gesetzentwurf vorgesehenen Fristen insgesamt zu verldngern und insbesondere den Zeit-
bedarf fiir die Uberarbeitung der Krankenhauspliane und Krankenhausgesetze der Lander mit ein-
zubeziehen und

ee) die Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zeitnah weiterzuentwickeln,
um insbesondere die Sektorentrennung aufzuheben, das Ambulantisierungspotenzial auszuschop-
fen und eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung sicherzustellen.

d) Der Bundesrat weist zudem darauf hin, dass Universitatsklinika und andere Krankenhduser hoherer
Versorgungsstufen sich nur dann auf ihre spezifische, ihrer besonderen personellen und infrastrukturel-
len Ausstattung entsprechenden Versorgungsaufgabe konzentrieren kénnen, wenn fiir sie die Moglich-
keit besteht, Patienten in Krankenhéuser niedrigerer Versorgungsstufen abzuverlegen. Dies ist durch
ein gestuftes regionales Versorgungskonzept sicherzustellen. Die Erstattung der dabei anfallenden Kos-
ten flir den Patiententransport ist durch die Kostentriger zu gewihrleisten.

e) Der Bundesrat stellt des Weiteren fest, dass der Gesetzentwurf an vielen Stellen auf den Standort eines
Krankenhauses Bezug nimmt. So wird zum Beispiel die Erfiillung der Qualititskriterien der Leistungs-
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gruppen an den Standort gekoppelt. Diese ,,2-km-Regelung* benachteiligt systematisch GroBkranken-
hduser und insbesondere Universitétsklinika, die aufgrund ihrer historischen Entwicklung und der be-
grenzten zusammenhédngenden Flachen innerhalb der Stidte regelmiBig ihre Krankenversorgung 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 Leitungsstrukturen aufweist oder soweit landeshochschulrechtliche Re-
gelungen dies vorsehen, als ein Standort gilt. Eine entsprechende Regelungsbefugnis soll den Landern
zugewiesen werden.

f)  Der Bundesrat unterstiitzt schlieBlich den Vorschlag, den Transformationsfonds neben Vorhaben der
Leistungs- und Standortkonzentration insbesondere auch fiir den Aufbau zielgerichteter regionaler
Netzwerkstrukturen zu nutzen, in denen hochschulmedizinische Einrichtungen wichtige Funktionen
iibernehmen konnen. Hierbei sollten Spielrdume filir bedarfsgerechte und auch innovative Losungen
geschaffen werden. Angesichts der Schliisselrolle, die Universitétsklinika in den fiir einen Erfolg der
Reform notwendigen Kooperations- und Netzwerkstrukturen wahrnehmen miissen, ist ihre maf3gebli-
che Beriicksichtigung im Strukturfonds zwingend.

Begriindung:

Zu Buchstabe b

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 Krankenh&user
gemil Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes beziehungsweise fiir das Recht der Sozialversi-
cherung gemif Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes zusténdig. Daraus lassen sich aber keine
so weitreichenden Eingriffe in die Planungskompetenzen der Lénder ableiten. Stattdessen ist im Gesetzent-
wurf 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 ge-
hende Qualititsanforderungen fiir alle Leistungsgruppen sind. Den Lidndern miissen vielmehr kraft des
Grundgesetzes substanzielle eigene Rechte zur Krankenhausplanung verbleiben. Dies erfordert weitrei-
chende Ausnahmetatbestinde und Kooperationsmdglichkeiten, um vor allem die Versorgung der Bevolke-
rung im lédndlichen Raum zu sichern. Dieser notwendige Spielraum fiir die Lander ist in dem Gesetzentwurf
nicht angelegt.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa:

Der Bund und die Lander haben im Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 ausdriicklich vereinbart, dass vor
Fertigstellung des Gesetzentwurfs eine belastbare Auswirkungsanalyse und eine Folgenabschitzung vorlie-
gen werden. Der Bund ist dieser Vereinbarung bislang nicht nachgekommen. Das von der Bundesregierung
in der Bund-Léander-Arbeitsgruppe am 17. April 2024 vorgestellte Instrument stellt keinen addquaten Ersatz
fiir eine valide, aussagekriftige und wissenschaftlich fundierte und vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) zugesagte Auswirkungsanalyse dar. Die Lander kdnnen einer derart tiefgreifenden, die Versorgungs-
landschaft verdndernden Reform erst zustimmen, wenn die Auswirkungen der Reform absehbar und eine
auskommliche Finanzierung der bedarfsnotwendigen Krankenhéuser gesichert sind. Dies gilt es seitens der
Bundesregierung nach wie vor nachzuweisen.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb:

Aus dem vorliegenden Gesetzentwurf geht nicht hervor, wie die Vergiitungssystematik kiinftig konkret aus-
gestaltet und in der Praxis umgesetzt werden soll. Eine Bewertung, welche Auswirkungen das geplante Ver-
giitungssystem auf die Versorgungslandschaft hat, ist auf dieser Grundlage nur sehr eingeschriankt moglich.
Aufgrund der Vielzahl von unsicheren Faktoren setzen Prognosen immer Annahmen voraus. Tragfahige
Empfehlungen konnen auf dieser Basis nicht verlédsslich ausgesprochen werden. Fraglich bleibt weiterhin,
ob die geplante Vergilitungssystematik tatsdchlich zu einer Verbesserung der finanziellen Lage der Kranken-
hiuser fithren wird. Besonders die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser mit bevolke-
rungsbedingt geringer Fallzahl wird in dem vorliegenden Gesetzentwurf nur unzureichend beriicksichtigt.
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Dem gesetzgeberischen Ziel der Entokonomisierung kommt der Gesetzentwurf lediglich innerhalb des vor-
gesehenen 20-Prozent-Fallzahlkorridors nach. An den Korridorgrenzen manifestiert sich dagegen ein die
Versorgungssicherheit gefahrdender Anreiz zur Fehl- beziehungsweise Minderleistung.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc:

Es ist bislang nicht ersichtlich, wie mit der Reform eine Entbiirokratisierung erreicht werden konnte. Mit
dem Gesetzentwurf und mit der Pflegepersonalbemessungsverordnung sind den Krankenhdusern zusitzliche
Mitteilungspflichten auferlegt worden. Der Gesetzentwurf baut in hohem Mal} weitere Biirokratie auf. Er
iiberantwortet dem Medizinischen Dienst (MD) umfangreiche Priifaufgaben, die zumindest perspektivisch,
wohl aber auch schon heute deckungsgleich mit bereits bestehenden Aufgaben des MD sind. Moglichkeiten,
diese Verfahren zukiinftig zu vereinheitlichen werden nicht genutzt. Die Verfahrensabldufe der Kranken-
hausplanung werden nicht beriicksichtigt und massiv beeintrachtigt. In diesem Zusammenhang ist es nicht
nur fachlich sinnvoll, sondern auch eine Biirokratieentlastung, wenn das im Gesetzentwurf vorgesehene Ver-
fahren erheblich entschlackt wird.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe dd:

Die erstmalige Priifung der Leistungsgruppen durch den MD muss laut Gesetzentwurf bis spétestens 30. Sep-
tember 2025 von den Landern beauftragt werden. Dies setzt voraus, dass die Lander bis dahin ihre Kranken-
hausgesetze und Krankenhausplidne angepasst und die Antrags- beziehungsweise Zuweisungsverfahren fiir
die Leistungsgruppen eingeleitet haben, was die Lander bereits jetzt unter erheblichen Zeitdruck setzt. Die
Priifverfahren miissen sodann bis spétestens 30. Juni 2026 abgeschlossen sein.

Die erstmalige Zuweisung der Leistungsgruppen muss nach § 6a Absatz 4 KHG bis zum 31. Oktober 2026
abgeschlossen sein. Auch diese Zeitspanne ist fiir die Krankenhausplanungsbehorden der Lénder fiir eine
rechtskriftige Zuweisung der Leistungsgruppen zu knapp bemessen und muss entsprechend angepasst wer-
den.

Bis zum 31. Mirz 2025 sind mit Wirkung ab 1. Januar 2027 durch das BMG mit Zustimmung des Bundes-
rates durch Rechtsverordnung insbesondere Leistungsgruppen festzulegen und weiterzuentwickeln sowie zu
bestimmen, von welchen Leistungsgruppen Ausnahmen moglich sein sollen und welche Leistungsgruppen
in Kooperation erfiillt werden kénnen. Die Festlegung neuer Leistungsgruppen beziehungsweise deren Wei-
terentwicklung darf nicht bereits zu diesem Zeitpunkt erfolgen. Andernfalls miissen Zuweisungen von Leis-
tungsgruppen bereits nach kiirzester Zeit wieder gedndert werden. Eine Fortentwicklung darf insoweit erst
nach mehreren Jahren Erprobung und einer entsprechenden Evaluation erfolgen. Der im Gesetzentwurf vor-
gesehene Zeitplan sowie die einzelnen Fristen fiir das Verfahren sind insgesamt zu iiberarbeiten und entspre-
chend praxistauglich zu verlangern.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe ee:

Die Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bleiben weit hinter den Erwartungen
zuriick. Es bleibt weiterhin bei der strikten Sektorentrennung und das Ambulantisierungspotenzial wird nicht
ausgeschopft. Ob sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in dieser Form iiberhaupt wirtschaftlich
betrieben werden kénnen, ist stark zu bezweifeln.
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Gegeniullerung der Bundesregierung
Die Bundesregierung duflert sich zur Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

Zu Nummer 1  Eingangsformel

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Gemil dem Vorschlag soll die Zustimmungspflicht des Bundesrates zum Gesetzentwurf gemdfl Artikel 104a
Absatz 4 des Grundgesetzes (GG) sowie gemalB Artikel 80 Absatz 2 GG anerkannt werden.

Zustimmungsbediirftig sind Bundesgesetze grundsitzlich nur dann, wenn sie Regelungen enthalten, die einen der
im Grundgesetz genannten Tatbestinde erfiillen, bei denen bestimmt ist, dass eine gesetzliche Regelung der Zu-
stimmung des Bundesrates bedarf. Das ist vorliegend nicht ersichtlich.

Das Gesetz ist nicht zustimmungsbediirftig nach Artikel 104a Absatz 4 GG.

Zwar sieht das KHVVG Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) vor, dem der Bundesrat sei-
nerzeit vor Inkrafttreten zugestimmt hatte, allerdings ist nicht jedes Gesetz, das ein Zustimmungsgesetz dndert,
allein aus diesem Grund zustimmungsbediirftig. Vielmehr sind Anderungsgesetze als formal selbstéindige Einhei-
ten im Gesetzgebungsverfahren zu wiirdigen, bei deren Erlass jeweils die Voraussetzungen der Zustimmungsbe-
diirftigkeit selbsténdig zu priifen sind.

Das Gesetz ist indes nicht zustimmungsbediirftig.

Gesetze, die die Lander im Sinne von Artikel 83 GG als eigene Angelegenheit ausfiihren, 16sen die Zustimmungs-
bediirftigkeit nach Artikel 104a Absatz 4 GG dann aus, wenn Leistungsverpflichtungen der Lénder in Form von
Geldleistungen, geldwerten Sachleistungen oder vergleichbaren Dienstleistungen gegeniiber einem Dritten un-
mittelbar durch die Neuregelung entstehen (kostenbelastendes Bundesgesetz).

Die im Gesetz vorgesehenen Regelungen der Investitionskostenforderung der Lénder sind nicht als Geldleistungs-
gesetz im Sinne von Artikel 104a Absatz 4 GG zu klassifizieren.

Geldleistungsgesetze sind Gesetze, die fiir einen fest umgrenzten Kreis von Empfangern beim Vorliegen bestimm-
ter, im Gesetz festgelegter Voraussetzungen einmalige oder laufende Zuwendungen aus 6ffentlichen Mitteln an
Dritte vorsehen, die nicht Gegenleistung fiir empfangene Leistung sind. Eine Zustimmungspflicht bestiinde nur
dann, wenn Dritte aufgrund des KHVVG einen Anspruch gegen die Lander haben. Das KHVVG statuiert keine
Pflichten der Lander zur Erbringung von Geldleistungen in den zu dndernden Gesetzen.

Daran dndert sich auch insofern nichts, als das Gesetz vorsicht, dass der Versorgungsauftrag und die Investitions-
forderung nach MaBgabe der umfassenden Qualitéts- und Strukturvorgaben eines Leistungserbringungs- und Ent-
geltrechts zu erfiillen sind.

Die Investitionsforderung ist seit jeher als der ersten Sdule des dualen Finanzierungssystems zugehorige Aufgabe
der Lander. Das KHVVG ist ein Gesetz, das nach den Artikeln 30, 83 GG die Léander ausfiihren. An dieser kom-
petenzrechtlichen Grundkonstellation dndert sich durch die Regelungen des KHVVG zur Investitionsforderung
nichts. Tatsichlich befindet sich die Investitionskostenfinanzierung der Lénder seit Jahren auf einem deutlich zu
niedrigen Niveau, die Lander decken schon seit lingerer Zeit auch unter Beriicksichtigung aller getitigten Inves-
titionsforderung nicht den tatséchlichen Investitionsforderbedarf. Die Qualitits- und Strukturvorgaben des
KHVVG fordern die Erfiillung dieser Pflichtaufgabe der Lander zur Investitionsforderung nun systematisch ein.
Entstehen den Landern durch Vorgaben zur Erfiillung ihrer Pflichtaufgaben notwendige Ausgaben, so sind diese
keine ,,Geldleistungen im verfassungsrechtlichen Sinne des Artikels 104a Absatz 4 GG.

Investitionsnotwendigkeiten sind zudem nicht als "Gewihren einer Geldleistung" im Sinne des Artikels 104 Ab-
satz 4 GG mit der Folge der Zustimmungsbediirftigkeit des KHVVG einzuordnen. Die Investitionen der Lander
sind Erfiillung einer Pflichtaufgabe im Rahmen der Bundeskompetenz Krankenhausfinanzierung, in der es ein
,,Gewidhren™ im Sinne des Artikels 104a Absatz 4 GG nicht geben kann.
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Des Weiteren konnen jedenfalls die in 6ffentlicher Hand befindlichen bzw. gefiihrten Krankenhiuser nicht unter
das Erfordernis eines ,,Dritten* im Sinne des Artikels 104a Absatz 4 GG fallen.

Zudem begriindet § 12b KHG-E keine Zahlungspflicht der Lénder, da ihnen die Beteiligung am Transformations-
fonds freigestellt ist und die Forderung tatbestandlich eine Ko-Finanzierung der Lénder voraussetzt (§ 12b Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 3 und 4 KHG-E).

Auf die Ausfiihrungen zur Einfiihrung des Strukturfonds in der GegendufBlerung der Bundesregierung zur Stel-
lungnahme des Bundesrates zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
wird verwiesen (BT-Drs. 18/5867, S. 22).

Damit scheidet eine Zustimmungspflicht gemaB Artikel 104a Absatz 4 GG auch aus diesem Grunde aus.

Das KHVVG ist auch nicht nach anderen Vorgaben des Grundgesetzes zustimmungspflichtig, insbesondere nicht
aufgrund von Artikel 80 Absatz 2 GG. Dieser regelt nicht die Zustimmungsbediirftigkeit von Gesetzen, sondern
die Zustimmungsbediirftigkeit von Rechtsverordnungen. Rechtsverordnungen, die auf Grund des KHVVG erlas-
sen werden, bediirfen nach Artikel 80 Absatz 2 sechste Alternative GG der Zustimmung des Bunderates, weil sie
auf Grund eines Bundesgesetzes ergehen, das von den Léndern als eigene Angelegenheit ausgefiihrt wird. Das
KHVVG wird dem Regelfall der Artikel 83, 84 GG entsprechend, durch die Lénder als eigene Angelegenheit
ausgefiihrt. Nur aus diesem Grund ist bei den in diesem Gesetz vorgesehenen Erméchtigungsgrundlagen nach
Artikel 80 Absatz 2 GG die Zustimmung des Bundesrates erforderlich.

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

Die Bundesregierung priift einzelne Vorschlige und bezieht wie folgt Stellung:

Vorgeschlagen wird, in den Leistungskatalog der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (siiV) ,,Leis-
tungen von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund nach § 116a“ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) aufzunehmen. Die Bundesregierung priift das Anliegen der Lander. Hingewiesen wird in diesem Zu-
sammenhang darauf, dass in § 115g Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V-E bereits ,,ambulante Leistungen aufgrund
einer Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung® als durch siiV erbringbare Leistungen
ausdriicklich genannt sind. Dies umfasst auch alle Leistungen, zu deren Erbringung die siiV auf der Grundlage
des gednderten § 116a SGB V-E erméchtigt werden. Die Mdglichkeiten zur Erméichtigung von siiV zur vertrags-
arztlichen Versorgung werden somit mit den im KHVVG vorgesehenen Anpassungen von § 116a SGB V-E be-
reits deutlich ausgeweitet.

Den Vorschlag, in den Leistungskatalog der siiV eine ,,medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h* auf-
zunehmen, wird die Bundesregierung priifen. Auf die Ausfithrungen zu Nummer 3 wird verwiesen.

Die vorgeschlagene Ergénzung in § 115g Absatz 2 SGB V-E, dass siiV mindestens eine stidndige drztliche Leitung
und die jederzeitige Verfiigbarkeit drztlichen Personals in der Nacht und an Wochenenden mindestens durch Ruf-
bereitschaft oder durch einen Bereitschaftsdienst sicherstellen miissen, wird von der Bundesregierung abgelehnt.
Denn durch § 115g Absatz 1 SGB V-E ist klargestellt, dass es sich bei siiV schon begrifflich um ,,Krankenhduser
handelt, sodass sie auch die in § 107 Absatz 1 SGB V genannten Merkmale zu erfiillen haben. Demnach sind auch
stV mit Hilfe von jederzeit verfligbarem u. a. drztlichem Personal darauf eingerichtet, Krankheiten der Patienten
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe
zu leisten. Eine davon abweichende Regelung, die fiir diese Einrichtungen zuliee, lediglich eine &rztliche Ruf-
bereitschaft oder einen drztlichen Bereitschaftsdienst fiir die Nacht und an Wochenenden vorzusehen, widerspré-
che der Legaldefinition des Begriffs ,,Krankenhaus* und wiirde zulasten der Versorgungssicherheit gehen. Das
vom Bundesrat zur Begriindung angefiihrte geringere Komplexitéitsniveau der Leistungserbringung sagt nichts
iiber die gesundheitlichen Risiken fiir die Patientinnen und Patienten aus. Auch in siiV kann es zu kritischen oder
lebensbedrohlichen Situationen kommen.

Abgelehnt wird der Vorschlag des Bundesrates, mit dem neuen § 115g Absatz 3 SGB V-E die organisatorische
Vorgabe aufzugeben, dass in siiV die Erbringung bestimmter Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X]I) in selbstindigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen zu
erfolgen hat. Die Vorgabe, dass die Leistungen nach dem SGB XI in selbstindigen, organisatorisch und wirt-
schaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen zu erbringen sind, folgt aus der Anwendung des § 72
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SGB XI, dessen Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zwingend vorschreibt, dass Versorgungsvertrage nur mit Pflegeein-
richtungen abgeschlossen werden, die den Anforderungen des § 71 SGB XI geniigen. Versorgungsvertrage diirfen
danach nur mit selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen abgeschlossen werden, die Pflegeleistungen unter stén-
diger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft erbringen konnen. Das Leistungs- und Leistungserbrin-
gungsrecht des SGB XI gilt damit nur fiir diejenigen Abteilungen der siiV, die als selbststdndige Pflegeeinrich-
tungen betrieben werden. Eine Streichung wiirde zu einer Ungleichbehandlung von Pflegeeinrichtungen und siitV
fiihren, da in diesem Fall Letztere die in § 71 SGB XI geregelten Anforderungen an die Erbringung der Versor-
gung unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft nicht erfiillen miissten.

Der Vorschlag des Bundesrates beziiglich der Festlegung des stationiren Leistungsumfangs der siiV wird von der
Bundesregierung gepriift. Der Bundesrat schlédgt vor, dass diese Festlegung nicht durch die Selbstverwaltung er-
folgen soll. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sollen
stattdessen dem Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) im Benehmen mit dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung ein ,,Konzept™“ zum stationdren Leistungsumfang der siiV vorlegen. Das BMG soll darauthin
eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen, die die Anforderungen an siiV regelt.

ZuNummer 3  Artikel 1 Nummer 4a —neu — (§ 115h —neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird priifen, wie der mit dem Vorschlag zur Regelung der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung durch siiV verfolgten Zielsetzung Rechnung getragen werden kann.

Vorgeschlagen wird die Wiederaufnahme einer Regelung zur sogenannten medizinisch-pflegerischen Versorgung
in den Gesetzentwurf, wie sie zunédchst im Referentenentwurf vorgesehen war. Die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung, verstanden als eine neue Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, die ausschlieBlich in siiV er-
bracht werden diirfte, wirft komplexe rechtliche Fragestellungen auf, die im weiteren Verfahren zu priifen sind —
insbesondere, wie die medizinisch-pflegerische Versorgung zur bestehenden Krankenhausbehandlung rechtssi-
cher abgegrenzt werden kann. Auch die Auswirkungen auf die bestehenden stationdren Versorgungsstrukturen
sind schwer vorhersehbar.

Zu Nummer 4 Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a Absatz 1 und Absatz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, die Erméachtigung von allen Krankenhéusern zur vertragsérztlichen Versorgung auch schon
bei drohender Unterversorgung zu ermoglichen. Das geltende Recht lisst die Erméchtigung von Krankenhéusern
zur vertragsirztlichen Versorgung nach § 116a SGB V allein im Fall einer eingetretenen Unterversorgung zu.
Demgegeniiber sieht der Gesetzentwurf eine Erweiterung der Ermachtigungsmdglichkeiten auch schon bei einer
in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung allein fiir siiV vor. Zusammen mit der Moglichkeit der Erméchti-
gung zur Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung bilden entsprechend erweiterte Versorgungsmoglichkeiten
ein Alleinstellungsmerkmal der siiV.

Dariiber hinaus wird vorgeschlagen, in § 116a SGB V neben der Ermichtigung zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung auch eine Zulassung ,,zur Leistungserbringung in Institutsambulanzen* zu ermdglichen.
Der Vorschlag ist nicht nachvollziehbar. Soweit einem Krankenhaus eine Erméachtigung zur vertragsérztlichen
Versorgung erteilt wird, so ist davon die Leistungserbringung in sogenannten Ambulanzen des Krankenhauses
bereits jetzt mitumfasst.

Zu Nummer 5 Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a Absatz 1 Satz 2 — neu — und Absatz 3 Satz 2 —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird die Aufrechterhaltung der zweijahrigen Priiffrist von Erméchtigungen nach § 116a Absatz 1
Satz 2 SGB V sowie die Vorgabe einer zweijdhrigen Priiffrist auch fiir die im Entwurf vorgesehene Ermichtigung
von siiV zur hausérztlichen Versorgung nach § 116a Absatz 3 SGB V-E. Der im Regierungsentwurf vorgesehene
Verzicht auf die genannten Priiffristen dient der Flexibilitit und Entbiirokratisierung. Ergidnzend enthilt die Ge-
setzesbegriindung den ausdriicklichen Hinweis, dass mit der Gesetzesdnderung nicht beabsichtigt ist, dass eine
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Uberpriifung zu einem friiheren Zeitpunkt als nach zwei Jahren erfolgt. Mit Blick auf das Bediirfnis nach umfas-
sender Planungssicherheit fiir die beteiligten Krankenhéuser wird auf die Moglichkeit hingewiesen, medizinische
Versorgungszentren zu griinden und damit in bedarfsgerechtem Umfang unbefristet an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilzunehmen. Auch mit der Erméchtigung von siiV zur Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung soll
ein dauerhaftes Versorgungsangebot etabliert werden. Auch mit dieser Regelungsabsicht ist die Einfiihrung einer
Priiffrist nicht vereinbar.

Zu Nummer 6  Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a Absatz 3 SGB V)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Vorgeschlagen wird, die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung zur Erméchtigung von siiV zur hausérztlichen
Versorgung (§ 116a Absatz 3 SGB V-E) auch auf die fachérztliche Versorgung auszuweiten. Dariiber hinaus wird
vorgeschlagen, zu regeln, dass die siiV vor der Beantragung entsprechender Erméchtigungen die Zustimmung der
zustandigen Krankenhausplanungsbehodrde einholen muss.

Der Gesetzentwurf sieht bereits eine Regelung zur Erméchtigung der siiV zur hausérztlichen Versorgung vor
(§ 116a Absatz 3 SGB V-E). Die Bundesregierung priift, ob und wie diese Regelung zur Erméchtigung von siiV
zur hausérztlichen Versorgung auch auf die fachérztliche Versorgung, ggf. fiir bestimmte Arztgruppen, ausgewei-
tet werden kann.

ZuNummer 7  Artikel 1 Nummer 8 (§ 135¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 —neu —, Nummer 4 — neu —, Satz 3,
Absatz 3 Satz 8a — neu — und Absatz 4 Satz 5 — neu — SGB V)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung lehnt die Vorschlidge ab.

Es wird vorgeschlagen, die Regelung zur Forderung der Spezialisierung in der Onkochirurgie (§ 40 KHG-E) in
der Rechtsverordnung nach § 135e SGB V-E zu treffen. Dieser Vorschlag ist abzulehnen. Um eine sachgerechte
Konzentration von Versorgungsstrukturen zu erreichen, muss die Spezialisierung in der Onkochirurgie zahlenba-
siert erfolgen. Wenn Regelungen zur Spezialisierung in der Onkochirurgie in der Rechtsverordnung nach § 135¢
Absatz 1 Satz 1 SGB V-E geregelt wiirden, wiirde auch das in § 40 Absatz 2 und 3 KHG-E festgelegte Verfahren
zur Identifizierung der Krankenhiuser mit geringen Fallzahlen fehlen; eine Priifung von Fallzahlen durch den
Medizinischen Dienst wére nur eingeschrinkt und retrospektiv moglich, dies erscheint nicht sachgerecht. Dies
hétte auch zur Folge, dass keine Transparenz im Bundes-Klinik-Atlas iiber die Krankenhéuser mit geringen on-
kochirurgischen Fallzahlen hergestellt werden konnte.

Vorgeschlagen wird auch die Streichung der Regelung des § 135¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V-E, nach der
in der Rechtsverordnung Regelungen dazu getroffen werden kdnnen, fiir welche Leistungsgruppen in Einzelfillen
zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung von den Qualitétskriterien abgewichen werden kann und
fiir welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist. Dieser Vorschlag wird abgelehnt. Die fiir die Krankenhaus-
planung zustédndige Landesbehdrde kann Leistungsgruppen im Benehmen mit den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen ausnahmsweise auch zuweisen, wenn das Krankenhaus die fiir diese Leistungsgruppe
mafgeblichen Qualititskriterien am Standort nicht erfiillt, sofern dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist und dies fiir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch die
Rechtsverordnung nach § 135e¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V-E ausgeschlossen ist (§ 6a Absatz 4 Satz 1
KHG-E). Diese Regelung soll den Landesplanungsbehorden im Interesse einer flichendeckenden Versorgung
ausreichenden Handlungsspielraum einrdumen, gleichzeitig aber im Interesse der Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung der Bevolkerung die Mdglichkeit erdffnen, die Ausnahmeerteilung fiir bestimmte Leis-
tungsgruppen einzuschrinken. Die Verordnungserméichtigung in § 135¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V-E
ermoglicht es dabei, etwaigen Besonderheiten der einzelnen Leistungsgruppen im Rahmen des Erlasses der
Rechtsverordnung Rechnung zu tragen und ist insofern beizubehalten.

Der Vorschlag, Regelungen zu einer standortindividuellen Anrechnung von Fachérzten in der Rechtsverordnung
nach § 135e Absatz 1 Satz 1 SGB V-E vorzuschen, ist abzulehnen. Die Regelung zur Anrechnung von Fachérzten
in § 135¢ Absatz 4 Satz 3 Nummer 7 SGB V-E stellt eine Ubergangsregelung bis zum Inkrafttreten der Rechts-
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verordnung dar. Mit der Regelung wird verhindert, dass eine Anrechnung von Fachérzten auf beliebig viele Leis-
tungsgruppen in der Zeit bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung erfolgt. Dieses Instrument dient der Sicher-
stellung der Qualitét in der Behandlung. Im Rahmen der Rechtsverordnung kann iiber die Erméachtigung in § 135¢
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe ¢ SGB V-E eine Anrechnungsregelung fiir Fachirzte vorgesehen werden.
Konkreterer Vorgaben oder Einschrinkungen, wie vorgeschlagen, bedarf es hierflir nicht.

Der Vorschlag, dass die Rechtsverordnung zur Regelung der Leistungsgruppen erst ab dem 1. Januar 2028 Wir-
kung entfalten soll (statt ab dem 1. Januar 2027), da die Lander und Krankenhduser eine angemessene Frist zur
Umsetzung der Strukturverdnderungen bendtigen, wird abgelehnt. Eine Verschiebung des Zeitplans hétte auch
Auswirkungen auf den zeitlichen Rahmen fiir die Zuweisungsentscheidungen der Lander und die Vorhaltevergii-
tung. Erforderliche Anpassungen der Leistungsgruppen und Qualitétskriterien konnten ansonsten zudem erst nach
mehreren Jahren umgesetzt werden.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung nimmt den Vorschlag zur Kenntnis.

Vorgeschlagen wird eine gesetzliche Regelung, nach der jedes Land im Leistungsgruppen-Ausschuss durch eine
Stimme vertreten sein solle.

Die Regelung in § 135e Absatz 3 Satz 8 SGB V-E sieht vor, dass der nach § 135¢ Absatz 3 SGB V-E einzurich-
tende Ausschuss (im Folgenden: Leistungsgruppen-Ausschuss) das Néhere zu seiner Arbeitsweise und Besetzung
in einer Geschéftsordnung festlegt. Der Ausschuss legt im Rahmen der Geschéftsordnung unter Beriicksichtigung
seiner Arbeitsfahigkeit auch Regelungen zu Stimmrechten fest. Eines gesetzlichen Vorgriffs auf die konkrete
Festlegung von Stimmrechten nur der Lénder bedarf es dabei nicht. Eine angemessene Einbeziehung der Lénder
durch Gesetz erfolgt bereits: Die Regelung in § 135¢ Absatz 3 SGB V-E sieht die Einrichtung des Leistungsgrup-
pen-Ausschusses vor, der Empfehlungen zur Rechtsverordnung entwickelt. Dieser Ausschuss wird gemeinsam
durch BMG und Vertreter der obersten Landesgesundheitsbehorden geleitet. Zudem haben BMG und die Lénder
ein Initiativrecht zur Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung.

Zu Buchstabe c
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, bis zur Wirkung der Rechtsverordnung die Kriterien des Krankenhausplans Nordrhein-
Westfalen (NRW) ausschlieSlich in NRW als dortige Grundlage fiir die Priifungen des Medizinischen Dienstes
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V-E anzuwenden. Dies wird abgelehnt. Bund und Lénder haben
sich auf eine gemeinsame bundesweite Krankenhausreform verstiandigt. Im Eckpunktepapier wurde vereinbart,
dass bis zum Inkrafttreten der entsprechenden Rechtsverordnung zunichst die 60 somatischen Leistungsgruppen
aus NRW gelten plus flinf weitere fachlich gebotene. Die fiir diese Leistungsgruppen in der Anlage 1 zu § 135¢
SGB V-E festgelegten Qualitétskriterien sollen bundesweit gelten und ihre Einhaltung soll nach bundeseinheitli-
chen Mafstdben iiberpriift werden konnen.

Zu Nummer 8 Artikel 1 Nummer 8 (§ 135f Absatz 1 Satz 1, Satz 2a — neu — und Absatz 4 Satz 1 SGB V)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Vorschlag sieht vor, dass eine Unterschreitung der Mindestvorhaltezahl von bis zu 10 Prozent bei positiver
Prognose fiir das Folgejahr nicht zur Nichterfiillung der Mindestvorhaltezahl fiir eine Leistungsgruppe (und damit
zum automatischen Entzug dieser Leistungsgruppe) fithren soll. Dies ist abzulehnen. Ein Toleranzbereich von 10
Prozent Unterschreitung ist nicht vorgesehen, da durch die Mindestvorhaltezahl eine patientengefdahrdende Gele-
genheitsversorgung vermieden und eine wirtschaftliche Leistungserbringung in Krankenhdusern sichergestellt
werden soll.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Bundesregierung nimmt den Vorschlag zur Kenntnis.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —43 - Drucksache 20/12894

Vorgeschlagen wird, dass Krankenhausstandorte, die fiir die flichendeckende Versorgung notwendig sind, einen
Anteil an der Vorhaltevergiitung einer Leistungsgruppe, bemessen an der Mindestvorhaltezahl als Sockelbetrag
finanziert bekommen, auch wenn die Mindestvorhaltezahl nicht erreicht wird.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, Mindestvorhaltezahlen sollten eine kostendeckende Einnahmesituation bezogen auf die Vor-
haltekosten sicherstellen. Mit der Vorhaltevergiitung soll die Vorhaltung von bedarfsnotwendigen Krankenhau-
sern weitgehend unabhéngig von der Leistungserbringung zu einem relevanten Anteil gesichert werden. Die Kal-
kulation basiert wie bisher auf aktuellen tatsdchlichen Kostendaten einer reprasentativen Stichprobe von Kran-
kenhdusern.

Zu Nummer 9  Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe b (§ 271 Absatz 6 Satz 2a —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Bundesrat schligt eine Erhohung des Bundeszuschusses an den Gesundheitsfonds zur Finanzierung des
Transformationsfonds vor. Im dualen System der Krankenhausfinanzierung sind fiir die Investitionsforderung der
Krankenhéuser grundsétzlich ausschlieBlich die Lander zustindig. Eine originire Zustdndigkeit des Bundes be-
steht insofern nicht. Im Zuge der Beratungen zur Krankenhausreform wurde die Einrichtung eines Transforma-
tionsfonds vorgesehen, um die mit der Krankenhausreform bezweckte Konzentration von stationdren Versor-
gungsstrukturen und weitere strukturverbessernde Mafinahmen zu férdern. Die Finanzierung des geplanten Trans-
formationsfonds ist das Ergebnis politischer Abstimmungen.

Zu Nummer 10 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)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, dass die erstmaligen Priifungen durch den Medizinischen Dienst fiir alle Krankenhausstand-
orte erfolgen und dass Folgepriifungen dann nur noch im Rahmen von Stichproben und anlassbezogen erfolgen.
Dies ist abzulehnen. Der Vorschlag entspricht nicht dem mit den Landern abgestimmten Eckpunktepapier vom
10. Juli 2023, nach dem die Erfiillung der Qualitétskriterien regelméfBig nach bundeseinheitlichen Vorgaben vom
Medizinischen Dienst gepriift wird. Dies ist erforderlich, um eine leitliniengerechte, qualitativ hochwertige und
fiir Patientinnen und Patienten sichere medizinische Versorgung in Krankenhiusern sicherzustellen. Soweit im
Rahmen der Evaluation etwaige Anderungen des Priifverfahrens empfohlen werden, wird eine perspektivische
Anpassung des Verfahrens gepriift werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zu Anderungen des Gutachtens des Medizinischen Dienstes auf Ver-
langen der Lénder ab und wird die sonstigen Vorschlidge im weiteren Verfahren priifen.

Es wird vorgeschlagen, das Korrekturverfahren der Lander zum Gutachten des Medizinischen Dienstes dahinge-
hend anzupassen, dass die Lénder einen Monat (statt zwei Wochen) fiir die Priifung etwaiger Unstimmigkeiten
erhalten, die Priifung nicht auf ,,offensichtliche* Unstimmigkeiten beschrénkt wird und Anderungen auf Verlan-
gen der Lander umgesetzt werden.

Bei einer Verldngerung der Priifung durch die Lénder ist zu beriicksichtigen, dass sich dadurch der Abschluss der
Priifungen verzogert. Die Beschrinkung auf ,,offensichtliche” Unstimmigkeiten sollte zudem ein moglichst
schlankes Verfahren gewahrleisten. Eine Korrektur auf Verlangen der Lander wird abgelehnt, da das Verfahren
derzeit als Erorterungsverfahren zwischen Medizinischem Dienst und Léndern angelegt ist. Es muss die fachliche
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Unabhéngigkeit des Medizinischen Dienstes und von dessen Feststellungen im Rahmen der Priifungen gewahrt
bleiben.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung nimmt den Vorschlag zur Kenntnis.

Es wird vorgeschlagen, das Gutachten des Medizinischen Dienstes solle ldngstens fiir einen Zeitraum von drei
Jahren (statt zwei) als Nachweis iiber die Einhaltung der Qualititskriterien der jeweiligen Leistungsgruppen gel-
ten. Bei einer Erweiterung der Giiltigkeit des Gutachtens des Medizinischen Dienstes von zwei Jahren auf drei
Jahre wiren etwaige Einschrankungen der angestrebten Harmonisierung von Priifungen des Medizinischen Diens-
tes in Krankenhédusern, etwa im Hinblick auf die Priifintervalle der Strukturpriifungen zu vermeiden.

ZuNummer 11 Artikel 1 Nummer 24 (§ 427 Satz 1, einleitender Satzteil, Satz 1 Nummer 3 und Satz 2 SGB V)

Zu den Evaluationsberichten der Selbstverwaltungspartner wird eine engere Taktung und ein zusétzlicher Bericht
sowie die Ergdnzung inhaltlicher Aspekte vorgeschlagen. Es wird zudem vorgeschlagen, auch die zustdndigen
Landesbehdrden zur Ubermittlung der fiir die Evaluation erforderlichen Daten zu verpflichten.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Das mit den Vorschlidgen verfolgte Anliegen einer umfassenden Evaluation des KHVVG wird unterstiitzt. Im
Sinne der Anderungsvorschlige des Bundesrates wird die Bundesregierung im weiteren Verfahren priifen, ob zu
diesem Zweck die in der Regelung vorgesehene zeitliche Taktung der Evaluation angepasst werden und die Re-
gelung um einen weiteren Evaluationsbericht ergénzt werden sollte.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag, § 427 SGB V-E um die Evaluation der Vorhaltevergiitung zu erwei-
tern, ab. Die iibrigen Vorschldge wird sie im weiteren Verfahren priifen.

Der Bundesrat schldgt die inhaltliche Ergénzung des Evaluationsgegenstands vor. Danach sollen bei der Evalua-
tion der Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten insbesondere die Auswirkungen des Gesetzes auf
die bedarfsgerechte flichendeckende Versorgung untersucht werden. Im Rahmen der Evaluation der wirtschaft-
lichen Situation der Krankenhduser sollen insbesondere Krankenhéduser in Regionen mit bevdlkerungsbedingt
geringem Versorgungsbedarf betrachtet werden. Zudem soll der Verwaltungsaufwand fiir Krankenhéuser, Pla-
nungsbehorden der Lander, Krankenkassen und fiir den Medizinischen Dienst evaluiert werden. Die Umsetzung
dieser Vorschlidge wird gepriift. Abgelehnt wird hingegen der Vorschlag, § 427 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe c
SGB V-E um die Evaluation der notwendigen Hohe der Vorhaltevergiitung zu erweitern. Eine entsprechende
Anderung ist nicht erforderlich, da § 17b Absatz 4c des KHG-E bereits eine Evaluation der Vorhaltevergiitung
vorsieht.

Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung wird den Vorschlag, die Ubermittlungspflicht zu erweitern, im weiteren Verfahren in Zu-
sammenhang mit dem unter Buchstabe a Doppelbuchstabe bb beschriebenen Vorschlag priifen.

Zu Nummer 12 Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 3 Satz 3 — neu — und Satz 4 — neu— KHG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die vorgeschlagenen Anderungen sind nicht erforderlich, da die Anliegen des Bundesrates im Gesetzentwurf
bereits umgesetzt sind.

Der Bundesrat trigt zunéchst vor, dass auch fiir Bundeswehrkrankenhauser und fiir die Krankenhéuser der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung (BG Kliniken) eine Zuweisung von Leistungsgruppen unter Einhaltung von
Qualitétskriterien und Mindestvorhaltezahlen erfolgen soll. Diese Bewertung teilt die Bundesregierung. In der
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Gesetzesbegriindung wird aus diesem Grund bereits klargestellt, dass fiir Bundeswehrkrankenhéduser und BG Kli-
niken die allgemeinen Regelungen gelten und dass Voraussetzung fiir die Leistungsgruppenzuweisung daher
grundsitzlich auch die Erflillung der maBgeblichen Qualitétskriterien ist. Auch die Mindestvorhaltezahlen gelten
fiir Bundeswehrkrankenhduser und BG Kliniken.

Das Anliegen des Bundesrates, dass bei der Bewertung der Erfiillung der Qualitdtskriterien und der Mindestvor-
haltezahlen alle Ressourcen und Fallzahlen von Bundeswehrkrankenhéusern und BG Kliniken beriicksichtigt wer-
den, ist ebenfalls bereits im Gesetzentwurf beriicksichtigt. In § 135f Absatz 1 Satz 6 SGB V-E ist geregelt, dass
bei der Ermittlung der Erfiillung der Mindestvorhaltezahlen durch Bundeswehrkrankenhéuser und BG Kliniken
auch die Behandlungsfille zu beriicksichtigen sind, fiir deren Leistungen die Krankenhéduser Daten nach § 135d
Absatz 3 Satz 6 SGB V iibermittelt haben, d. h. Behandlungsfille, in denen sie nicht Zivilpatientinnen und Zivil-
patienten behandeln bzw. in denen die Kosten von der gesetzlichen Unfallversicherung getragen werden.

Hinsichtlich der Erfiillung der Qualitétskriterien wird in der Gesetzesbegriindung zu § 275a SGB V-E klargestellt,
dass die Medizinischen Dienste bei der Priifung der Bundeswehrkrankenhduser alle vorgehaltenen Ressourcen zu
beriicksichtigen haben. Es handelt sich hierbei um eine rein deklaratorische Klarstellung, da im Rahmen der Prii-
fung zur Erfiillung der Qualitétskriterien nicht nach Vorhaltungen zum Zweck der Zivilversorgung und Vorhal-
tungen zum Zweck der Erfiillung des militdrischen Auftrags der Bundeswehrkrankenhéuser differenziert wird.
Dasselbe gilt entsprechend fiir die Priifung der Erfiillung der Qualitdtskriterien durch die BG Kliniken.

Dariiber hinaus schligt der Bundesrat die Einfithrung einer Sonderregelung fiir Fachkliniken vor, nach der die
Erbringung verwandter allgemeiner Leistungsgruppen sowie der Leistungsgruppe Intensivmedizin grundsitzlich
in Kooperation mdglich ist. Fiir die Ubergangszeit bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz
1 Satz 1 SGB V-E sind bereits weite Kooperationsmdglichkeiten fiir Fachkliniken in § 135e Absatz 4 Satz 3
Nummer 8 und Satz 4 SGB V-E vorgesehen. Weitere Anderungen fiir die Ubergangszeit werden gepriift. Im
Ubrigen ist im Verfahren zum Erlass der genannten Rechtsverordnung zu priifen, wie die besondere Rolle von
Fachkliniken auch jenseits der Ubergangszeit beriicksichtigt werden kann.

Zu Nummer 13 Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 und Absatz 5 KHG)

Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung priift den Vorschlag, die Regelung zur Erfiillung der Qualititskriterien durch Kooperationen
zu erweitern. Die weiteren Vorschlige werden abgelehnt.

Vorgeschlagen wird eine umfassende Anderung der Ausnahmeregelung in § 6a Absatz 4 KHG-E. Demnach soll
die Leistungsgruppenzuweisung im Fall einer Ausnahme ohne Benehmen mit den Landesverbianden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen erfolgen. Zudem sollen Abweichungen von Qualitétskriterien insbesondere im
Bereich der Grund- und Notfallversorgung (u. a. Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Geriatrie,
Geburtshilfe und Notfallmedizin) moglich sein, ohne aber auf diese beschrénkt zu sein. Dariiber hinaus sollen die
in § 6a Absatz 4 Satz 3 KHG-E geregelten PK W-Fahrzeitminuten zur Beurteilung der Erforderlichkeit einer Aus-
nahme gestrichen werden. Nach dem Vorschlag des Bundesrates soll die Zuweisung einer Leistungsgruppe auch
dann moglich sein, wenn die Qualitatskriterien durch eine Kooperation zwischen mehreren Krankenhiusern er-
fiillt werden; dies soll unabhingig von den in der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 Satz 1 SGB V-E fest-
gelegten Regelungen zur Erfiillung der Qualitdtskriterien in Kooperationen zuldssig sein. SchlieBlich sollen die
im Gesetzentwurf vorgesehene Befristung der ausnahmsweisen Leistungsgruppenzuweisung sowie die Verpflich-
tung zur Qualitéitssteigerung im Ermessen der zustindigen Landesbehodrde stehen.

Die Beteiligung der Kostentréger bei einer Leistungsgruppenzuweisung trotz Nichterfiillung der Qualitétskrite-
rien ist aus Sicht der Bundesregierung sachgerecht. Durch das mit den Landesverbédnden der Krankenkassen und
Ersatzkassen herzustellende Benehmen wird, anders als in der Begriindung des Vorschlags des Bundesrats vor-
gebracht, keine Abhéngigkeit der zustidndigen Planungsbehdrde von den Selbstverwaltungspartnern begriindet.
Durch das erforderliche Benehmen soll den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen Gelegenheit
zur Stellungnahme mit dem Ziel der Verstindigung gegeben werden. Es besteht aber — anders als beim ,,Einver-
nehmen* - keine Bindung der Landesbehodrde an das Einverstindnis. Vielmehr kann aus sachlichen Griinden von
der durch die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen geduferten Position abgewichen werden. Der
Vorschlag ist daher abzulehnen.
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Aus Sicht der Bundesregierung bedarf es zur Erreichung der Ziele der Krankenhausreform zudem bundesweit
einheitlicher Kriterien fiir eine ausnahmsweise Leistungsgruppenzuweisung. Zentrales Ziel des KHVVG ist unter
anderem die Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitét. Die durch den Bundesrat vorgeschlagene weite
Offnung des Ausnahmetatbestandes fiir die Leistungsgruppenzuweisung auch bei Nichterfiillung von Qualitits-
kriterien steht der bezweckten Qualitétssteigerung entgegen. Der Vorschlag des Bundesrates, neben den Vorgaben
in der Rechtsverordnung bestehende Kooperationsmoglichkeiten im Rahmen der Leistungsgruppenzuweisung zu
beriicksichtigen, wird gepriift. Da Vorgaben zur Erfiillung der Qualitétskriterien durch Kooperationen abschlie-
end in der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 SGB V-E geregelt werden sollen, ist darauf zu achten,
dass die Moglichkeit, Qualititskriterien in Kooperation unabhéngig von der Rechtsverordnung zu erfiillen, nicht
zu moglichen Widerspriichen fiihren.

Die Umsetzung des Vorschlags, die Verpflichtung zur Qualititssteigerung zu streichen und durch die bloe Mog-
lichkeit einer entsprechenden Auflage zu ersetzen, wiirde dem Ziel der Krankenhausreform, die Behandlungsqua-
litdt zu sichern und zu steigern, widersprechen. Zur Gewéhrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung ist
erforderlich, dass die Qualitétskriterien auch im Fall einer Ausnahme perspektivisch erfiillt werden. Eine dauer-
hafte Nichterfiillung der Mindestanforderungen an die Qualitéit der Krankenhausbehandlung ist aufgrund der da-
mit einhergehenden moglichen Gefihrdung des Patientenwohls zu vermeiden. Vor diesem Hintergrund ist auch
die Streichung der grundsétzlich verpflichtenden Befristung der Zuweisung im Rahmen einer Ausnahme abzu-
lehnen.

Grundsétzlich sinnvoll ist dagegen die Beschriankung von Ausnahmeregelungen auf Leistungen der Grundversor-
gung.
Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen, die Frist, innerhalb derer Qualitétskriterien im Fall einer nur
kurzfristigen Nichterfiillung dieser Qualitétskriterien erfiillt sein miissen, von drei auf acht Monate zu verlangern.
Im Ubrigen lehnt die Bundesregierung den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird eine Anderung der Aufhebungstatbestiinde des § 6a Absatz 5 KHG-E. Demnach soll die
Pflicht zur Aufhebung einer Leistungsgruppenzuweisung im Fall der Erfiillung der in § 6a Absatz 5 geregelten
Tatbestinde gestrichen und durch eine ,,Soll-Vorschrift* ersetzt werden. Der Zeitraum, fiir den bei einer nur kurz-
fristigen Nichterfiillung der Qualititskriterien von der Aufhebung der Leistungsgruppenzuweisung abgesehen
werden kann, soll statt drei Monaten acht Monate betragen. Zudem soll nach dem Vorschlag des Bundesrats fiir
diesen Fall ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nicht zwingend erforderlich sein, sondern nach Ermessens-
entscheidung der zustdndigen Landesbehorde eingeholt werden kdnnen. Zur Sicherstellung einer flichendecken-
den Versorgung soll auch ganz von einer Authebung abgesehen werden kénnen.

Aus Sicht der Bundesregierung ist eine bereits erfolgte Leistungsgruppenzuweisung grundsétzlich zwingend auf-
zuheben, wenn Qualitdtskriterien nicht mehr erfiillt werden. Andernfalls wiére eine dauerhafte Nichterfiillung der
Mindestanforderungen an die Qualitit der Krankenhausbehandlung zu befiirchten. Dies stiinde im Widerspruch
zu dem mit der Krankenhausreform verfolgten Ziel der Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitét. Eine
nur fakultative Aufthebung der Leistungsgruppenzuweisung wird daher abgelehnt. Im Fall einer nur kurzfristigen
Nichterfiillung der Qualititskriterien kann die zusténdige Landesbehdrde hingegen nach freiem Ermessen von der
Authebung der Leistungsgruppenzuweisung absehen. In Bezug auf die Einholung des Gutachtens des Medizini-
schen Dienstes zur voraussichtlichen Dauer der Nichterfiillung ist dagegen keine Anderung erforderlich, da eine
verpflichtende Einholung eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes in § 6a KHG-E nicht enthalten ist. Auch
hinsichtlich der vorgeschlagenen Ausnahme von der Authebung der Leistungsgruppenzuweisung wird kein An-
derungsbedarf gesehen. Sollte dies zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung erforderlich sein, kann
die jeweilige Leistungsgruppe unter den Voraussetzungen des § 6a Absatz 4 KHG-E auch nach einer Aufhebung
erneut zugewiesen werden.

Zu Nummer 14 Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und Nummer 5 KHG)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.
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Vorgeschlagen wird eine Anderung der in § 6a Absatz 6 KHG-E vorgesehenen Meldepflicht. Danach soll die
Pflicht zur Meldung eines teilweisen Wegfalls der Zulassung eines Krankenhauses gestrichen werden. Der Bun-
desrat begriindet dies damit, dass unklar sei, was mit dem teilweisen Wegfall der Zulassung gemeint sei.

Der teilweise Wegfall der Zulassung kann zum Beispiel dadurch erfolgen, dass ein Krankenhaus teilweise aus
dem Krankenhausplan eines Landes herausgenommen wird und so die Zulassung nach § 108 SGB V zur Erbrin-
gung bestimmter Leistungen verliert. Der Vorschlag des Bundesrates wird insofern abgelehnt.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Es wird zum Meldetatbestand nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 4 KHG-E eine Prizisierung vorgeschlagen
(Zusammenschluss zu einem Krankenhaus ,,im Rechtssinn®). Dies wird gepriift.

Zu Buchstabe ¢
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Vorschlag wird damit begriindet, dass die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehorde bei Zuwei-
sung einer Leistungsgruppe, deren Leistungen an dem Krankenhausstandort erstmals erbracht werden sollen, nur
dann eine Planfallzahl {ibermitteln konne, wenn die Krankenhausplanung die Zuweisung von Planfallzahlen vor-
sieht. Sofern keine Planfallzahl an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) iibermittelt werde,
solle das InEK daher die potenzielle Fallzahl schétzen. Der Vorschlag wird abgelehnt. Das InEK kann aufgrund
fehlender empirischer Daten keine Fallzahlen fiir einen Krankenhausstandort in einer Leistungsgruppe schitzen,
wenn der Krankenhausstandort zuvor noch nie Leistungen in dieser Leistungsgruppe erbracht hat. Es wird davon
ausgegangen, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde eine solche Zuweisung mit einer
bestimmten Zielsetzung verbindet. Daher kann der Landeskrankenhausplanungsbehdrde zugemutet werden, eine
Planfallzahl festzulegen und diese an das InEK zu libermitteln.

Zu Nummer 15 Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b KHG)

Die Bundesregierung bewertet die Vorschldge im Einzelnen wie folgt:

Vorgeschlagen wird eine Anderung der Regelung zur Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben.
Demnach soll eine Streichung des Benehmens mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
bei der Zuweisung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben vorgenommen werden. Zudem soll die Zuwei-
sung der Aufgaben auch an geeignete Krankenhduser, die eine vergleichbare Leistungsfahigkeit wie Universitits-
kliniken aufweisen, ermoglicht werden. Die Bestimmung des Nidheren zu den Aufgaben solle dariiber hinaus
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates anstatt durch die Selbstverwaltung erfolgen.

Die Streichung des erforderlichen Benehmens wird abgelehnt. Durch die Beteiligung der Landesverbiande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen in Form eines Benechmens bleibt die Planungshoheit der Lander unberiihrt.
Eine Entscheidung im Benehmen setzt die Gelegenheit zur Stellungnahme der Beteiligten voraus, bindet die Lan-
desbehorde aber nicht an das Einversténdnis. Eine derartige Beteiligung erscheint insbesondere vor dem Hinter-
grund sachgerecht, dass die Zuschldge, die die Krankenhduser fiir die Wahrnehmung der Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben erhalten, durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden.

Den Vorschlag, die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben regelhaft anderen geeigneten Krankenhiusern zu-
zuweisen, nimmt die Bundesregierung zur Kenntnis. Die Bundesregierung wird priifen, ob auch in Landern, die
iiber Universititskliniken verfiigen, diese Aufgaben weiteren Krankenhédusern, die der Versorgungsstufe ,,Level
III* zugeordnet sind, zugewiesen werden konnen, um die Bildung von Netzwerken von Maximalversorgern unter
Federfithrung der Universitdtskliniken zu ermdglichen.

Die Forderung, das Néhere zu den Aufgaben durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln,
wird abgelehnt. Die Selbstverwaltungspartner verfiigen iiber die fachliche Expertise zur konkreten Ausgestaltung
der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben, sodass die Bestimmung des Naheren zum Inhalt der Aufgaben
durch die Selbstverwaltung erfolgen sollte.
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Zu Nummer 16 Artikel 2 Nummer 3 (§ 6¢ Absatz 1 Satz 1 KHG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, dass die Bestimmung von siiV nicht im Benehmen mit den Landesverbénden der Kranken-
kassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen erfolgt. Die Streichung des Benehmens wird abgelehnt. Durch
die Beteiligung der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen in Form eines Benehmens bleibt
die Planungshoheit der Lander unberiihrt. Eine Entscheidung im Benehmen setzt die Gelegenheit zur Stellung-
nahme der Beteiligten voraus, bindet die Landesbehdrde aber nicht an das Einverstindnis. Eine derartige Beteili-
gung erscheint insbesondere vor dem Hintergrund sachgerecht, dass auch die Bedarfsgerechtigkeit und die wirt-
schaftliche Situation des Krankenhauses nicht nur in Bezug auf den stationiren Versorgungsbedarf, sondern auch
in Bezug auf den ambulant-pflegerischen Versorgungsbedarf beriicksichtigt werden sollte. Die zu siiV bestimm-
ten Standorte von Krankenhdusern iibernehmen insbesondere auch zusitzliche Versorgungsaufgaben im ambu-
lanten und pflegerischen Bereich, was hinsichtlich der Finanzwirkungen durch die Kassen abzuwigen ist. Aus
diesem Grund erscheint es erforderlich, dass die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden das
Benehmen mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen herstellen.

Zu Nummer 17 Artikel 2 Nummer 6 (§ 12b Absatz 1, Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 KHG)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Transformationsfonds soll nach dem Vorschlag mit bis zu 15 Milliarden Euro bzw. 1,5 Milliarden Euro jahr-
lich (anstelle von 25 bzw. 2,5 Milliarden Euro) aus Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ausge-
stattet und vom Bund mit weiteren 20 Milliarden Euro aufgestockt werden.

Im dualen System der Krankenhausfinanzierung sind fiir die Investitionsférderung der Krankenhiuser grundsétz-
lich ausschlieBlich die Lander zustindig; eine originire Zustindigkeit des Bundes besteht nicht. Im Zuge der
Beratungen zur Krankenhausreform wurde die Einrichtung eines Transformationsfonds vorgesehen, um die mit
der Krankenhausreform bezweckte Konzentration von stationdren Versorgungsstrukturen zu férdern. Die Finan-
zierung des geplanten Transformationsfonds ist das Ergebnis politischer Abstimmungen.

Die weiteren Vorschldge zu § 12b Absatz 1 KHG-E werden wie folgt bewertet:

Die Ergidnzung, dass die Forderung ,,unter Beriicksichtigung der digitalen Infrastruktur® stattfindet, und der Bezug
dieses Erfordernisses zu den konkreten Forderzwecken sind zu unkonkret und daher abzulehnen.

Hinsichtlich der vorgeschlagenen Ergénzungen der Fordertatbestinde ist vorab anzumerken, dass durch den
Transformationsfonds Vorhaben gefordert werden sollen, die der Verbesserung der Strukturen der Krankenhaus-
landschaft dienen und in einem Zusammenhang mit den Anderungen durch das KHVVG stehen.

Die genaue Ausgestaltung des Vorschlags, den Fordertatbestand 1 weiter zu fassen, wird im weiteren Verfahren
gepriift. Um die Ziele des KHVVG zu erreichen, muss sichergestellt werden, dass auch bei einem weiter gefassten
Fordertatbestand der Konzentration nur solche Vorhaben gefordert werden, welche mit einer Verringerung der
Gesamtkapazititen stationdrer Versorgung einhergehen. Eine Ausweitung der Forderung auf die Schaffung von
stV wird abgelehnt. Aus dem Transformationsfonds soll nur die Umwandlung bestehender Krankenhausstandorte
in stV gefordert werden, nicht die Schaffung neuer Standorte. Dies stiinde dem Ziel der Konzentration und des
Abbaus stationdrer Kapazititen entgegen. Der Vorschlag der Aufnahme von Vorhaben zum Auf-, Aus- oder Um-
bau von psychiatrischen Institutsambulanzen wird gepriift. Die Aufnahme eines neuen Fordertatbestandes zur
Forderung von Vorhaben zur Erweiterung, Schaffung oder Konzentration von Ausbildungskapazitidten steht nicht
in Zusammenhang mit den Zielen der durch das KHVVG bewirkten Krankenhausreform und wird abgelehnt. Die
Erginzung des Fordertatbestands zur SchlieBung eines Krankenhauses, einschlielich von MaBBnahmen zur Auf-
rechterhaltung der Krankenhausversorgung in der betroffenen Region, wird gepriift.

Bei der Forderung von Vorhaben zur Umsetzung der konkreten Mainahmen aus den Empfehlungen von Energie-
beratungen besteht kein Zusammenhang zu den Anderungen durch das KHVVG. Die Ergidnzung eines Fordertat-
bestandes zur Forderung von Pilotierungs- und Experimentiervorhaben wird abgelehnt. Es besteht kein Zusam-
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menhang zu den Anderungen durch das KHVVG und der Transformationsfonds wird nicht als passendes Finan-
zierungsinstrument fiir die genannten Vorhaben erachtet.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Bundesrat schligt vor, dass aus dem Transformationsfonds auch die Verwaltungskosten der Landesplanungs-
behorden finanziert werden sollen.

Durch die Verwaltung der Mittel des Transformationsfonds und die Durchfithrung der Férderung wird dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung (BAS) der im Gesetzentwurf niher bezeichnete Aufwand entstehen, der durch die
fiir den Transformationsfonds bereitgestellten Mittel aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds abgedeckt
wird. Die Aufwiénde, die den Verwaltungen der Lénder im Zusammenhang mit der Beantragung von Mitteln aus
dem Transformationsfonds entstehen, sind den jeweiligen Landern zuzurechnen und aus Landesmitteln zu tragen.

Zu Buchstabe ¢
Die Bundesregierung lehnt die Vorschlige iiberwiegend ab.

Der Bundesrat schligt Anderungen an den Voraussetzungen fiir die Zuteilung der Férdermittel vor, die insbeson-
dere die Investitionskostenforderung der Lander betreffen.

Die Bundesregierung bewertet die Vorschlidge im Einzelnen wie folgt:
Die Investitionskostenfinanzierung der Lander befindet sich seit Jahren auf einem deutlich zu niedrigen Niveau.

Die vorgeschlagene Streichung der Bestimmung, dass Antrage fiir die Jahre 2026 bis 2035 jeweils spétestens bis
zum 30. September des Vorjahres gestellt werden miissen, wird gepriift. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die
aus dem Transformationsfonds abgerufenen Mittel voraussichtlich erheblichen jéhrlichen Schwankungen unter-
liegen. Durch die Méglichkeit der Ubertragung nicht abgerufener Mittel auf die Folgejahre konnen die Belastun-
gen flir die Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds den Betrag von 2,5 Milliarden Euro in einzelnen Jahren deut-
lich iibersteigen.

Der Vorschlag, den fiir die Fordervoraussetzung, wonach die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am 1.
Januar 2026 noch nicht begonnen haben darf, mafigeblichen Stichtag auf den Tag des Inkrafttretens des Gesetzes
vorzuverlegen, wird gepriift. Mit dem Transformationsfonds sollen insbesondere solche Vorhaben gefordert wer-
den, die die Umsetzung der durch das KHVVG eingefiihrten Anderungen fordern. Fiir andere Umstrukturierungen
im Krankenhausbereich wird durch Anderung des § 12a Absatz 1 und 2 KHG-E vorgesehen, dass die Laufzeit
des Krankenhausstrukturfonds (KHSF) um ein Jahr bis Ende 2025 verldngert wird, so dass die Lander noch bis
Ende 2025 die Moglichkeit haben, Mittel aus dem KHSF zu beantragen.

Allgemein ist festzustellen, dass die Lander schon seit ldngerer Zeit auch unter Beriicksichtigung aller getétigten
Investitionsforderung nicht den tatséchlichen Investitionsforderbedarf decken.

Die Vorschldge zur Senkung des Anteils der Ko-Finanzierung von 50 auf 30 Prozent sowie zur Streichung der
Verpflichtung, dass die Hélfte der Ko-Finanzierung aus eigenen Haushaltsmitteln der Lénder aufzubringen ist,
werden daher abgelehnt. Dies wiirde entgegen der Pflicht der Lander zur Investitionskostenfinanzierung bedeuten,
dass die Ko-Finanzierung voll oder ganz iiberwiegend durch den Tréger des zu fordernden Vorhabens {ibernom-
men werden konnte und das Land keine oder nur wenige Haushaltsmittel zur Verfiigung stellen miisste.

Die vorgeschlagene Ergénzung zum Riickforderungsverzicht wird gepriift.

Der Vorschlag, als Bezugsjahre der Investitionskostenverpflichtungen die Jahre 2018 bis 2022 vorzusehen, wird
abgelehnt. Ziel der Regelung ist es, dass die gewéhlten Bezugsjahre ein moglichst aktuelles Niveau der Investiti-
onsforderung durch die Lander widerspiegeln. Dem wiirde der Vorschlag nicht Rechnung tragen. Die Bundesre-
gierung wird aber priifen, ob als Bezugszeitraum die Jahre 2021 bis 2023 festgelegt werden sollten, um eine
Benachteiligung von Landern zu vermeiden, die im Jahr 2024 zur Finanzierung struktureller Anpassungsmafnah-
men iliberproportional hohe Investitionsfordermittel bereitgestellt haben. Die Bundesregierung wird weiterhin prii-
fen, ob es insbesondere vor dem Hintergrund der zehnjahrigen Laufzeit des Transformationsfonds sachgerecht
ist, auch die Inflationsentwicklung beziehungsweise die Kostenentwicklung gegeniiber dem Bezugszeitraum ab-
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zubilden. Aufgrund der hohen Preissteigerungen insbesondere in den Jahren 2022 und 2023 sollte dies mit einer
eventuellen Verkiirzung des Bezugszeitraums bis 2023 zwingend einhergehen.

Ebenfalls abgelehnt wird der Vorschlag, dass Fordermittel, die fiir die Investitionsforderung als Sonderforderun-
gen in den Haushaltspldnen der Lander bereitgestellt worden sind, bei der Berechnung der durchschnittlichen
Haushaltsmittel, die in den Haushaltsplanen des antragstellenden Landes bis 2035 jéhrlich fiir die Investitionsfor-
derung der Krankenh&user mindestens bereit zu stellen sind, unberiicksichtigt bleiben. Auch damit wiirden sich
die durchschnittlichen Haushaltsmittel verringern, zu deren Bereitstellung sich das antragstellende Land ver-
pflichten muss, und dies wiirde im Ergebnis zu einer weiteren Minderung der Investitionskostenfinanzierung fiih-
ren.

Zu Nummer 18 Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb —neu — (§ 17b Absatz 1 Satz 10 KHG)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.

Es wird vorgeschlagen, die Voraussetzungen, unter denen die in § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG genannten Beson-
deren Einrichtungen zeitlich befristet aus dem Vergiitungssystem ausgenommen werden konnen, um den Sach-
verhalt ,,Patienten mit besonderen Bedarfen zu ergéinzen und die zeitliche Befristung fiir Besondere Einrichtun-
gen zu streichen.

Zu Nummer 19 Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe d (§ 17b Absatz 4b und Absatz 4c KHG) und
Nummer 14 (§ 37 KHG),
Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe ¢ (§ 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG und
Nummer 12 (§ 10 KHEntgG)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, die Regelungen im Gesetzentwurf zur Verhandlung des Landesbasisfallwertes und zur Be-
riicksichtigung von Tarifsteigerungen dahingehend anzupassen, dass sdmtliche Kosten- und Tarifsteigerungen
bereits flir das Jahr 2024 umfassend beriicksichtigt werden.

Die umfassende Beriicksichtigung der Kosten- und Tarifsteigerungen fiir das Jahr 2024 wird vom Gesetzentwurf
bereits erfiillt: Zum einen sieht der Gesetzentwurf vor, dass Tarifsteigerungen, die bereits im Jahr 2024 wirksam
geworden sind, von der vollstindigen und friihzeitigen Tarifrefinanzierung fiir alle Beschiftigtengruppen erfasst
werden. Zum anderen flieen die Kostensteigerungen des ersten Halbjahrs 2024 in den Orientierungswert fiir das
Jahr 2025 ein, der in voller Hohe dem Verinderungswert fiir das Jahr 2025 zu Grunde zu legen ist. Die Kosten
des zweiten Halbjahrs 2024 flieen in den Orientierungswert fiir das Jahr 2026 ein.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme des Bundesrates zur Kenntnis.

Laut der Stellungnahme bleibe fraglich, ob die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung zur Gewéhrleistung einer
flachendeckenden medizinischen Versorgung beitrdgt. Die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Kranken-
hduser mit bevolkerungsbedingt geringer Fallzahl werde nur unzureichend beriicksichtigt. Zudem seien die Ver-
sorgungssicherheit gefahrdende Fehlanreize zu vermeiden, die sich durch die geplante Bemessung der Vorhalte-
vergiitung und die beabsichtigte Leistungskonzentration ergeben.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung entspricht den im Rahmen der Eckpunkte
zur Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 getroffenen Festlegungen. Die fiir die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehdrden haben durch die Zuweisung von Leistungsgruppen und durch die Vorgabe von Planfallzah-
len erheblichen Einfluss auf die Verteilung der Vorhaltevergiitung auf die Krankenhausstandorte im Land. Inso-
weit konnen sie auch die Hohe der Vorhaltevergiitung von Krankenhausstandorten beeinflussen, die zur Sicher-
stellung einer flaichendeckenden Versorgung notwendig sind. Zudem bleibt der Anteil eines Krankenhauses an
der Vorhaltevergiitung in bestimmten Grenzen unabhéngig von der Anzahl der behandelten Patientinnen und Pa-
tienten unverdndert. Daher bleibt der Anteil eines landlichen Krankenhauses an der Vorhaltevergiitung stabil,
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auch wenn es im Zeitverlauf weniger Patientinnen und Patienten behandelt, sofern der Riickgang der Patienten-
zahl geringer als 20 Prozent ist (§ 37 Absatz 2 Satz 7 Nummer 2 KHG-E). Daneben werden die Zuschlige fiir die
bedarfsnotwendigen ldndlichen Krankenhduser um 25 Prozent angehoben, so dass diese Krankenhéuser zukiinftig
einen Zuschlag von bis zu einer Million Euro pro Jahr erhalten koénnen (§ 5 Absatz 2a des Krankenhausentgelt-
gesetzes — KHEntgG-E). Hinzuweisen ist auch auf die Moglichkeit zur Einfiihrung von siiV (§ 115g SGV V-E, §
6¢ KHG-E). Diese kann insbesondere fiir Krankenhduser zur Anwendung kommen, deren Fortbestand auf Grund
des geringen stationdren Versorgungsbedarfs in der Region nicht gesichert ist.

Zu Buchstabe ¢
Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme des Bundesrates zur Kenntnis.

Die tatsdchlichen Vorhaltekosten von Krankenhausbehandlungen sollen perspektivisch auf Basis der Qualitéts-
kriterien der Leistungsgruppen kalkuliert und bei der Bemessung der Vorhaltevergiitung beriicksichtigt werden.
Die Kostenentwicklung bei den Vorhaltekosten sei bei moglichen Steigerungen der Landesbasisfallwerte in be-
sonderer Weise zu beriicksichtigen.

Eine Kalkulation der tatséchlichen Vorhaltekosten wird nicht vorgesehen, weil dafiir in einem ersten Schritt die
Vorhaltekosten definiert und abgegrenzt werden miissten. Das wiirde den zeitlichen Aufwand und die Komplexi-
tat der Kalkulation erhdhen. Das Instrument der Vorhaltevergiitung sollte zundchst Anwendung in der Praxis
finden und die daraus folgenden Konsequenzen sollten abgewartet werden, um perspektivisch gegebenenfalls eine
Anderung des pauschalen Ansatzes bei der Ausgliederung von Vorhaltekosten aus dem Vergiitungssystem vor-
zusehen. Daher ist die Evaluation der Vorhaltevergiitung durch das InEK abzuwarten. Das InEK soll in dem
Zusammenhang nach § 17b Absatz 4c Satz 1 KHG-E auch Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhalte-
vergiitung abgeben.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die Kalkulation des Vergiitungssystems wie bisher auf aktuellen tatséchlichen
Kostendaten einer repréisentativen Stichprobe von Krankenhdusern basiert. Da die Vorhaltekosten Teil der Ge-
samtkosten sind, werden Entwicklungen der Vorhaltekosten bereits heute bei der Vereinbarung der Landesbasis-
fallwerte beriicksichtigt.

Zu Nummer 20 Artikel 2 Nummer 15 (§ 40 Absatz 2 und Absatz 3 KHG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Perzentildarstellung bei den onkochirurgischen Leistungen (§ 40 Absatz 2 KHG-E) soll nach dem Vorschlag
entfallen. Mit § 40 KHG-E wiirden systemwidrig weitere Qualitdtskriterien/Mindestmengen festgelegt. Es fehle
an einer fachlichen Begriindung fiir den 15 Prozent-Perzentil-Ansatz und an einer Auswirkungsanalyse. Sei eine
Leistungsgruppe zugewiesen, miisse das Krankenhaus nach Uberpriifung der Qualititskriterien und Erreichung
der Mindestzahlen eine volle Vergiitung erhalten. Leistungseinschrinkungen, die im Jahr 2023 bestanden haben,
wiirden im Gesetzentwurf zudem keine Beriicksichtigung finden.

Der Vorschlag ist abzulehnen. Die Perzentildarstellung dient der Identifizierung der Standorte, fiir die ein Ab-
rechnungsverbot fiir onkochirurgische Leistungen eingefiihrt wird. Der Sinn der Regelung zu den onkochirurgi-
schen Leistungen wiirde verfehlt, soweit die Erbringung onkochirurgischer Leistungen ausschlieBlich durch das
Instrument der Mindestvorhaltezahlen reguliert wiirde, da diese leistungsgruppenbezogen festzulegen sind, wo-
hingegen onkochirurgische Leistungen voraussichtlich verschiedene Leistungsgruppen und hierbei in der Regel
nur einen Ausschnitt des in den jeweiligen Leistungsgruppen festzulegenden Leistungsspektrums betreffen wer-
den. Insofern haben beide Instrumente verschiedene Ankniipfungspunkte innerhalb des Versorgungsgeschehens
und tragen auf unterschiedliche Weise zu einer Versorgung auf qualitativ hohem Niveau bei. Ohne die vorliegende
Regelung konnte ein Krankenhaus die Mindestvorhaltezahl einer ihm zugewiesenen Leistungsgruppe auch bei
Erbringung einer nur sehr geringen Anzahl von onkochirurgischen Leistungen dieser Leistungsgruppe erreichen.
Um die Erbringung onkochirurgischer Leistungen insofern qualitativ zu steuern, ist die vorliegende Regelung
erforderlich. Die Vorgabe einer Analyse und die Abgabe von Empfehlungen durch das InEK nach einem Zeitraum
von fiinf Jahren stellt zudem einen angemessenen Ausgleich zu den mit der Regelung verbundenen Wirkungen
dar. Auf diese Weise wird die Notwendigkeit zum Ausdruck gebracht, die bestechende Regelung zu iiberpriifen
und gegebenenfalls etwaige Anpassungsschritte einzuleiten. Dariiber hinaus wird das Jahr 2023 als Bezugsjahr
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gewidhlt, da dieses ein bereits abgeschlossener Zeitraum ist und dadurch keine Fehlanreize fiir zukiinftige Jahre
gesetzt werden.

Zu Nummer 21 Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe a (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHEnteG)

Die Bundesregierung stimmt der Bewertung des Bundesrates im Grundsatz zu.

Strahlentherapeutische Behandlungen sollen wihrend eines Krankenhausaufenthaltes {iber die bisher im Gesetz-
entwurf vorgesehenen Fille hinaus generell auch in Kooperation mit der vertragsérztlichen Versorgung erfolgen
konnen, wenn das im Einzelfall medizinisch notwendig ist.

Zu Nummer 22 Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe ag (§ 5 Absatz 2 KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Vorschlag, die Voraussetzungen fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags unter anderem dadurch
zu préazisieren, dass der Vereinbarung iiber die Hohe des Sicherstellungszuschlages die Bestéitigung eines Wirt-
schaftspriifers zum Vorliegen eines Defizits zugrunde zu legen ist, wird abgelehnt. Der Vorschlag wiirde dazu
fithren, dass, anders als bislang, jedes bilanzielle Defizit eines Krankenhauses ausgeglichen wiirde und nicht nur
Defizite, die bei fiir die bedarfsnotwendige Versorgung erforderlichen Leistungen bzw. Abteilungen aufgrund
eines geringen Versorgungsbedarfs entstehen. So wiirden auch Defizite, die aus Griinden einer unwirtschaftlichen
Betriebsfiihrung entstehen, ausgeglichen werden.

Zu Nummer 23 Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d (§ 5 Absatz 3] Satz 5 —neu —, Satz 6 — neu — und
Satz 7 — neu — KHEntG)

Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Nach dem Vorschlag sollen Regelungen erginzt werden, wonach die Zuschlige fiir Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben zweckentsprechend fiir die zugewiesenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zu verwen-
den und nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zuriickzuzahlen sind. Die Bundesregierung stimmt dem Bun-
desrat grundsétzlich zu, dass die Zuschlédge flir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ausschlieBlich fiir die
Erfiillung dieser Aufgaben zu verwenden sind. Gegen die geforderten Nachweispflichten spricht jedoch der ent-
stehende zusétzliche Biirokratieaufwand. Die Nachweisfiihrung iiber die zweckentsprechende Mittelverwendung
ist insoweit als aufwéndig einzuschétzen, da die Kosten fiir die Wahrnehmung der entsprechenden Aufgaben von
den Krankenhdusern so verbucht werden miissten, dass diese buchhalterisch nachvollzogen werden koénnen. Hier-
durch konnten den Krankenhdusern nicht unerhebliche zusitzliche Kosten entstehen. Vor diesem Hintergrund
wird der Vorschlag gepriift.

Zu Nummer 24 Artikel 3 Nummer 8 (§ 6b Absatz 1 Satz 1a — neu — und Satz 2a — neu — KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Bis Ende 2029 soll nach dem Vorschlag ein Krankenhaus auch bei Nichterfiillung der Mindestvorhaltezahl in
einer ihm zugewiesenen Leistungsgruppe die Vorhaltevergiitung erhalten. Zudem sollen Krankenhausstandorte,
die fiir die flichendeckende Versorgung notwendig sind, einen Anteil an der Vorhaltevergiitung einer Leistungs-
gruppe bemessen an der Mindestvorhaltezahl als Sockelbetrag finanziert bekommen, auch wenn die Mindestvor-
haltezahl nicht erreicht wird.

Da mit der vorgeschlagenen Anpassung die Anwendung der Mindestvorhaltezahlen hinausgezdgert wiirde, wird
die Anpassung abgelehnt. Es gibt andere wirksame Instrumente, die dem Erhalt von Krankenh&dusern dienen, die
fiir die Sicherstellung notwendig sind, zum Beispiel Sicherstellungszuschlige (§ 5 Absatz 2 KHEntgG). Zudem
kann die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde fiir Krankenhausstandorte, die fiir die flachen-
deckende Versorgung notwendig sind, festlegen, dass sie einen Anteil an der Vorhaltevergiitung erhalten, auch
wenn sie die Mindestvorhaltezahlen in einer Leistungsgruppe nicht erfiillen (§ 6b Absatz 2 KHEntgG-E). Die fiir
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die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden haben auf der Grundlage des Gesetzentwurfs zudem die
Moglichkeit, durch die Vergabe von Planfallzahlen die Hohe des Anteils eines Krankenhausstandortes an der
Vorhaltevergiitung einer Leistungsgruppe zu beeinflussen.

Zu Nummer 25 Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc (§ 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Es wird vorgeschlagen, dass Krankenhduser weiterhin alle Entgelte abrechnen diirfen, auch wenn sie auf der Liste
der Krankenhausstandorte mit der geringsten Anzahl von onkochirurgischen Leistungen aufgefiihrt sind.

Der Vorschlag ist abzulehnen, da durch die vorgeschlagene Streichung des Abrechnungsverbots bei Nichterfiil-
lung der Anforderungen an die Erbringung onkochirurgischer Leistungen das angestrebte Ziel, Gelegenheitsver-
sorgung zu vermeiden, nicht erreicht wiirde.

Zu Nummer 26 Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe f—neu — (§ 10 Absatz 13 — neu — KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, die Landesbasisfallwerte riickwirkend einmalig und basiswirksam um vier Prozent zu erho-
hen, um bislang nicht beriicksichtigten Kostenentwicklungen der Krankenh&user aus den Jahren 2022 und 2023
Rechnung zu tragen.

Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz vom 22. Mérz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 105) wurde bereits im Vorfeld
der durch das KHVVG bewirkten Krankenhausreform die Liquiditit der Krankenhéuser gestirkt — etwa durch
eine schnellere Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen bei Pflegekriften in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung und durch eine Erhhung des vorldufigen Pflegeentgeltwertes. Der Gesetzentwurf sieht dariiber hinaus
zur Starkung der wirtschaftlichen Lage und der Liquiditit der Krankenhduser unter anderem eine vollstindige
und friihzeitige Tarifrefinanzierung fiir alle Beschéftigtengruppen und die Anwendung des vollen Orientierungs-
wertes vor (§ 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG-E). Zur Umsetzung ist beabsichtigt, die bislang geltende hélftige
Refinanzierung der Tariflohnsteigerungen fiir alle Beschéftigtengruppen zu einer vollstindigen Refinanzierung
auszuweiten, die bislang nur fiir das Pflegepersonal am Bett gilt (§ 10 Absatz 5 Satz 2 und 3 KHEntgG-E). Um
eine frithzeitige Umsetzung der vollstindigen Tariflohnrefinanzierung gewéhrleisten zu konnen, sieht der Gesetz-
entwurf zudem vor, dass eine entsprechende Anpassung der Landesbasisfallwerte bereits im laufenden Jahr und
nicht erst im Folgejahr vorgenommen wird (§ 10 Absatz 5 Satz 8 KHEntgG-E).

Unabhéngig davon hat der Bund zuletzt erhebliche finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt, um besondere Be-
lastungen der Krankenhéduser — zum Beispiel infolge der gestiegenen Energiepreise — auszugleichen: insgesamt
bis zu 6 Milliarden Euro zum Ausgleich der Energiekostensteigerungen fiir den Zeitraum von Oktober 2022 bis
April 2024. Weiterhin hat der Bund in den vergangenen Jahren wihrend der Pandemie die Krankenhéuser mit
Ausgleichszahlungen und Versorgungsaufschldgen in Hohe von rund 21,5 Milliarden Euro erheblich unterstiitzt.

Letztlich ist auch festzuhalten, dass die Kostensteigerungen der Jahre 2022 und 2023 bereits nach derzeitiger
Rechtslage in der Berechnung fiir die Orientierungswerte der Jahre 2023, 2024 und 2025 beriicksichtigt werden
(erstes Halbjahr 2022 floss in den Orientierungswert fiir 2023, zweites Halbjahr 2022 und erstes Halbjahr 2023
in den Orientierungswert fiir 2024 und zweites Halbjahr 2023 fliet in den Orientierungswert fiir 2025 ein).

Zu Nummer 27 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)

Die Bundesregierung stimmt der vorgeschlagenen Ergénzung zu.

Den fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden sollen gemif3 dem Vorschlag kiinftig zum Zweck
der Krankenhausplanung auch die von den Krankenhdusern nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ und f
KHEntgG zu iibermittelnden Daten zum Pflegepersonal und zum é&rztlichen Personal sowie die unterjéhrig zu
iibermittelnden Daten nach § 21 Absatz 3b KHEntgG zur Verfiigung gestellt werden.
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Die Bundesregierung begriifit, dass die Lander eine qualitétsorientierte Krankenhausplanung vornehmen und hier
die im Kontext der Qualitdtsvorgaben erforderlichen Personalangaben verwenden wollen. Die Lander sollen hier-
fiir die jahrlich zu iibermittelnden Daten zum Pflegepersonal und zum é&rztlichen Personal der Krankenhéuser
erhalten.

Die Bundesregierung begriifit, dass die Lander zum Zweck der Krankenhausplanung das Leistungsgeschehen in
ihren Léndern in kiirzeren Zeitrdumen auswerten und dies fiir die Krankenhausplanung nutzen mochten. Den
Léndern sollen daher zum Zweck der Krankenhausplanung auch die nach § 21 Absatz 3b KHEntgG unterjdhrig
zu iibermittelnden Daten zur Verfiigung gestellt werden.

Durch die zusitzlichen Dateniibermittlungen entstehen allenfalls geringfiigige und nicht quantifizierbare Auf-
winde, da fiir die Ubermittlungen bereits etablierte Dateniibermittlungsverfahren und -prozesse bestehen.

Zu Nummer 28 Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe ap — neu — (§ 3 Absatz 3 Satz 3 BP{lV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Vorgeschlagen wird, dass zur Beriicksichtigung bislang nicht beriicksichtigter Kostenentwicklungen der psychi-
atrischen und psychosomatischen Krankenhiuser aus den Jahren 2022 und 2023 die Ausgangsgrundlage der Ver-
einbarung des Gesamtbetrages fiir das Jahr 2025 der um maximal 3,21 Prozent erhohte Gesamtbetrag fiir das Jahr
2024 sein soll.

Es wird auf die Begriindung zu Nummer 26 verwiesen.

Zu Nummer 29 Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) Leistungsgruppe 3, 54 und 55)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Bei der Leistungsgruppe 3 ,,Infektiologie soll anstelle der erweiterten Notfallstufe die Basisnotfallstufe voraus-
gesetzt werden (da dies ausreichend sei).

Zu den Buchstaben b und ¢

Die Bundesregierung wird die vorgeschlagene Ergidnzung zu den Buchstaben b und ¢ im weiteren Verfahren
priifen.

Bei der Leistungsgruppe 54 ,,Stroke Unit™ und der Leistungsgruppe 55 ,,Neuro-Frithreha (NNF, Phase B)“ sollen
bestimmte verwandte Leistungsgruppen bei Fachkrankenhédusern in Kooperation (und nicht am Standort) vorge-
halten werden miissen, da Fachkrankenhduser ohne diese Leistungsgruppen etabliert seien und qualitativ hoch-
wertig versorgen wiirden.

In der Ubergangszeit bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 Satz 1 SGB V-E kénnen
Fachkrankenhduser gemiB § 135e Absatz 4 Satz 4 SGB V-E weiterhin alle verwandten Leistungsgruppen in Ko-
operationen und Verbiinden erbringen, sofern dies zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung zwingend
erforderlich ist (ohne Einhaltung von PKW-Fahrzeiten). Es ist zudem davon auszugehen, dass auch nach Inkraft-
treten der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 SGB V-E der besonderen Rolle von Fachkliniken Rech-
nung getragen wird. Die Bundesregierung priift, ob weitergehende Regelungen auch in dem Zeitraum vor Inkraft-
treten der Rechtsverordnung erforderlich sind, um die besondere Situation der Fachkrankenhduser zu beriicksich-
tigen.

Zu Nummer 30 Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) Leistungsgruppen 16 und 47

Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.
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Vorgeschlagen wird, in der Leistungsgruppe 16 ,,Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie™ bei der Verfiigbarkeit
hinsichtlich der personellen Ausstattung statt der vorgesehenen fiinf Fachérzte nur drei Fachérzte als Mindestan-
forderung vorzusehen, um die Personalvorgaben an die Versorgungsrealitit anzupassen.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Vorgeschlagen wird, in der Leistungsgruppe 47 ,,Spezielle Kinder- und Jugendmedizin® bei der Verfligbarkeit
hinsichtlich der personellen Ausstattung statt der vorgesehenen drei Fachérzte mit Zusatzqualifikation im Schwer-
punkt nur einen Facharzt mit Zusatzqualifikation im Schwerpunkt als Mindestanforderung vorzusehen, da die
Vorgabe nicht erforderlich sei.

Zu Nummer 31 Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) Leistungsgruppe 54)

Zu Buchstabe a
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag priifen.

Vorgeschlagen wird, in der Leistungsgruppe 54 ,,Stroke Unit* bei der ,,Erbringung verwandter LG — Standort*
die Worter ,,Bei Anbindung an ein telemedizinisches Zentrum entféllt die Voraussetzung LG Allgemeine Neuro-
logie* einzufiigen, um die Personalvorgaben an die Versorgungsrealitit anzupassen und zu verhindern, dass klei-
nere Standorte eine eigene Fachabteilung Neurologie etablieren miissen, da die telemedizinische Betreuung eine
qualitativ hochwertige Schlaganfallversorgung ermogliche.

Zu Buchstabe b
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag priifen.

Vorgeschlagen wird, in der Leistungsgruppe 54 ,,Stroke Unit“ bei der Verfiigbarkeit hinsichtlich der personellen
Ausstattung die Vorgabe von drei Fachdrzten mit dem Zusatz ,,oder Anbindung an ein telemedizinisches Schlag-
anfallnetzwerk (unter Einhaltung der Strukturmerkmale nach OPS 8w98b.3) mit rund um die Uhr Betreuung durch
ein Zentrum eines telemedizinischen Schlaganfallnetzwerks®™ zu ergénzen, um die Personalvorgaben an die Ver-
sorgungsrealitit anzupassen.

Zu Nummer 32 Anhang (zu Artikel 1 Nummer 25) Anlage 1 (zu § 135¢)

Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Nach dem Antrag sollen die fachérztlichen Vorgaben der Leistungsgruppe 65 ,,Notfallmedizin® angepasst werden,
da diese nicht umsetzbar seien (zu wenige Fachérzte mit Zusatzweiterbildung). Anstatt konkrete Gebiete vorzu-
geben, sollen die fiinf vorzuhaltenden Fachérzte ein Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung vorweisen.
Zudem soll, anstatt drei Fachérzte mit Zusatzweiterbildung Klinische Akut- und Notfallmedizin vorzugeben, nur
ein Facharzt diese Zusatzweiterbildung vorweisen miissen und zwei weitere sollen sich mindestens in der Wei-
terbildung befinden.

Zu Nummer 33 Gesetzentwurf allgemein

Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung stimmt der Bewertung des Bundesrates zu.
Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Bundesrat fordert im weiteren Gesetzgebungsverfahren den Gesetzentwurf so zu iiberarbeiten, dass die ver-
fassungsrechtlichen Rechte der Lander fiir die Krankenhausplanung gewahrt werden und der Bund seine nur sehr
eingeschrinkten Gesetzgebungskompetenzen im Bereich des Krankenhauswesens und der Sozialversicherung
konsequent einhélt.
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Der Gesetzentwurf wahrt die Kompetenzverteilung des Grundgesetzes. Die Regelungsinhalte des Gesetzentwurfs
beriihren zwar die Krankenhausplanung der Lander, diese Auswirkungen sind aber im Rahmen der schwerpunkt-
maBig einschligigen Bundeskompetenz unvermeidbar und insofern verfassungsrechtlich zuldssig. Den Landern
bleiben zudem ausreichend eigene Gestaltungsspielrdiume. Bei der Leistungsgruppenzuweisung handelt sich um
eine Ermessensentscheidung der zustindigen Landesbehdrde. Auch einzelne Tatbestandsmerkmale der Aus-
nahme von den Qualititskriterien sowie von den Mindestvorhaltezahlen miissen durch die Lander weiter konkre-
tisiert werden. Zur Gewdhrleistung eines ausreichenden Ermessensspielraums sind auch im Rahmen der Aufhe-
bungstatbestinde einer Leistungsgruppenzuweisung nach § 6a Absatz 5 KHG-E Ausnahmemdglichkeiten gere-
gelt. Zudem sind verschiedene Kooperationsmdéglichkeiten fiir Krankenhduser zur Erfiillung der Qualitétskriterien
bereits fiir die Ubergangszeit bis zum Erlass der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 SGB V-E vorge-
sehen. Bei der Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien werden die Lander maBgeblich
beteiligt. Auch durch die Planfallzahlen werden den Landern erhebliche Gestaltungsmoglichkeiten bei der Hohe
der Vorhaltevergiitung einzelner Krankenhéduser eingerdumt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis.

Im Verlauf der Beratungen mit den Landern und den Koalitionsfraktionen zum Eckpunktepapier fiir die Kranken-
hausreform vom 10. Juli 2023 wurden im Auftrag des BMG Simulationen zur Beschreibung der Auswirkungen
der Reformpléne auf die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen (Folgenabschétzung) durchge-
fithrt und gemeinsam mit den Beteiligten erortert. Weitere Simulationen befinden sich in Planung.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Gefordert wird, die im Gesetzentwurf vorgesehene Vergiitungssystematik grundlegend zu iiberarbeiten. Die Aus-
gestaltung der Vergiitungssystematik ist jedoch entsprechend dem Eckpunktepapier fiir die Krankenhausreform
vom 10. Juli 2023 erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe cc
Die Bundesregierung stimmt der Bewertung des Bundesrates zu und priift weiteren Anderungsbedarf.

Es wird gefordert, biirokratische Mehrbelastungen und Doppelstrukturen abzubauen, sowie Verfahrensablaufe
der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen. Der mit der Krankenhausreform angestoflene Transformationspro-
zess ist zwingend mit neuen biirokratischen Anforderungen verbunden, der Gesetzentwurf sieht aber Vorkehrun-
gen vor, um diese moglichst gering zu halten. Der Gesetzesentwurf enthilt verschiedene Mallnahmen zur Entbii-
rokratisierung und zum Abbau von Doppelstrukturen. Durch die getroffene Regelung in § 275a SGB V-E werden
die bestehenden und neuen Priifungen des Medizinischen Dienstes zu Qualititskriterien, Strukturmerkmalen und
Qualitdtsanforderungen in Krankenhdusern vereinheitlicht und harmonisiert. Die Priifungen sind vom Medizini-
schen Dienst soweit moglich zusammen zu fiihren, Nachweise sind wechselseitig zu verwenden. Zudem darf der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemél § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V-E keine Qualititsanfor-
derungen regeln, die in den Qualititskriterien der Leistungsgruppen enthalten sind. Dadurch sind deutliche Biiro-
kratieentlastungen zu erwarten.

Zu Doppelbuchstabe dd
Die Bundesregierung wird diesen Vorschlag im weiteren Verfahren priifen.

Nach dem Vorschlag des Bundesrates sollen die im Gesetzentwurf vorgesehenen Fristen verlédngert werden und
insbesondere der Zeitbedarf fiir die Uberarbeitung der Landeskrankenhausplédne und Landeskrankenhausgesetze
mit einbezogen werden.

Der vorgesehene Zeitplan entspricht den Vereinbarungen im Eckpunktepapier fiir die Krankenhausreform vom
10. Juli 2023. Dariiber hinaus wurden die praktische Umsetzbarkeit der Verfahrensvorschriften und die Pra-
xistauglichkeit der Fristen im Rahmen der Erarbeitung des Gesetzentwurfs beriicksichtigt. Aus diesem Grund
wurden bereits Anderungen im Gesetzentwurf vor Kabinettbeschluss vorgenommen. So wurden zum Beispiel die
Regelungen in § 6a Absatz 2 KHG-E zum Nachweis der Erfiillung der Qualitétskriterien mit dem Ziel, das Ver-
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fahren zu erleichtern, iiberarbeitet. Auch in Bezug auf die Einholung von Gutachten des Medizinischen Dienstes
wurden bereits Anderungen vorgenommen. Beziiglich der Fristen im Verfahren der Priifung des Medizinischen
Dienstes ist anzumerken, dass diese grundsétzlich praxistauglich ausgestaltet worden sind und sich an bestehen-
den Priifungen orientieren. Weitere mogliche Anpassungen der Fristen und Verfahrensvorschriften werden im
weiteren Verfahren gepriift.

Zu Doppelbuchstabe ee
Die Bundesregierung nimmt diesen Vorschlag zur Kenntnis.

Auch die Regelungen fiir siiV sollen nach dem Vorschlag zeitnah weiterentwickelt werden, um insbesondere die
Sektorentrennung aufzuheben, das Ambulantisierungspotenzial auszuschopfen und eine wirtschaftliche Betriebs-
filhrung sicherzustellen.

Zu Buchstabe d
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass Universitétsklinika und andere Krankenhauser hoherer Versorgungsstufen
sich nur dann auf ihre spezifische Versorgungsaufgabe konzentrieren konnen, wenn fiir sie die Mdglichkeit be-
steht, Patienten in Krankenhéduser niedrigerer Versorgungsstufen abzuverlegen. Dies sei durch ein gestuftes regi-
onales Versorgungskonzept sicherzustellen. Die Erstattung der dabei anfallenden Kosten fiir den Patiententrans-
port seien durch die Kostentrager zu gewihrleisten. Eine bundesgesetzliche Regelung ist aus Sicht der Bundesre-
gierung nicht erforderlich. Die Konzeption gestufter regionaler Versorgungskonzepte ist ein moglicher Bestand-
teil der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6b KHG-E. Eine Abverlegung von Patientinnen und
Patienten ist bereits nach geltendem Recht moglich. Mit den siiV werden zudem Strukturen vorgesehen, die grund-
satzlich fiir die wohnortnahe Abverlegung einfacher Fille besonders geeignet sind. Fahrtkosten fiir den Patien-
tentransport werden geméal § 60 SGB V von der Krankenkasse iibernommen, wenn der Transport im Zusammen-
hang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig ist. Fiir eine An-
derung dieser Regelung sicht die Bundesregierung keinen Anlass.

Zu Buchstabe e

Die Bundesregierung wird im weiteren Verfahren gesetzlichen Anderungsbedarf zur Definition des Krankenhaus-
standortes priifen.

Der Bundesrat schldgt gesetzliche Anpassungen der Standortdefinition vor. Insbesondere die derzeit geltende ma-
ximale Entfernung verschiedener Gebaude eines Standorts benachteilige Universitétskliniken und andere grof3e
Krankenhéuser. Eine entsprechende Regelungsbefugnis solle den Léndern zugewiesen werden.

Eine Regelungsbefugnis der Lénder zur Definition des Begriffs eines Krankenhausstandortes wird abgelehnt. Die
bestehende Standortdefinition ist bereits im geltenden Recht Grundlage fiir eine Vielzahl von Regelungen im
Bereich der Qualititssicherung, der Abrechnung sowie der Krankenhausplanung. Dabei ist insbesondere fiir die
Zwecke der Qualititssicherung und der Abrechnung zwingend, dass die Standortdefinition bundesweit einheitlich
ist.

Zu Buchstabe
Die Bundesregierung nimmt den Vorschlag zur Kenntnis.

Der Bundesrat schldgt vor, den Transformationsfonds neben Vorhaben der Leistungs- und Standortkonzentration
insbesondere auch fiir den Aufbau zielgerichteter regionaler Netzwerkstrukturen zu nutzen, in denen hochschul-
medizinische Einrichtungen wichtige Funktionen {ibernehmen kénnen. Hierbei sollten Spielrdume fiir bedarfsge-
rechte und auch innovative Losungen geschaffen werden. Angesichts der Schliisselrolle, die Universitdtsklinika
in den fiir einen Erfolg der Reform notwendigen Kooperations- und Netzwerkstrukturen wahrnehmen miissen, sei
ihre maBgebliche Beriicksichtigung im Strukturfonds zwingend.

Durch den Transformationsfonds sollen Vorhaben gefordert werden, die zuvorderst mit den im KHVVG enthal-
tenen Anderungen angestrebten Konzentration der Strukturen der Krankenhauslandschaft dienen und in einem
Zusammenhang mit den durch das KHVVG vorgenommenen Anderungen stehen. Zudem handelt es sich bei der
vorgesehenen Forderung aus dem Transformationsfonds um Investitionsforderung nach dem KHG. Von dieser
Forderung sind Hochschulkliniken nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 KHG ausgenommen, so dass sie bei Forderpro-
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grammen wie dem Krankenhausstrukturfonds oder dem Transformationsfonds nur ausnahmsweise und nicht re-
gelhaft gefordert werden kdnnen.
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