Stellungnahme zum KHAG
Name des Verbandes: AOK-Bundesverband
Datum: 18.08.2025
Vorbemerkungen des AOK-Bundesverbands

Ziel des vorliegenden Referentenentwurfs zum Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) muss es sein, die Umsetzbarkeit der Krankenhaus-
reform zu gewahrleisten. Die im Referentenentwurf des KHAG enthaltenen Anderungen, unter anderem bloRe Anpassungen des Reformzeitplans,
gehen dabei nicht weit genug und beseitigen die bestehenden Konstruktionsfehler nicht. Ganz im Gegenteil werden weitere Ausnahmeregelungen
bei den Qualitatsvorgaben vorgesehen und die Erreichbarkeitsvorgaben gestrichen.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sind diese Anderungen abzulehnen, weil sie zu einer weiteren Verwéasserung der Versorgungsqualitat und
des Patientenschutzes flihren. Zudem beinhalten sie die Gefahr, dass die Planungen im Zuge der Reform nicht mit dem Zielbild von bedarfsge-
rechten und effizienten Strukturen vollzogen und Qualitdtsmangel sich dadurch verstetigen werden. Auch mit Blick auf den vorherrschenden Fach-
kraftemangel muss eine Zentralisierung der Krankenhausversorgung weiterhin das Ziel sein, die durch weitergehende Ausnahmeregelungen nicht
ausgehebelt werden darf.

Vielmehr sollte das KHAG echte Nachbesserungen an der Krankenhausreform voranbringen. An erster Stelle steht die Einfihrung einer bedarfs-
orientierten und fallzahlunabhangigen Vorhaltefinanzierung auf der Basis von Planfallzahlen. Die Verschiebung der Vorhaltefinanzierung um ein
Jahr sollte daher genutzt werden, um ein wissenschaftliches Bedarfsbemessungsinstrument zu entwickeln. Nach der Einfuhrungsphase sollte
unmittelbar ein Umstieg in ein bedarfsorientiertes System erfolgen. Entscheidend ist, dass Planung und Finanzierung zeitnah zusammenlaufen.
Das aktuell vorgesehene System auf Basis von Ist-Fallzahlen birgt dabei zu viele Fehlanreize. Durch die Verteilung der Vorhaltefinanzierung auf
der Basis der Ist-Fallzahlen und der vorgesehenen Regelungen von Fallzahl-Korridoren wird es vermehrt 6konomisch motivierte Behandlungsent-
scheidungen geben. Dies vor allem deshalb, weil eine Fallzahl von knapp Uber 80 % bzw. tber 120 % des Fallzahlkorridors die Leistungserbrin-
gung fur das Krankenhaus wirtschaftlich optimiert. Bei Krankenhaustragern mit mehreren Standorten wird eine entsprechende Patientensteuerung
vor allem zu erwarten sein.

Neben der Vorhaltefinanzierung sollten die grundsatzlichen Webfehler bei der Ausgestaltung der Sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen behoben werden. Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes muss auf eine verpflichtende Vorhaltung von stationaren Leistungen verzichtet wer-
den. Der Fokus sollte vielmehr auf ambulanter Behandlung mit Ubernachtungsmdglichkeit bestehen. Der AOK-Bundesverband schlagt eine Aus-
gestaltung der Sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen vor, bei der das Kernelement die medizinisch-pflegerische Versorgung ist.
Diese kann, bei entsprechendem regionalen Bedarf, um weitere Komponenten der ambulanten Versorgung oder gegebenenfalls auch durch eine
rein pflegerisch-therapeutische Versorgung erganzt werden.



Neben diesen grundlegenden Anderungen am System sollten mit dem KHAG vordergriindig Anpassungen vorgenommen werden, mit denen die
Umsetzung der Krankenhausreform rechtssicher erfolgen kann. So ist zu gewahrleisten, dass Versorgungsauftrage durch die Lander verbindlich
vergeben werden kénnen. Der Ausschluss von Gelegenheitsversorgung uber Instrumente, wie die im Rahmen der Krankenhausreform vorgesehe-
nen Mindestvorhaltezahlen und onkochirurgischen Versorgungsvorgaben (sofern eingeflihrt), sollte demnach schon vor der Vergabe der Versor-
gungsauftrage Berlcksichtigung finden.

Als Alternative zu den Mindestvorhaltezahlen kdnnte eine Mindestgro3e bei der Verteilung eines Versorgungsauftrags festgelegt werden. Damit
koénnte die Anzahl der zu vergebenden Versorgungsauftrage pro Planungsregion rechtssicher erfolgen. Wichtig ist, dass Mindestvorhaltezahlen
nicht in Konkurrenz zu beispielweise den Mindestmengenregelungen des G-BA stehen.

Die onkochirurgische Versorgungsvorgabe (§ 40 KHG) wird in der jetzigen Form abgelehnt. Stattdessen sollte ein wissenschaftlicher Ansatz ge-
wahlt werden. Hierzu empfehlen wir die Zertifizierungskriterien der Deutschen Krebsgesellschaft flr die Auswahl geeigneter Leistungserbringer
(Umsetzung der Ergebnisse der WiZen-Studie). Dartber hinaus sollten fir die wesentlichen Tumorentitaten jeweils eigene Leistungsgruppen defi-
niert werden, die dann eigenstandig geplant werden kdnnen. Damit wirden die Mindestvorhaltezahlen, sofern eingefiihrt, auch flr diese Leistungs-
gruppen gelten.

Aktuell festzustellen ist zudem eine Divergenz zwischen den Versorgungsauftragen Uber Leistungsgruppen und dem InEK-Grouper. Dabei missen
Leistungsgruppenplanung durch die Landesbehdrden und die Grouper-Weiterentwicklung durch das InEK Hand in Hand gehen. Damit Planung
und Finanzierung tatsachlich zusammenlaufen kénnen, ist es unerlasslich, tGber eine bundeseinheitliche Planungssprache zu verfiigen und diese
algorithmisch im InEK-Grouper zu hinterlegen. Solange das Verhaltnis zwischen den Inhalten von Versorgungsauftragen und Ergebnissen des
InEK-Groupers nicht ausreichend geklart ist, ist die eindeutige Zuordnung aller Falle zu exakt einer Leistungsgruppe in der Versorgungsrealitat
manipulationsanfallig. Fir Krankenhauser besteht ein Anreiz, Falle in eine gewlnschte Leistungsgruppe, zum Beispiel zur Erreichung der Mindest-
vorhaltezahlen oder um die Neukalkulation des Vorhaltebudgets zu erzwingen, gezielt zu steuern.

Die Sonderregelung fur NRW wird abgelehnt. Ziel der Krankenhausreform ist unter anderem die Schaffung bundesweit einheitlicher Strukturen im
Hinblick auf die Leistungsgruppen, die dazugehdrigen Leistungsgruppendefinitionen und Qualitatskriterien. Die Komplexitat des Systems wachst
zudem stark an, was sich an der notwendigen alternativen Methodik zur Zuweisung der Vorhaltefinanzierung flr die Spezielle Traumatologie zeigt.
Die Krankenhausreform in NRW wurde als lernendes System konzipiert, sodass die Erganzung einer weiteren Leistungsgruppe und die Teilnahme
an den weiteren bundeseinheitlichen Regelungen (MD-Beauftragung etc.) dem nicht widerspricht. Ein Festhalten an den jetzigen Strukturen bis
2030 ist nicht zielfihrend.

Um die Umsetzung der Krankenhausreform somit zu gewahrleisten, hat sie sich auf die zentralen Ziele zu konzentrieren: Die Einfihrung einer
bundeseinheitlich, differenzierten Krankenhausplanung tber bundeseinheitlich definierte Leistungsgruppen und Fallzuordnungen, die zugleich und
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verbindlich Basis flir den INEK-Grouper sind; dariber hinaus die Einfihrung einer fallzahlunabhangigen und bedarfsorientierten Vorhaltefinanzie-
rung auf der Basis von Planfallzahlen sowie eine zukunftsfeste Ausgestaltung der Sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen. In Anbe-
tracht der Verschiebung des Reformzeitplans um ein Jahr sollte die Zeit genutzt werden, um inhaltliche Konkretisierungen und Nachbesserungen
an diesen Regelungen vorzunehmen.

Positiv hervorzuheben ist die Umstellung der Finanzierung des Transformationsfonds aus dem Sondervermégen Infrastruktur und Klimaneutralitat
statt aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Finanzierung der Anpassung der Strukturen in der Krankenhausversorgung gehort zur
Daseinsvorsorge und ist somit zwingend vom Staat und damit aus Steuermitteln zu finanzieren. Der Referentenentwurf stellt die Finanzierung des
Transformationsfonds somit erstmals auf eine verfassungsrechtlich konforme Grundlage und geht einen Schritt in die richtige Richtung zur Entlas-
tung der gesetzlichen Krankenkassen von versicherungsfremden Leistungen und zur Vermeidung einer nicht hinnehmbaren weiteren Belastung
der Beitragszahlerinnen und -zahler.

Weiterhin hervorzuheben und mit Blick auf deren regionale Expertise beizubehalten ist das Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken-
und Ersatzkassen bei Forderantragen. Die StrukturmafRnahmen, welche im Zuge der Krankenhausreform erfolgen, werden langfristige Auswirkun-
gen auf die Versorgungsqualitat, Patientensicherheit und Effizienz der Versorgung sowie auf die Attraktivitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus ha-
ben. Durch das Einvernehmen wird sichergestellt, dass die Modernisierung der Versorgungsstrukturen gelingt und diese gleichzeitig zu einer spur-
baren Entlastung der GKV-Finanzen und Verbesserung der Zukunftsfahigkeit der Krankenhausstandorte flhrt. Somit ist auch vor dem Hintergrund
der aktuellen Finanzlage der GKV das Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken- und Ersatzkassen zielfihrend und sinnvoll.

Diese Stellungnahme enthalt, Gber die Bewertungen der einzelnen Regelungen des KHAG hinaus, verschiedene Vorschlage als erganzenden
Anderungsbedarf (Seite 31 ff). Hervorzuheben sind hier insbesondere:

— Regelungsvorschlage flr eine bedarfsorientierte Vorhaltefinanzierung,

— Regelungsvorschlage zur Ausgestaltung der Sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen mit Schwerpunkt auf ambulante Versor-
gung mit Ubernachtungsmaglichkeit,

— Streichung bzw. Ersatz der onkochirurgischen Versorgungsvorgaben (§ 40 KHG),

— Anpassungen zum ambulanten Operieren und zu der speziellen sektorengleichen Verglitung (Hybrid-DRG, § 115f SGB V),

— Vorschlage zur Festsetzung des Orientierungswertes und Streichung der ,Meistbeglinstigungsklausel®,

— sowie Vorschlage zur kurzfristigen Anpassung des Pflegebudgets.



RVO

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

- Vereinheitlichung Regelungen zu Kooperati-
onsmadglichkeiten von Fachkrankenhausern

- Sonderregelung fir Tages- und Nachtkliniken
(Erfallung zeitlicher Vorgaben nur zu jew. Be-
triebszeiten)

- Vollzeitaquivalent: Anpassung anrechenbare
Stundenanzahl von 40 auf 38,5

- Anpassung Berlcksichtigung Belegarzte
(voller vertragsarztlicher Versorgungsauftrag)

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Art. 1: Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
1 § 109 Anpassung der Ausnahme fiir den Abschluss ei- | Nr. 1 a: Kein Anderungsbedarf.
nes Versorgungsvertrags trotz Nichterfullung der | Nr. 1 b: Es wird unter anderem bei der Ausnahmeregelung der Bezug zu
Qualitatskriterien verbindlichen bundesweiten Erreichbarkeitsregelungen gestrichen. Ein
Prufauftrag, ob Qualitatskriterien mit Kooperationen erreicht werden, wird
den Krankenkassen aufgetragen und in deren Ermessen gestellt. Das Vor-
gehen geman § 6a KHG flr Plankrankenhauser wird fir Krankenhauser
mit Vertrag nach § 109 SGB V nachgezogen. Genau wie die Regelung zu
§ 6a KHG ist sie auch hier abzulehnen. Siehe dazu auch die Bewertung zu
§ 6a KHG.
2 § 135d - Streichung Ubergangsregelung in § 135d Nr. 2, a, aa: Kein Anderungsbedarf.
f\b's'tB S. 3SGB V_ZurBVGEJOﬁGE;‘!'QL“X‘t? Von | Nr. 2, a, bb: Es handelt sich um eine Folgeénderung.
eistungsgruppen im Bundes-finik-Atias Nr. 2, b, aa und bb: Es handelt sich um Folgeanderungen wegen der Strei-
- Folgeanpassung aufgrund der Streichung der huna der LG Notfallmedizin
LG Notfallmedizin chung de ottalimedizIn.
3 § 135e - Streichung Frist Erlass und Inkrafttreten LG- | Nr. 3, a: Es handelt sich um die Streichung der Termine zur LG-Rechtsver-

ordnung. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 3, b: Es handelt sich um eine Konkretisierung der Umsetzung und Fi-
nanzierung der Patientenbeteiligung am LGA und eine Klarstellung zur Fi-
nanzierung der Geschéftsstelle. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 3, ¢, aa: Die Anwendung der in Anlage 1 genannten Bedingungen flr
Fachkrankenhauser wird gestrichen. Somit werden die Voraussetzungen,
Leistungen durch Kooperationen zu erbringen, erleichtert. Zudem gibt es
eine Erganzung zu den zeitlichen Vorgaben in Tages-/ Nachtkliniken, dass
diese nur zu Betriebszeiten eingehalten werden mussen.




Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

- Streichung eines Verweises (entfallen)

Die Streichung der Vorgaben fur Fachkliniken zur Erfullung der Mindestan-
forderungen macht die Erflllung der Mindestkriterien fir Fachkliniken ein-
facher und willkurlicher, das ist abzulehnen.

Der Einschrankung zur Notwendigkeit der Erflllung der zeitlichen Vorga-
ben fur Tages-/Nachtkliniken zu Betriebszeiten kann gefolgt werden.

Nr. 3, ¢, bb: Das Vollzeitstellenaquivalent wird von 40 auf 38,5 Wochen-
stunden reduziert. Belegarzte mit vollen vertragsarztlichen Versorgungs-
auftrag werden einem Vollzeitaquivalent gleichgestellt. Kein Anderungsbe-
darf.

Nr. 3, c, cc: Der Verweis auf § 6a KHG wird gestrichen. Damit soll es kinf-
tig im alleinigen Beurteilungsspielraum der flr die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrde liegen, unter welchen Voraussetzungen die
Erflllung von Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbunden zur Si-
cherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforderlich ist.
Die Reduzierung der Vorgaben mit Erweiterungen der Ausnahmeregelun-
gen und moglicherweise Unterstlitzung von willkirlichen Entscheidungen
der Lander ohne bundesweite Kriterien ist abzulehnen.

Nr. 3, ¢, dd: Es handelt sich um eine Folgeregelung wegen der Streichung
der LG Notfallmedizin. Kein Anderungsbedarf.

§ 135f

- Folgeénderung zur Anderung von § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung Ubergangsre-
gelung)

- Anpassung Geltung MVHZ auch fir LG, die
nach § 6a KHG als zugewiesen gelten

- Folgeanpassung Fristen

Nr. 4, a: Es handelt sich um eine Folgeadnderung. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 4, b: Es handelt sich um eine Klarstellung. Diese wird begrif3t. Kein
Anderungsbedarf.




Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

l_\]r. 4, c, aa: Es handelt sich um eine Klarstellung. Diese wird begriifit. Kein
Anderungsbedarf.

Nr. 4, ¢, bb: Es handelt sich um eine Folgednderung, dass die Rechtsver-
ordnung des BMG zur Festlegung der Mindestvorhaltezahlen bis Ende
2026 statt bis Ende 2025 erlassen wird. Kein Anderungsbedarf.

Zu den Mindestvorhaltezahlen sind Anpassungsvorschlage im erganzen-
den Anderungsbedarf dieser Stellungnahme enthalten.

§ 136a

Verweisanpassung hebammengeleitete Kreil3sale

Nr. 5: Es handelt sich um eine rechtstechnische Klarstellung damit auch
hebammengeleitete Kreilsale die Forderung nach § 39 Absatz 2 KHG er-
halten kénnen. Kein Anderungsbedarf.

§ 136¢

Spezialisierung Onkochirurgie: Abweichung von
gesetzlich vorgegebener Prozentzahl fir be-
stimmte Indikationsbereiche durch G-BA-Be-
schluss

Nr. 6, a: Dem G-BA wird ermoglicht, die 15 %-Untergrenze als Vorgabe im
Rahmen onkochirurgischer Leistungen gemaR § 40 KHG weiter zu redu-
zieren, sofern dies zur Aufrechterhaltung einer patienten- und bedarfsge-
rechten flachendeckenden Versorgung mit onkochirurgischen Leistungen
zwingend erforderlich ist. Hiermit soll vermieden werden, dass Leistungs-
erbringer nicht undifferenziert von onkologischen Leistungsbereichen aus-
geschlossen werden, wenn diese zum Beispiel durch die Mindestmengen-
Regelung (MM-R) des G-BA bereits in erheblichem Malke konzentriert
sind.

Die Regelung wird zu diesem Zeitpunkt grundsatzlich abgelehnt, § 40
KHG sollte gestrichen werden. Die Umsetzung der WiZen-Ergebnisse
durch den G-BA wird stattdessen gefordert (siehe erganzender Rege-
lungsbedarf zu § 136b SGB V).




Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Nr. 6, b: Es handelt sich um eine Folgeanderung nach Einflihrung des Ab-
satzes 2 (neu). Kein Anderungsbedarf.

§ 221

Streichung LKK-Anteil an der Finanzierung des
Transformationsfonds

Da die Mittel zur Finanzierung des Krankenhaus-Transformationsfonds
nach § 12b Absatz 1 KHG dem Gesundheitsfonds nun aus Mitteln des
Bundes zu Verfiigung gestellt werden, missen auch keine spezifischen
Regelungen fiir die LKK mehr getroffen werden. Die Anpassung ist folge-
richtig.

§ 271

- Anpassung von Mindestreserve und Ober-
grenze der Liquiditatsreserve im Gesund-
heitsfonds

- Berlcksichtigung der Ausgaben fiir den Ein-
kommensausgleich bei der Berechnung der
Mindestreserve und der Obergrenze ab 2027

- Redaktionelle Anpassungen aufgrund § 12b
Absatz 1 KHG

Nr. 8 a: Die Anhebung der Mindestreserve des Gesundheitsfonds von 20
% einer Monatsausgabe auf 22,5 % ist aus systemischer Sicht nachvoll-
ziehbar: Der Gesundheitsfonds hatte im Jahr 2025 ohne Bundesdarlehen
unterjahrig nicht Gber ausreichend Liquiditat verfligt, um die monatlichen
Zuweisungstranchen fristgerecht an die Krankenkassen zu Uberweisen.
Die sich daraus ergebenden spaten Auszahlungstermine haben die Liqui-
ditats- und Anlagenplanung der Krankenkassen erschwert. Dartber hinaus
war zu erwarten, dass die Mindestreserve des Gesundheitsfonds Ende
2025 — ohne die in der Haushaltsplanung des Bundes vorgesehenen Bun-
desdarlehen und zuséatzlichen Bundeszuschusse — unterschritten wirde
und die fehlenden Mittel durch die Krankenkassen zulasten der Zuweisun-
gen im Jahr 2026 wieder aufgefullt werden mussten.

Bei Uberschreitung der Obergrenze der Liquiditatsreserve werden die
UberschielRenden Mittel im Folgejahr entnommen und den Krankenkassen
als Zuweisungen zugeflhrt. Dieser Wert wurde durch das KHVVG von 25
% auf 50 % angehoben, um Mittel fur die Finanzierung des Krankenhaus-
transformationsfonds vorzuhalten. Da dieser nun aus Bundesmitteln finan-
ziert wird, ist die Wiederabsenkung der Obergrenze folgerichtig. Fur den
genauen Wert von 30 % einer Monatsausgabe werden in der Begrindung
des Referentenentwurfs keine sachlichen Punkte zur Herleitung genannt
(»22,5 % sind drei Viertel von 30 %"“). Der AOK-Bundesverband geht da-
von aus, dass der Wert rechnerisch so festgelegt wurde, dass nicht bereits




Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

im Jahr 2026 eine automatische Mittellberfihrung in die Einnahmen des
Gesundheitsfonds im Folgejahr nach Satz 6 stattfindet.

Bei der Berechnung der Unter- und der Obergrenze der Liquiditatsreserve
als bestimmter Anteil einer Monatsausgabe des Gesundheitsfonds sollen
ab 2027 auch die Aufwendungen fur den Einkommensausgleich bertick-
sichtigt werden. Bislang werden fir die Monatsausgabe nur die fixierten
Zuweisungen an die Krankenkassen im Sinne von § 242a Absatz 1 SGB V
herangezogen. Durch das zusatzliche Einrechnen der Aufwendungen fir
den Einkommensausgleich erhéht sich die Monatsausgabe des Gesund-
heitsfonds und damit auch der Absolutwert fir die Unter- und Obergrenze
der Liquiditatsreserve.

In den vergangenen Jahren haben sich die Einnahmen des Gesundheits-
fonds aus Zusatzbeitragen und die Auszahlungen an die Krankenkassen
nicht immer gegenseitig kompensiert. Dies wird umso wahrscheinlicher, je
grolRer die Spanne der Zusatzbeitragssatze zwischen den Krankenkassen
mit unterschiedlichem Niveau der beitragspflichtigen Einkommen ihrer Mit-
glieder ausfallt. Da diese Spanne im Jahr 2025 besonders grof} ist, wird
ein besonders hohes Defizit im Einkommensausgleich auf der Seite des
Gesundheitsfonds (- 600 Mio. bis - 1.000 Mio. EUR) erwartet. In Bezug auf
das Ziel des Gesetzgebers, mehr Liquiditat im Gesundheitsfonds vorzuhal-
ten, ist es daher folgerichtig, die Aufwendungen fiur den Einkommensaus-
gleich bei der Berechnung der Unter- und Obergrenze der Liquiditatsre-
serve zu berucksichtigen.

Auch wenn die Anpassungen der Mindestreserve und der Obergrenze
nach § 271 SGB V zur Verbesserung der Liquiditatsausstattung aus Sicht
des Gesundheitsfonds nachvollziehbar sind, stellen die erhéhten Absolut-
werte dieser Grenze aus Sicht von Krankenkassen hdhere Anforderungen
dar: Die Festlegung der Obergrenze auf 30 % (vormals 25 %) und die Be-
rucksichtigung der Aufwendungen fir den Einkommensausgleich vermin-
dern die Chance, dass den Krankenkassen UberflieRende Mittel der Liqui-
ditatsreserve im Folgejahr als Zuweisungen zugutekommen. Gleichzeitig




Nr.im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

erhéhen die Anhebung der Mindestreserve auf 22,5 % und das Einrech-
nen des Einkommensausgleich das Risiko, dass dieser héhere Wert unter-
schritten wird und Zuweisungen an die Krankenkassen im Folgejahr um
den fehlenden Betrag gekirzt werden. Daran andern auch der ,schritt-
weise Aufbau“ nach Satz 5 nichts. Die Unter- und Obergrenze der Liquidi-
tatsreserve sind daher in regelmaRigen Abstanden zu tberprifen, um zu
vermeiden, dass der Gesundheitsfonds unnétig Geldmittel zulasten der
Fondszuweisungen und damit auch zulasten der Beitragszahlenden bin-
det.

Nr. 8 b: Da die Mittel zur Finanzierung des Krankenhaus-Transformations-
fonds nach § 12b Absatz 1 KHG dem Gesundheitsfonds nun aus Mitteln
des Bundes zu Verfligung gestellt werden, kdbnnen auch die betreffenden
Passagen entfallen. Die Anpassung ist folgerichtig.

Zur Ubertragung nicht beantragter Mittel aus dem Krankenhaus-Struk-
turfonds in den Krankenhaus-Transformationsfonds findet sich ein Rege-
lungsvorschlag im erganzenden Anderungsbedarf dieser Stellungnahme.

§ 275a

- Streichung eines Satzes zur Prifung der
PpUGV

- Anpassung Fristen fir LG-Prifauftrage an
MD und Abschluss

- Strukturprifung: Korrektur der Bezeichnung
des Verwaltungsverfahrens

Nr. 9 a: Die Streichung des Absatzes 1 Satz 8 bzgl. der Prifung der
PpUGV wird abgelehnt (siehe auch Anlage 1 (Artikel 1 Nr. 13). Die PpUG
sollten weiterhin als Qualitatskriterium gepruft werden, gegebenenfalls
sind Vereinfachungen in der Prufung der PpUG vorzunehmen.

Nr. 9 b, aa und bb: Die Anpassung der Fristen fir LG-Prifauftrage er-
scheint folgerichtig.

Nr. 9 ¢, d: Kein Anderungsbedarf.
Nr. 9 e: Kein Anderungsbedarf.




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
10 § 278 Streichung Fehlverweis flr Berichte MD an MD Es handelt sich um eine Streichung eines Fehlverweises. Kein Anderungs-
Bund bedarf.
11 § 283 Regelungen zur einheitlichen digitalen Umset- Die Vereinheitlichung und Férderung digitaler Prozess wird begrf3t. Kein
zung von Richtlinien durch MD Bund Anderungsbedarf.
12 § 427 Anpassung des Datums zur Vorlage des ersten Eine frihzeitige Evaluation wird zwar begrif3t. Bei einer ersten Evaluation
Evaluierungsberichts bereits bis Ende 2027 ist vor dem Hintergrund der Verschiebung der Ein-
fuhrung der Vorhaltefinanzierung um ein Jahr jedoch zu hinterfragen, ob
aus diesen noch nicht sonderlich belastbaren Ergebnissen voreilige
Schlisse und Anpassungen gezogen werden. Neben der Einflihrung der
Vorhaltefinanzierung werden auch andere Fristen, wie die Einfihrung von
Mindestvorhaltezahlen, um ein Jahr verschoben. Letztere werden nun erst
bis Ende 2026 festgelegt. Daher erscheint weiterhin eine erstmalige Evalu-
ation bis Ende 2028 angezeigt.
Anderungsvorschlag: Keine Anderungen in § 427. Die Angabe 31. Dezem-
ber 2028 bleibt bestehen.
13 Anlage 1 | Austausch Anlage 1 mit folgenden Anpassungen: | Es braucht eine bundeseinheitliche Planungssprache. Voraussetzung hier-

Folgeanpassungen zur Vereinheitlichung
Regelungen zu Kooperationsmdglichkei-
ten von Fachkrankenhdusern

Streichung Verweis auf Einbeziehung Er-
fillung PpUGV

Redaktionelle Anpassung Verweise und
Daten G-BA Richtlinien

LG 1 Anpassung Mindestanforderungen
Endoskopie

LG 2 Anpassung Qualitatskriterien Versor-
gung Kinder und Jugendliche

Streichung der LG 3

fur ist, dass es eine bundeseinheitliche Definition von Leistungsgruppen,
ihrer Qualitatskriterien und Fallzuordnungen gibt. Damit letztendlich der
planerische Versorgungsauftrag mit einem entsprechenden Leistungsge-
schehen einhergeht, muss der INEK-Grouper die bundeseinheitliche Leis-
tungsgruppendefinition abbilden, dies ist aktuell nicht gegeben. Wenn dies
nicht gedndert wird, werden Planung und Finanzierung auseinanderfallen,
was den Zielen der Krankenhausreform widerspricht.

Die Sonderregelungen fir Fachkrankenhauser zu Kooperationen sowie
der Verweis auf Fachkrankenhduser, die nicht der Versorgungsstufe ,Le-
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

LG 6 Anpassung bei Erbringung verwand-
ter LG

LG 7 Anpassung bei Erbringung verwand-
ter LG

LG 10 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 11 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 12 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 14 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

Streichung der LG 16

LG 19 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 20 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 24 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

LG 27 Anpassungen der sachlichen Aus-
stattung sowie eines Verweises in den
sonstigen Struktur- und Prozessvorausset-
zungen

LG 29 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

LG 31 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

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

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

vel F* zugeordnet wurden, werden in den jeweils relevanten LG gestri-
chen. Die Streichung der besonderen Regelungen fiir Kooperationen von
Fachkrankenhausern in vielen LGs wird abgelehnt; siehe § 135e.

Die Streichung des Verweises auf die PpUGV in vielen LGs flihrt nur zu ei-
ner geringfligigen Entlastung beim Prifaufwand der Medizinischen
Dienste, wenn der Nachweis Uber die Erflllung der PpUGV als Prifkrite-
rium wegfallt. Der Aspekt Burokratiereduzierung greift daher nicht. Die Be-
grindung, die Vorgaben seien gemal PpUGV verbindlich und somit einzu-
halten, bedeutet nicht, dass sie real auch erfiillt werden. PpUGs sind auch
in pflegesensitiven Bereichen seit 2019 verbindlich, werden aber immer
noch, trotz Sanktionen, in 15 % aller Schichten nicht erfillt. Ohne Kontrolle
und damit Sanktionen lauft die grundsatzliche Vorgabe ins Leere.

Im Folgenden werden weitere Anderungen vorgenommen. Diese beruhen
zum Teil auf Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses und er-
scheinen insgesamt plausibel bzw. lassen keine negativen systemweiten
Auswirkungen vermuten:

— LG Infektiologie, LG Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie, LG
Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und LG Notfallmedizin wur-
den gestrichen,

— Streichung LG Stammzell-Transplantation und LG Leuk&mie und
Lymphome aus Spalte Kooperationen bei mehreren LGs,

— Ergéanzung der LG Minimalinvasive Herzklappenintervention und
LG Kardiale Devices bei Kooperation und Auswahlkriterium bei
LGs aus dem Gebiet Kardiologie/Herzchirurgie,

— einzelne LGs werden bei der Erbringung verwandter LG gestrichen
bzw. erganzt,

— einige Anpassungen im Rahmen der Qualifikation bezlglich Anre-
chenbarkeit unterschiedlicher Facharzt-/Zusatzqualifikationen,
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

- LG 34 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 36 Anpassung der sachlichen Ausstat-
tung

- LG 37 Anpassung der sachlichen Ausstat-
tung

- LG 38 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 39 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 40 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- Streichung der LG 47

- LG 52 Anpassung der sachlichen Ausstat-
tung

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

- LG 54 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

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

- LG 58 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- LG 59 Anpassung bei Erbringung ver-
wandter LG

- Streichung LG 65

— einzelne Ausstattungsvorgaben (z. B. Balneotherapie, Panendo-
skopie, etc.) werden gestrichen,

— Aktualisierung der Verweise auf das Verletzungsartenverfahren
(VAV) und auf Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Art. 2: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift

1 § 2a Redaktionelle Anpassung (Verschiebung Satz 2 Es handelt sich nicht um eine inhaltliche Anderung. Kein Anderungsbedarf.
in Folgeabsatz)

2 § 6a - Erganzung, dass auch nach § 108 Nummer 4 Nr. 2, a, aa: Es handelt sich um eine Erganzung zur Klarstellung, dass die

SGB V zugelassene Krankenhauser die Quali-
tatskriterien erfullen mussen

- Ubergangsregelung fir Lander, die bis zum
31.12.2024 Leistungsgruppen zugewiesen ha-
ben

- Anpassung der Ausnahme fur die Zuweisung
von Leistungsgruppen trotz Nichterfullung der
Qualitatskriterien

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

Anforderungen/Qualitatskriterien zur Vergabe von LG auch fur Bundes-
wehrkrankenhauser gelten. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 2, a, bb: zu Ziff. 1: Es handelt sich um eine Regelung fir Krankenhau-
ser mit Vertragen nach § 109 SGB V, dass die vertraglich vereinbarten
LGs als zugewiesen gelten. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 2, a, bb: zu Ziff. 2: Durch die Erganzung ergibt sich eine Ausnahmere-
gelung fur NRW bezlglich vor dem 31.12.2024 zugewiesenen LG mit Gul-
tigkeit bis 31.12.2030. Die Sonderregelungen fur NRW werden abgelehnt.
Fir eine Bewertung siehe Bewertung zu Artikel 2 Nr. 6 § 37 KHG. Die Re-
gelung ist zu streichen.

Nr. 2, b: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Anderungs-
bedarf.

Nr. 2, c: Der neue, den alten ersetzenden Absatz 4 regelt die Vorausset-
zungen flr die Zuweisung einer Leistungsgruppe trotz Nichterfillung der
Qualitatskriterien. Die Ausnahmeregelungen werden erweitert. Stellt der
Medizinische Dienst fest, dass ein Krankenhaus die maf3geblichen Quali-
tatskriterien nicht erflillt, ist die Zuweisung der jeweiligen Leistungsgrup-
pen dennoch im Rahmen einer Ausnahme zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Bevdlkerung einmalig fur einen Zeitraum
von maximal drei Jahren zulassig. Im Einvernehmen mit den Krankenkas-
sen ist eine weitere Zuweisung fur die Dauer von maximal drei Jahren zu-
I&ssig. Krankenhausern, die auf der Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

KHENtgG stehen, kdnnen weiterhin dauerhaft Leistungsgruppen zugewie-
sen werden, ohne dass sie die zugehdrigen Qualitatskriterien erfiillen.

Nach der bisherigen Regelung waren zur Beurteilung der Erforderlichkeit
der Ausnahme verbindliche bundesweite Erreichbarkeitsvorgaben vorge-
sehen. Diese Erreichbarkeitsvorgaben entfallen nunmehr. Stattdessen ent-
scheiden die fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden
innerhalb ihres eigenen Beurteilungsspielraums, ob die Zuweisung einer
Leistungsgruppe zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung
der Bevolkerung zwingend erforderlich ist. Die Beurteilung der Frage, ob
Leistungen durch andere Krankenhduser Ubernommen werden kdnnen
und ob die Entfernung zwischen den Krankenhausern zumutbar ist, obliegt
der zustandigen Landesbehdrde.

Die Reduzierung der Vorgaben mit Erweiterungen der Ausnahmeregelun-
gen und moglicherweise Unterstutzung von willkirlichen Entscheidungen
der Lander ohne bundesweite Kriterien ist abzulehnen. Die Qualitat der
Leistungserbringung in Ausnahmebereichen muss mit der Qualitat der
Leistungserbringung ohne Ausnahmen vergleichbar sein. Ein Mindestqua-
litatsniveau darf dabei nicht unterschritten werden. Die Aufweichung der
Vorgaben gefahrdet weiter die Patientensicherheit und geht mit dem Ri-
siko einher, mangelnde Qualitat in der Versorgung zu verstetigen. Ziel
muss weiterhin die Zentralisierung der Krankenhausversorgung sein.

Das Einvernehmen mit den Krankenkassen im Rahmen einer wiederholten
Befristung wird begraft.

Dariiber hinaus wird durch die Anderung ein weiterer Ausnahmetatbestand
geregelt. Eine Zuweisung trotz Nichterfiillung der Qualitatskriterien ist auch
dann zulassig, wenn der Betrieb des jeweiligen Krankenhausstandortes
vollstandig oder teilweise eingestellt wird und die Zuweisung der Leis-
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

tungsgruppen flr die moglicherweise schrittweise Umsetzung der Be-
triebseinstellung zwingend erforderlich ist. Der Anderungsbedarf kann
nachvollzogen werden.

Anderungsvorschlage:

Die Reglung aus Absatz 4 (neu) Satz 1 Ziffer 2 soll in den Absatz 4 (alt)
aufgenommen werden und nach Satz 6 als Satz 7 (neu) eingefligt werden.

Es wird ein zusatzlicher Absatz 8 eingefligt:

Fir Ausnahmen nach Absatz 4 wird die Ergebnisqualitat gegenliber der
Regelversorgung zeitnah evaluiert. Ausnahmeregelungen haben nur so
lange einen Vergutungsanspruch, wie die Versorgungsqualitat nicht im un
teren Quartil der Versorgungsqualitat der Regelversorgung liegt. Die Be-
wertung wird durch geeignete wissenschaftliche Begleitforschung erstellt.

Nr. 2, d, aa: Es handelt sich um Folgeanderungen. Diese werden abge-
lehnt, da der zugrunde liegende Absatz 4 (neu) abgelehnt wird.

Nr. 2, d, bb: Die Ausnahmeregel fir NRW wird aufgenommen, dass vor
31.12.2024 zugewiesene LG nicht den Kriterien zum Entzug einer LG ge-
maR § 6a Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 und 3 unterliegen. Die Sonderregelungen
fur NRW werden abgelehnt. Fur eine Bewertung siehe Bewertung zu Arti-
kel 2 Nr. 6 § 37 KHG. Die Regelung ist zu streichen.

Nr. 2, e, aa: Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund von Fristver-
schiebungen. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 2, e, bb: Die Fristen werden im Zuge der Verschiebung der Einfuhrung
der Vorhaltevergutung angepasst. Kein Anderungsbedarf.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Nr. 2, f: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Anderungs-
bedarf.
3 § 6b Anpassung der Frist zur Meldung der zugewiese- | Die Anpassung der Fristen ist in Folge der Verschiebung der Einflihrung
nen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben der Vorhaltevergutung nachvollziehbar. Grundsétzlich werden die Zu-
an InEK schlage zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ab-
gelehnt, wie in der Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes zum
KHVVG bereits angebracht. Jedes Krankenhaus hat die Aufgabe, sich an
der Koordinierung und Vernetzung der Versorgung zu beteiligen. Die Re-
gelung ist zu streichen.
4 § 12b - Umstellung der Finanzierung des KHTF (Bun- | Nr. 4, a, aa: Die Finanzierung des Transformationsfonds durch den Bund

desmittel statt GKV-Mittel)
- Streichung der Antragsfrist

- Streichung der Verpflichtung, die Prifung des
Insolvenzrisikos nachzuweisen.

- Schaffung eines Sonderzuwendungsrechts
ggu. der BHO

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

- Regelung der Rickflihrung nicht verwendeter
Mittel an den Bund

anstelle der GKV entspricht der Forderung der AOK. Die Umsetzung ist
daher zu begrufRen. Eine Bezuschussung des Gesundheitsfonds zur Fi-
nanzierung des Transformationsfonds entspricht dem Vorgehen beim
Krankenhausstrukturfonds. Der Umsetzung kann zugestimmt werden.
Kein Anderungsbedarf.

Zur Ubertragung nicht beantragter Mittel aus dem Krankenhaus-Struk-
turfonds in den Krankenhaus-Transformationsfonds findet sich ein Rege-
lungsvorschlag im erganzenden Anderungsbedarf dieser Stellungnahme.

Nr. 4, a, bb: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 4, b, aa: Es handelt sich um eine Folgeénderung. Kein Anderungsbe-
darf.

Nr. 4, b, bb: Die Klarstellung wird begriiRt. Kein Anderungsbedarf.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Nr. 4 c: Der Streichung der Frist zur Antragstellung beim BAS kann zuge-
stimmt werden. Kein Anderungsbedarf.

Die Klarstellung, dass ein Land nur antragsberechtigt ist, sofern es die
Forderfahigkeit entsprechend der KHTFV gepruft und festgestellt hat, wird
begruft. Kein Anderungsbedarf.

Die Streichung der Antragsvoraussetzung, dass das jeweilige Land das In-
solvenzrisiko der zu férdernden Krankenhauser gepriift haben muss, ist
sachgerecht. Hierdurch wird unnétige Blrokratie vermieden. Eine Abwa-
gung zwischen Land und Krankenkassen, inwiefern ein Krankenhaus fir
die zukuinftige Versorgung benétigt wird und ob eine Fortfihrungsperspek-
tive fir das Haus besteht, ist weiterhin maglich. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 4 d: In dem Absatz werden einige Regelungen aufgefihrt, die zuvor in
Absatz 3 enthalten waren. Die neu eingefuhrte Bestimmung, dass die Lan-
der die zweckentsprechende Verwendung der Foérdermittel zu prifen und
dies gegeniber dem BAS nachzuweisen und einen Verwendungsnach-
weis der Mittel vorzulegen haben, wird begriiit. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 4 e: Der Ubernahme der Verwaltungskosten durch den Bund kann zu-
gestimmt werden, da hierdurch mehr Férdermittel fir einen Umbau der
Versorgungsstrukturen zur Verfligung stehen. Die Regelung, dass das
BAS Mittel, soweit die forderrechtlichen Voraussetzungen nicht erfillt oder
die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden, zuriickfordert, er-
scheint richtig. Kein Anderungsbedarf.

Statt einer Ruckfuhrung von nicht-abgerufenen Mitteln des Transforma-
tionsfonds nach 2035 an den Bund sollte gepruft werden, inwiefern weiter-
hin Bedarf einer Anpassung der Versorgungsstrukturen hin zu einer be-
darfsgerechten Versorgung gegeben ist und die Mittel gegebenenfalls hier-
fur aufgewendet werden.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Nr. 4 f, aa: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
Nr. 4 f, bb: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
Nr. 4 g: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Finanzie-
rung des Transformationsfonds durch den Bund. Kein Anderungsbedarf.

5 §17b Anpassung Fristen fur Evaluation Vorhaltevergli- | Nr. 5, a und b: Es handelt sich um Folgeadnderungen. Es werden der Eva-
tung durch Verschiebung der Vorhaltevergltung luationszeitraum sowie das Datum fiir die Vorlage des Zwischenberichts
um ein Jahr angepasst. Dies ist folgerichtig. Kein Anderungsbedarf.

6 § 37 Ermittlung Vorhaltevergutung: Nr. 6, a, aa, Satz 3: Klarstellung, dass die Aufteilung der Vorhaltevolumina

- Anpassungen Fristen fir Verschiebung
der Einflihrung der Vorhaltevergiitung

- Ubergangsregelung zur Beriicksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach Landesrecht
zugewiesenen Leistungsgruppen

- Anpassungen Fristen fir freiwillige Infor-
mation Uber Vorhaltevolumina in den Jah-
ren 2026 und 2027

auf Basis der von den Landesbehdrden zugewiesenen Leistungsgruppen
erfolgt. Diese Klarstellung wird begrif3t. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 6, a, aa, Satz 4: Mit der Regelung, die nun Satz 4 ersetzt, wird eine
Sonderregelung fir NRW geschaffen. Die bisherigen Zuweisungen von
Leistungsgruppen in NRW bleiben rechtswirksam. Fir die neue Leistungs-
gruppe Spezielle Traumatologie wird eine Sonderregelung fir NRW ge-
schaffen. Wer gemal dem Leistungsgruppen-Grouper entsprechende
Falle im Vorjahr versorgt hat, bekommt einen Anteil des Vorhaltevolumens
dieser Leistungsgruppe, ohne dass die Leistungsgruppe noch vom Land
zugewiesen werden muss.

Die Sonderregelungen fir NRW werden abgelehnt. Ziel der Krankenhaus-
reform ist unter anderem die Schaffung bundesweit einheitlicher Struktu-
ren im Hinblick auf die Leistungsgruppen und die dazugehdrigen Qualitats-
kriterien. Um dies zu ermoglichen, braucht es eine einheitliche Planungs-
sprache uber eine bundeseinheitliche Definition von Leistungsgruppen
(siehe Stellungnahme zu Anlage 1). Eine Sonderregelung fir NRW wider-
spricht dem. Die Komplexitat des Systems wachst stark an, was sich an
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

der notwendigen alternativen Methodik zur Zuweisung der Vorhaltefinan-
zierung fur die Spezielle Traumatologie zeigt. Die Krankenhausreform in
NRW wurde als lernendes System konzipiert, sodass die Erganzung einer
weiteren Leistungsgruppe und die Teilnahme an den weiteren bundesein-
heitlichen Regelungen (MD-Beauftragung etc.) dem nicht widerspricht. Ein
Festhalten an den jetzigen Strukturen bis 2030 ist nicht zielfiihrend.

Anderungsvorschlag: Streichung der vorgesehenen Anderung in Satz 4.

Nr. 6 a, bb: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Ver-
schiebung der Einflihrung der Vorhaltefinanzierung. Kein Anderungsbe-
darf.

Nr. 6, b, aa: Hier wird eine weitere Sonderregelung fir NRW geschaffen zu
der Frage, welche Fallzahl das InEK fir die Ermittlung des Anteils eines
Krankenhausstandorts am Vorhaltevolumen einer Leistungsgruppe ver-
wendet. Fir Leistungsgruppen, die keinem Krankenhaus zugewiesen wur-
den, was in NRW zum Beispiel die Spezielle Traumatologie betrifft, wird
nicht auf Mindestvorhaltezahlen, sondern auf die Fallzahlen gemaf § 21
KHENtgG abgestellt.

Diese Sonderregelung fur NRW wird abgelehnt. Begriindung siehe Nr. 6,
a. Dass es weiteren Sonderregelungen zu der Sonderregelung fiur NRW
bedarf, verdeutlicht die Komplexitatssteigerung. Die Mindestvorhaltezahlen
mussen bundeseinheitlich gelten. Alles andere widerspricht den Zielen der
Krankenhausreform.

Anderungsvorschlag: Streichung der vorgesehenen Anderung in Absatz 2
Satz 3 Nummer 3.

Nr. 6, b, bb: Es wird eine weitere Sonderregelung beziglich der Vorhalte-
volumenszuweisung in NRW geregelt. Ein Krankenhausstandort erhalt
auch einen Anteil am Vorhaltevolumen, wenn ihm zwar eine Leistungs-
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

gruppe nicht zugewiesen wurde, er aber Falle dieser Leistungsgruppe zu-
geordnet bekommen hat. Eine Zuweisung von Vorhaltevolumen erfolgt
auch, wenn die Mindestvorhaltezahlen nicht eingehalten werden.

Diese Sonderregelung fir NRW wird abgelehnt. Begriindung siehe Nr. 6,
a. Dass es weiteren Sonderregelungen zu der Sonderregelung fur NRW
bedarf, verdeutlicht die Komplexitatssteierung. Die Mindestvorhaltezahlen
mussen bundeseinheitlich gelten. Alles andere widerspricht den Zielen der
Krankenhausreform.

Anderungsvorschlag: Streichung der vorgesehenen Erganzung nach Ab-
satz 2 Satz 8.

Nr. 6, c: Es handelt sich um Folgednderungen. Kein Anderungsbedarf.
Nr. 6, d, aa: Es handelt sich um Folgeanderungen. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 6, d, bb: Mit den Anderungen werden die Fristen des InEK zur Uber-
mittlung der Information an die Krankenhaustrager Uber die zugewiesenen
Vorhaltevolumina angepasst. Die Anpassung der Fristen erscheint sach-
gerecht. Kein Anderungsbedarf.

§ 38

Zuschlage Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben und spezielle Vorhaltung von Hochschulkli-
niken:

Anpassungen Fristen aufgrund von Verschiebung
der Einfihrung der Vorhaltevergitung

Die Anpassung der Fristen ist in Folge der Verschiebung der Einflihrung
der Vorhaltevergltung sachgerecht. Grundsatzlich werden die Zuschlage
zur Foérderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sowie fir
die spezielle Vorhaltung von Hochschulkliniken abgelehnt, wie in der Stel-
lungnahme des AOK-Bundesverbandes zum KHVVG bereits angebracht.
Die Regelung ist zu streichen.

§ 39

Forderbetrage Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin:

Die Anpassung der Fristen ist in Folge der Verschiebung der Einflihrung
der Vorhaltevergitung sachgerecht. Grundsatzlich werden die Zuschlage
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bung der Einfihrung der Vorhaltevergltung
bei

e Vereinbarung Erlésbudget
o Fixkostendegressionsabschlag

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Anpassungen Fristen aufgrund von Verschiebung | zur Férderung der Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle
der Einflihrung der Vorhaltevergitung Traumatologie und Intensivmedizin abgelehnt, wie in der Stellungnahme
des AOK-Bundesverbandes zum KHVVG bereits angebracht. Das Vertei-
len von Geldern nach dem GielRkannenprinzip kann dazu fiihren, dass der
Anreiz flr eine bedarfsorientierte Konzentration der Versorgung sinkt, was
unbedingt vermieden werden muss. Die Regelung ist zu streichen.
9 § 40 Spezialisierung Onkochirurgie: Die Regelung wird zu diesem Zeitpunkt grundsatzlich abgelehnt und die
_ Anpassungen Fristen aufgrund von Ver- S_trelcf(;unghddes §G4%KH(_3dgefc])crd3rt.tE|r_1thmse.t.zung éjer I\Q/V|Ze|n-Ergt()ab-
schiebung der Einfiihrung der Vorhaltever- nisse durch den G-BA wird gefordert (siehe erganzender Regelungsbe-
- darf).
gutung
- Berlcksichtigung von durch den G-BA
festgelegten niedrigeren Prozentzahlen Erganzend wird gefordert, den Leistungsgruppenausschuss zu beauftra-
und Aktualisierung der entsprechenden gen, kurzfristig eigenstandige Leistungsgruppen fur die relevanten Tumo-
Listen rentitdten zu entwickeln und diese einzufuhren. Damit kdnnten sowohl eine
differenziertere Krankenhausplanung als auch anwendbare Mindestvorhal-
tezahlen erreicht werden.
Art. 3: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
1 §3 - Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie- | Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Verschiebung der
bung der Einfihrung der Vorhaltevergltung - | Einfihrung der Vorhaltevergltung um ein Jahr. Kein Anderungsbedarf.
- Vorhaltebudget greift erst ab 2028 (statt
2027)
2 §4 - Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie- | Nr. 2, a, b, aa, bb, ¢: Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der

Verschiebung der Einflhrung der Vorhaltevergltung um ein Jahr. Kein An-
derungsbedarf.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
3 §5 - Verlangerung der Zuschlage Padiatrie und Nr. 3, a und b: Die Anderung ist abzulehnen. Eine Verlangerung der For-

Geburtshilfe um ein Jahr als Folgednderung
aus Verschiebung der Einfiihrung der Vorhal-
tevergiitung

Redaktionelle Korrektur bzgl. der Erhebung
des Zuschlags fir die Padiatrie

derung der geburtshilflichen Versorgung in Krankenhdusern um das Jahr
2027 ist nicht erforderlich. Die Regelung ist insgesamt zu streichen.

Nr. 3, c: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Verschie-
bung der Einfuhrung der Vorhaltevergutung um ein Jahr. Die Anpassung
der Fristen ist in Folge der Verschiebung der Einflihrung der Vorhaltever-
gutung sachgerecht. Die Zahlung von Zuschlagen von Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben wird insgesamt jedoch abgelehnt. Die Rege-
lung ist daher insgesamt zu streichen.

Nr. 3, d, aa: Die Verlangerung der Zuschlage zur Férderung der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in Krankenhdusern um das Jahr 2027
ist abzulehnen. Durch die Zuschlage wird zusatzliches Geld mit der Giel3-
kanne an Krankenhduser ausgeschuttet, das nicht zu einer Verbesserung
der Versorgungsstruktur beitragt und so die Beitragszahlerinnen und Bei-
tragszahler unangemessen belastet. Die Regelung ist insgesamt zu strei-
chen.

Nr. 3 d, bb: Die Anderung wird entsprechend der Bewertung von Nr. 3 d,
aa ebenfalls abgelehnt. Die Regelung ist zu streichen.

Nr. 3 d, cc: Die Verlangerung der Zuschldge zur Férderung von besonde-
ren Einrichtungen um das Jahr 2027 wird abgelehnt. Die Regelung ist ins-
gesamt zu streichen.

Nr. 3 e: Es handelt sich um eine Folgeadnderung aufgrund der Verschie-
bung der Einfihrung der Vorhaltevergttung um ein Jahr. Der Verschie-
bung der Zuschlage flir besondere Einrichtungen kann zugestimmt wer-
den. Kein Anderungsbedarf.
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- Anpassungen Fristen aufgrund von Ver-
schiebung der Einfihrung der Vorhaltever-
gutung

- Kilarstellung - Vorhaltebudget nur fir auf
der Grundlage von bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen vergutete Kranken-
hausfalle

- Ubergangsregelung fiir Berlicksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach Landesrecht
zugewiesenen Leistungsgruppen

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift
Nr. 3 f: Die Anpassung der Fristen ist in Folge der Verschiebung der Ein-
fuhrung der Vorhaltevergitung sachgerecht. Die Zahlung von Zuschlagen
zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken wird je-
doch insgesamt abgelehnt. Die Regelung ist zu streichen.

4 § 6b Ermittlung Vorhaltebudget: Nr. 4 a, aa: Der Verschiebung der Einfuhrung der Vorhaltevergiitung um

ein Jahr kann unter dem Vorbehalt zugestimmt werden, dass dies genutzt
wird, um die Bestimmung, Verteilung und Auszahlung der Vorhaltebudgets
fallzahlunabhangig und bedarfsorientiert auszugestalten. Grundsatzlich
sollte die Einflhrung der Vorhaltefinanzierung und damit Umsetzung der
Reform nicht unndétig verzogert werden, damit Effizienzeffekte der Reform
mdglichst zeitnah wirken kénnen. Die derzeitige Ausgestaltung der Vorhal-
tefinanzierung sieht jedoch eine Fallabhangigkeit vor, die die Anreize des
DRG-Systems zu wirtschaftlich motivierten Mengenausweitungen der
Krankenhauser nicht aufldset, und das Ziel einer gestarkten finanziellen
Sicherheit der Krankenhauser nicht erreichen wird. Stattdessen sollte die
wissenschaftliche Entwicklung eines Bedarfsbemessungsinstruments, wel-
ches die Grundlage fir die Bestimmung der Vorhaltebudgets auf Landes-
ebene und der Krankenhauser bildet, zeitnah beauftragt werden und nach
einer Einfihrungsphase zum Einsatz kommen. Entscheidend ist, dass Pla-
nung und Finanzierung zeithah zusammenlaufen kénnen.

Ein Regelungsvorschlag zur Umsetzung einer bedarfsorientierten und fall-
zahlunabhéngigen Vorhaltefinanzierung ist im erganzenden Anderungsbe-
darf dieser Stellungnahme enthalten.

Unabhangig davon ist die Anpassung der Fristen folgerichtig.

Die Klarstellung, dass das Vorhaltebudget nur Krankenhausfalle bertck-
sichtigt, die mit Hilfe bundeseinheitlicher Bewertungsrelationen abgerech-
net werden, ist sachgerecht. Kein Anderungsbedarf.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Nr. 4 a, bb: Die Sonderregelungen fur NRW werden abgelehnt. Fir eine
Bewertung siehe Bewertung zu Artikel 2 Nr. 6 § 37 KHG. Die Regelung ist
zu streichen.

Nr. 4 b: Es handelt sich um eine Folgeanderung, fir eine Bewertung siehe
Bewertung zu Artikel 2 Nr. 2 § 6a Absatz 4 KHG. Die Regelung ist beizu-
behalten.

Nr. 4 c: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Anderungs-
bedarf.

Nr. 4 d und e: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Ver-
schiebung der Einfihrung der Vorhaltevergitung um ein Jahr. Kein Ande-
rungsbedarf.

§7

Anpassungen Fristen aufgrund von Verschiebung
der Einfiihrung der Vorhaltevergitung fir Abrech-
nung der Entgelte

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Verschiebung der
Einflhrung der Vorhaltevergtitung um ein Jahr. Kein Anderungsbedarf.

§8

- Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie-
bung der Einfuhrung der Vorhaltevergitung
fur die Berechnung der Entgelte

- Ubergangsregelung fiir Berticksichtigung der
bis zum 31.12.2024 nach Landesrecht zuge-
wiesenen Leistungsgruppen bei Abrech-
nungsverboten

Nr. 6 a, aa: Die Sonderregelungen fur NRW werden abgelehnt. Fir eine
Bewertung siehe Bewertung zu Artikel 2 Nr. 6 § 37 KHG. Die Regelung ist
zu streichen.

Nr. 6 a, bb: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Ver-
schiebung der Einflihrung der Vorhaltevergitung um ein Jahr. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 6 b: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Verschie-
bung der Einflihrung der Vorhaltevergltung um ein Jahr. Die Verschie-
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift
bung des Ausschlusses der Erhebung von Abschldgen von der Fallpau-
schale bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer fur den Bereich
Padiatrie um ein Jahr erscheint folgerichtig. Kein Anderungsbedarf.

7 §9 - Erhéhung der Notfallzuschlage ab 2028 als Nr. 7 a: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Verschie-

Folgeanderung zur verschobenen Einflihrung
der Vorhaltevergltung

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

bung der Einfuhrung der Vorhaltevergutung um ein Jahr. Die Verschie-
bung der Zahlung der Zuschlage fir eine Teilnahme von Krankenhdusern
an der Notfallversorgung erscheint folgerichtig, die Zahlung der Zuschlage
wird aber grundsatzlich abgelehnt (wie bereits in der Stellungnahme zum
KHVVG angemerkt). Die Zuschlage tragen nicht zu einer Verbesserung
der Versorgungsstrukturen bei, da der Bedarfsbezug fehlt. Die Vorhaltefi-
nanzierung sollte sich ausschlieRlich aus im Rahmen der Krankenhauspla-
nung anhand von Planfallzahlen zugewiesenen Versorgungsanteilen erge-
ben. Die Regelung ist zu streichen.

Nr. 7 b: Es handelt sich um redaktionelle Anderungen.

Die Neuregelung aktualisiert den Verweis auf die sogenannte ,Meistbe-
gunstigungsklausel“ (Geltung der Grundlohnrate als Obergrenze, wenn
diese hoher ist als der Orientierungswert). Die Meistbeglnstigungsklausel
hat in den vergangenen Jahren zu erheblichen, nicht sachgerechten Mehr-
belastungen der GKV gefihrt. Im Sinne einer verursachungsgerechten
Vergutung und zur Vermeidung unbegrindeter Kostensteigerungen ist
eine ersatzlose Streichung dieser Regelung dringend geboten.

Anderungsvorschlag:

Streichung von § 10 Absatz 6 Satz 6 KHEntgG.

Ein entsprechender Anpassungsvorschlag ist im ergadnzenden Anderungs-
bedarf dieser Stellungnahme enthalten.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

§ 10

Orientierungswert:

Anpassung Berichtszeitraum, Klarstellung Kreis
zur Ubermittlung verpflichteter Krankenhauser,
Ermdglichung der Subdelegation der Verord-
nungsermachtigung zur Weiterentwicklung des
Orientierungswerts durch BMG auf Statistisches
Bundesamt

Nr. 8a: Die Regelung ist nachvollziehbar und sachgerecht. Die bisherige,
mit dem KHVVG eingeflhrte Regelung, sah vor, dass der Berichtszeitraum
die zweite Halfte des Vorjahres und die erste Halfte des laufenden Jahres
umfasst. Diese Vorgabe war in der Praxis nicht umsetzbar. Das Statisti-
sche Bundesamt hat den O-Wert bis zum 30.09. eines Jahres zu ermitteln.
Die von den Krankenhausern tbermittelten und gepruften Daten der ers-
ten Halfte des laufenden Jahres liegen dem Statistischen Bundesamt nicht
zeitgerecht vor, so dass eine valide Berechnung des O-Wertes anhand der
bisherigen Vorgabe nicht moglich ist. Die Neuregelung ermdglicht die Be-
rechnung des O-Wertes anhand geprifter und testierter Daten.

Nr. 8b: Die Regelung ist nachvollziehbar, da die Expertise Uber die zu er-
hebenden Daten beim Statistischen Bundesamt liegt. In die Weiterentwick-
lung des Orientierungswertes und damit auch in die Frage der zu erheben-
den Daten ist die Selbstverwaltung entsprechend einzubinden. Ein ent-
sprechender Anpassungsvorschlag ist im erganzenden Anderungsbedarf
dieser Stellungnahme enthalten.

§ 21

- Anpassungen Fristen aufgrund von Verschie-
bung der Einfuhrung der Vorhaltevergitung
fur die Datentbermittlung

- Folgeanderung zur Anderung von § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung Ubergangsre-
gelung)

- Regelung zur umfassenden Nutzung von Da-
ten fur die zum Zwecke der Ermittlung des
Abschlags erforderlichen Schatzung der An-
zahl der Pflegevollkrafte oder arztlichen Voll-
krafte

Grundsatzliche Positionierung siehe Artikel 3 Nr. 4 § 6b KHG. Die vorge-
sehenen Regelungen sind folgerichtig. Kein Anderungsbedarf.

Art. 4 Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

§2

Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Anderungsbedarf.
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grund Anderupg in § 12b KHG, weitere Folgean-
derungen zu Anderungen in § 12b KHG sowie
Maligaben des BR

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift

2 §3 Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG Es handelt sich um redaktionelle Anderungen. Kein Anderungsbedarf.
und Klarstellung

3 §4 Streichung der Regelung zur Antragsfrist auf- Nr. 3, a: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Streichung

der Antragsfrist fiir die Lander. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 3, b, aa: Es handelt sich um redaktionelle Anderungen. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 3, b, bb: Es handelt sich um redaktionelle Anderungen. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 3, b, cc: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 3, b, dd: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Strei-
chung der Notwendigkeit der Prifung des Insolvenzrisikos durch die Lan-
der vor Antragstellung. Fir eine Bewertung siehe Bewertung zu § 12b
KHG. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 3, b, ee: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 3, c: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Anderungs-
bedarf.

Nr. 3, d, aa: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Ande-
rungsbedarf.
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Nr. 3, d, bb: Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 3, e: Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der Streichung
der bisherigen Nummer 5 in § 12b Absatz 3 Satz 1 KHG. Kein Anderungs-
bedarf.

§5

Streichung Regelung fir Beteiligung PKV

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der vorgesehenen Fi-
nanzierung des Transformationsfonds durch den Bund. Kein Anderungs-
bedarf.

§6

Streichung Regelungen flr Beteiligung PKV

Nr. 5 a, b und c: Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der vor-
gesehenen Finanzierung des Transformationsfonds durch den Bund. Kein
Anderungsbedarf.

§7

- Anderung der Riickforderungsvorschrift von
,kann“-Regelung zu ,soll“-Regelung

- Streichung Regelung fir Beteiligung PKV

- Streichung von Absatz 8, der nach MalRgabe
BR anderweitige Verwendung von nicht ver-
ausgabten Fordermitteln ermoglichte.

Nr. 6 a: Die Anderung, die eine verbindliche Mittelriickforderung durch das
BAS gegenuber einem Land vorsieht, wenn eines der in § 7 Absatz 2 ge-
nannten Kriterien erfiillt ist, erscheint richtig. Hierdurch wird eine zielge-
rechte Verwendung der Mittel gestéarkt. Kein Anderungsbedarf.

Nr. 6 b: Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der vorgesehe-
nen Finanzierung des Transformationsfonds durch den Bund. Kein Ande-
rungsbedarf.

Nr. 6 c: Die Streichung wird abgelehnt. Die Regelung, dass nicht fir ein
Vorhaben verausgabte Fordermittel, die binnen 12 Monaten nach Ab-
schluss des Vorhabens erneut als Investition in das Krankenhaus zur Ver-
besserung der Versorgung in Abstimmung mit den Landesverbanden der
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Nr. im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift
Krankenkassen verwendet werden, nicht zurlickgefordert werden, ist ein
unburokratischer Ansatz, um diese Mittel im Sinne der Krankenhausreform
einzusetzen, und sollte beibehalten werden. Die Regelung ist beizubehal-
ten.

7 §8 Erméglichung der Aktualisierung der Forderrichtli- | Der Anderung kann zugestimmt werden. Kein Anderungsbedarf.

nie

Art. 5 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen

1 § 186a Anpassung der Ausnahme von der Fusionskon- Die mit den Anderungen angestrebte Erhohung der Rechtsklarheit und

trolle fir Krankenhauszusammenschliisse, die zur
Verbesserung der Versorgung erforderlich sind
(zuvor in § 187 Abs. 10 geregelt)

Vereinfachung wird nur bedingt erreicht.

Die geanderten Begrifflichkeiten in § 186a werden in § 187 Absatz 9 nicht
angepasst. Eine Begrindung fur die unterschiedliche Verwendung von Be-
grifflichkeiten (z. B. Krankenhaus i. S. d. § 107 Abs. 1 SGB V, Fachbe-
reich/Fachrichtungen, standortiibergreifende Konzentration) ist aus dem
Referentenentwurf nicht ersichtlich und ware auch aus fachlich-rechtlicher
Sicht nicht schlissig. Vor diesem Hintergrund sollten die Begrifflichkeiten
einheitlich gehandhabt werden.

In § 186a wurde zudem das Kriterium, wonach dem Zusammenschluss
nach vorliegenden Erkenntnissen der fir die Krankenhausplanung zustan-
digen Landesbehdrden ,keine anderen wettbewerbsrechtlichen Vorschrif-
ten entgegenstehen® dirfen, gestrichen. Diese Streichung wird damit be-
grindet, dass die Prifung fir die Landeskrankenhausplanungsbehérden
sachfremd sei und besser durch die fir die Anwendung der ubrigen Wett-
bewerbsvorschriften (hier insbesondere zum Kartellverbot und zur Miss-
brauchskontrolle) zustéandigen Kartellbehérden (Bundeskartellamt und
Landeskartellbehdrden) erfolgen kénne (S. 108, RefE). In § 187 Absatz 9
Nr. 2 ist dieses Kriterium jedoch erhalten geblieben. Auch hier bedarf es
einer Anpassung, wobei die Begriindung der Streichung nicht vollstandig
Uberzeugt, da die Landeskrankenhausplanungsbehdrden im Rahmen der
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Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Benehmensherstellung erforderlichenfalls auf die Sachkunde des Bundes-
kartellamts zurlickgreifen kénnen.

Darlber hinaus sollte eine Unklarheit im Antragsverfahren beseitigt wer-
den: Der Antrag ist bei der oder den fiir die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehorden der Lander, in denen sich die am Zusammenschluss
beteiligten Krankenhauser befinden, zu stellen. Hier ist unklar, ob es aus-
reichend ist, wenn der Antrag lediglich bei einer der zustandigen Landes-
behorden der Lander gestellt wird. Hier bedarf es zur Reduzierung des bu-
rokratischen Aufwandes einer Klarstellung, dass ein einzelner Antrag aus-
reichend ist und sich die betroffenen Landesbehérden miteinander ins Ein-
vernehmen setzen.

2 und

§ 187

Redaktionelle Anpassung in § 187 Abs. 9 sowie
redaktionelle Folgeanderung zur Einfiigung eines
neuen § 186a

Siehe oben.

Art. 6 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§9

Redaktionelle Folgeanderungen zu Anpassungen
zur Weiterentwicklung des Orientierungswerts

Die Neuregelung aktualisiert den Verweis auf die sogenannte ,Meistbe-
gunstigungsklausel® (Geltung der Grundlohnrate als Obergrenze, wenn
diese hoher ist, als der Orientierungswert). Die Meistbegunstigungsklausel
hat in den vergangenen Jahren zu erheblichen, nicht sachgerechten Mehr-
belastungen der GKV geflhrt. Im Sinne einer verursachungsgerechten
Vergltung und zur Vermeidung unbegrindeter Kostensteigerungen ist
eine ersatzlose Streichung dieser Regelung dringend geboten.

Anderungsvorschlag:

Streichung von § 10 Absatz 6 Satz 6 KHEntgG.

Ein entsprechender Anpassungsvorschlag ist im ergdnzenden Anderungs-
bedarf dieser Stellungnahme enthalten.

Art. 7 Inkrafttreten - Kein Anderungsbedarf.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Haus- Durch die Verschiebung der Einfihrung der Vorhaltefinanzierung um ein
haltsaus- Jahr sowie die Verschiebung weiterer Fristen im Zusammenhang mit der
gaben Krankenhausreform werden auch durch die Reform mdglicherweise resul-
ohne Er- tierende Einsparungseffekte spater eintreten. Die Ausgaben der GKV im
fullungs- Krankenhausbereich werden dadurch langer durch die Versorgung in nicht
aufwand bedarfsgerechten Strukturen bedingt sein und in nicht quantifizierbarer
Hohe die Ausgaben Ubersteigen, die zum jeweiligen Zeitpunkt bei einer
schnelleren Umsetzung der Reform mdglich waren.
Erfll-
lungs-
aufwand
Ggf. wei- | Ergdnzender Anderungsbedarf aus Sicht des
tere An- | AOK-Bundesverbandes
merkun-
gen
§§b6aé7 Ergénzender Anderungsbedarf 'I?\/Il'JtSdan PS(II?IV?/G de di hrittweise Einfuh iner Vorhaltefi [

, . S it dem wurde die schrittweise Einfuhrung einer Vorhaltefinanzie-
KHG und Er?dg?;lIJIggﬁrl?r::f)?mlgr?gfigeze\l/r:ﬁhbaﬁga ?gi?]rzlie;rtsjige rung beschlossen. Hierdurch soll die Vorhaltung von bedarfsnotwendigen
§ 6b Krankenhausern kiinftig weitgehend unabhangig von der Leistungserbrin-
KHEntg gung zu einem relevanten Anteil gesichert werden. Die Héhe der Vorhalte-
G volumen auf Landes- und Ortsebene sind gekoppelt an die eine Leistungs-

gruppe umfassenden Leistungen. Die Vergabe von Planfallzahlen im Zu-
sammenhang mit der Vergabe von Leistungsgruppen ist optional.

Die Einfuhrung der Vorhaltefinanzierung ist in zwei Stufen vorgesehen: Fr
die Jahre 2027 und 2028 ergeben sich die Landesvorhaltevolumen auf
Grundlage der erbrachten Leistungen in den Jahren 2023 und 2024. Fur
das Jahr 2029 werden die Vorhaltebudgets auf Grundlage der im Vorjahr
erbrachten Leistungen berechnet. AnschlielRend werden die Landesvorhal-
tevolumen entsprechend des Landesbasisfallwertes fortgeschrieben. Beim
Eintreten bestimmter Ereignisse, wie einer Abweichung der erbrachten
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Entw.
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schrift

Stichwort
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Falle eines Krankenhauses, der fur die Berechnung des Ausgangs-Vorhal-
tevolumens verwendeten Fallzahl von mehr als 20 % oder dem Ausschei-
den des Krankenhauses einer Leistungsgruppe aus der Versorgung, er-
folgt eine Neu-Berechnung der Vorhaltevolumen fur die Krankenhauser
der betreffenden Leistungsgruppe auf der Grundlage von Fallzahlen.

Problematik

Die Vorhaltefinanzierung der Krankenhauser ist am Bedarf der regionalen
Bevolkerung auszurichten und fallzahlunabhangig auszugestalten. Nur so
konnen die Ziele der Vorhaltevergutung — verbesserte Finanzsicherheit der
Krankenhauser bei Verminderung von Fehlanreizen zu wirtschaftlich moti-
vierten Mengenausweitungen — erreicht werden. Gleichzeitig sollten unné-
tige burokratische Mehraufwande durch die Einfihrung der Vorhaltefinan-
zierung vermieden werden. Insbesondere bei der Ermittlung der Vorhal-
tebudgets auf Landesebene und bei der Verteilung der Landesvolumen
auf die Krankenhauser ist jedoch mit der derzeitigen Ausgestaltung eine
starke Fallabhangigkeit gegeben. Diese Fehler sollten wie nachfolgend be-
schrieben angegangen werden.

Ermittlung der Landesvorhaltebudgets: Aus pragmatischen Griinden,
um einen zugigen Einstieg in die Vorhaltefinanzierung zu ermdglichen, ist
es sinnvoll, zunachst auf die historische Inanspruchnahme auf der Landes-
ebene aufzusetzen. Auf dieser Grundlage werden in einer ersten Stufe die
Vorhaltebudgets der Lander bestimmt. Um mittelfristig die realen Versor-
gungsbedarfe aus der Bevdlkerung heraus ermitteln zu kénnen, muss ein
wissenschaftlich fundiertes Instrument zur Bedarfsermittlung entwickelt
werden. Mit der Entwicklung des Instruments kénnten der Gemeinsame
Bundesausschuss oder die Vertragspartner nach § 17b KHG beauftragt
werden. Die Vorgaben umfassen die Erstellung von Bevdlkerungsprogno-
sen und berucksichtigen unter anderem Erreichbarkeiten, Morbiditat, Mit-
versorgungseffekte und Ambulantisierung. Langfristiges Ziel muss es sein,
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dass sich die Volumen der Landesvorhaltebudgets ausgehend von der his-
torischen Inanspruchnahme an den tatsachlichen Bevdlkerungsbedarf an-
nahern.

Verteilung der Landesvolumen: Im Vergleich zu den bestehenden Rege-
lungen sollten die Landesbudgets verpflichtend anhand von Versorgungs-
auftragen, welche durch Planfallzahlen operationalisiert werden, auf die
Krankenhauser aufgeteilt werden. Die Planfallzahlen bilden einen Anteil
der Bevolkerung ab, fiir dessen Versorgungsbedarf das Krankenhaus in
der jeweiligen Leistungsgruppe verantwortlich ist. Hierdurch wird die Unab-
hangigkeit von Ist-Fallzahlen weiter gestarkt. Perspektivisch sollte die
Vergabe der Versorgungsauftrage unter Einsatz des Bedarfsbemessungs-
instrumentes erfolgen.

Angestrebte Gesetzesdnderungen

Hinweis: Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die derzeit in
den Gesetzestexten glltigen Regelungen zur Vorhaltefinanzierung. Mogli-
che Anderungen durch das Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) sind nicht berilcksichtigt.

»§ 6a KHG Zuweisung von Leistungsgruppen

(...)

(6) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde hat dem

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 31.10. eines jeden
Kalenderjahres, erstmals bis zum 31.10.2026, zum Zweck der Ermittlung
der Vergutung eines Vorhaltebudgets nach § 37 folgende Daten zu Uber-
mitteln:

1. eine Aufstellung Uber die den Krankenhausern je Krankenhausstandort
zugewiesenen Leistungsgruppen und Uber die ihnen rach-Absatz1-Satz2
vorgegebenen Planfallzahlen je Leistungsgruppe nach Absatz 8 Satz 1,
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2. die Angabe, ob eine Zuweisung einer Leistungsgruppe aufgehoben
wurde, einschliefdlich des Zeitpunkts der Aufhebung,

3. die Angabe, ob die Zulassung des jeweiligen Krankenhauses vollstandig
oder teilweise weggefallen ist oder ob das jeweilige Krankenhaus vollstan-
dig oder teilweise seinen Betrieb eingestellt hat, einschliel3lich des Zeit-
punkts des Wegfalls der Zulassung oder der Einstellung des Betriebs,

4. die Angabe, ob das jeweilige Krankenhaus mit einem anderen Kranken-
haus oder ob der jeweilige Krankenhausstandort mit einem anderen Kran-
kenhausstandort zusammengeschlossen wurde, einschliel3lich des Zeit-
punkts des Zusammenschlusses und

5. die Angabe, ob der jeweilige Krankenhausstandort nach § 6¢ Absatz 1
als sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde, sofern
das Krankenhaus flir den jeweiligen Krankenhausstandort bis zu dem Zeit-
punkt dieser Bestimmung stationare Leistungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet hat, einschliel3-
lich des Zeitpunkts, ab dem es fir den jeweiligen Krankenhausstandort die
nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten
Tagesentgelte oder die in § 6¢ Absatz 7 Satz 4 des Krankenhausentgelt-
gesetzes genannten vorlaufigen Tagesentgelte abrechnet.

)

(8) Die fiir die Krankenhausplanung zustiandige Landesbehorde weist
erstmalig fiir das Jahr 2027 Krankenhausern je zugewiesener Leis-
tungsgruppe einen Versorgungsanteil zu, welcher sich in Planfallzah-
len ausdriicken lasst. Die fiir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehorden kénnen Versorgungsauftrage nur an Krankenhau-
ser vergeben, die die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen nach §
135e SGB V Absatz 1 Satz 1 erfiillen oder fir die die fiir die Kranken-
hausplanung zustéandige Landesbehorde eine Feststellung nach § 6b
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Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes mitgeteilt hat. Die-
ser Versorgungsanteil beschreibt einen Anteil der Bevolkerung, fiir
dessen Versorgungsbedarf das Krankenhaus in der jeweiligen Leis-
tungsgruppe verantwortlich ist. Fiir diesen Versorgungsanteil erhalt
das Krankenhaus gemaR § 37 Absatz 2 eine Vorhaltefinanzierung.
Versorgungsauftrage nach Satz 1, die an Krankenhauser vergeben
wurden, bei denen unterjahrig ein Ereignis nach § 6a Absatz 6 Satz 1
Nummer 2 bis Nummer 4 oder Nummer 5 eingetreten ist, werden
durch die fir Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde inner-
halb von drei Monaten, nachdem das Ereignis durch den jeweiligen
Krankenhaustrager an die Landesbehorde gemeldet wurde, neu zu-
gewiesen oder angepasst.

(9) Die fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérden
vergeben die Versorgungsauftrage nach § 6a Absatz 8 Satz 1 KHG
mindestens alle fiinf Jahre neu. Zudem gleichen sie jahrlich die Ver-
sorgungsauftrage je Leistungsgruppe mit der Inanspruchnahme von
Leistungen ab.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt erstmals bis zum
31.12.2026 bundeseinheitliche Vorgaben zur Bedarfsbemessung fiir
die Krankenhausplanung nach § 6 und tibermittelt den fiir die Kran-
kenhausplanung zustidndigen Landesbehérden zur Umsetzung der
Vorgaben ein bundeseinheitliches verbindliches Bedarfsbemes-
sungsinstrument. Die Vorgaben umfassen die Erstellung von Bevél-
kerungsprognosen und beriicksichtigen unter anderem Erreichbar-
keiten, Morbiditat, Mitversorgungseffekte und Ambulantisierung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt das Bedarfsbemessungs-
instrument selbst oder kann hiermit einen Dritten beauftragen. Vor
dem Beschluss nach Satz 1 ist den Landern Méglichkeit zur Stellung-
nahme zu geben. Das Instrument ist ab dem 01.01.2029 verbindlich
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im Rahmen der Krankenhausplanung bei der Vergabe der Versor-
gungsauftrage nach § 6a Absatz 8 Satz 1 KHG durch die fiir die Kran-
kenhausplanung zustiandige Landesbeho6rde zu verwenden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss liberpriift in regelmaRigen Ab-
standen, mindestens alle fiinf Jahre, die Ausgestaltung des Bedarfs-
bemessungsinstrumentes hinsichtlich der Auswirkungen auf

a) das Versorgungsgeschehen,

b) die Ausgaben der Krankenkassen und

c) die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser

und passt dieses, sofern notwendig, an. Der entsprechende Bericht
ist dem Bundesministerium fur Gesundheit erstmalig bis zum
31.12.2031 vorzulegen. § 94 SGB V gilt entsprechend.”

»§ 17b KHG Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
DRG-Krankenhauser, Verordnungsermachtigung

(...)
Nach Absatz 4a wird der folgende Absatz 4b eingefligt:

4b) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat firjedesKa-
lenderjahreinmalig;-erstmals fir die Kalenderjahre 20262023 bis 2024,
von den Kosten, die den bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen nach
Satz3,-Absatz 1 Satz 4 und Absatz 4 Satz 5 zugrunde gelegt werden, die
variablen Sachkosten abzuziehen (verminderte Kosten) und einen Betrag
aus dem Vergutungssystem auszugliedern, der einem Anteil von 60 % an
den verminderten Kosten entspricht. Die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem
Verglitungssystem auszugliedernden Pflegepersonalkosten sind in dem in
Satz 1 genannten Anteil enthalten; ihre Vergitung bleibt unberihrt. Bei-der
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Die Vertragsparteien na

Satz 1 und-die-rach-den-Sa 3-und ¢ den-erhaltebew
tungsrelationen erstmals in der in Absatz 2 Satz 1 genannten Vereinba-
rung fur das Kalenderjahr 2026 zu berlicksichtigen und die Vorhaltebewer-
tungsrelationen erstmals in dem Entgeltkatalog fur das Kalenderjahr 2026
auszuweisen.

Nach Absatz 4b wird der folgende Absatz 4c eingefluigt:

(4c) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkun-
gen der Einflhrung der Vergltung eines Vorhaltebudgets nach § 6b des
Krankenhausentgeltgesetzes in den Jahren 2027 bis 2030 insbesondere
hinsichtlich der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat
der Versorgung zu analysieren und auf der Grundlage dieser Analyse
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vergitung eines Vorhaltebud-
gets zu erstellen. Es hat in der Analyse zu prifen, ob die Hohe des nach
Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteils sachgerecht ist, ob die variab-
len Sachkosten sowie die Kosten von Querschnittsaufgaben sachgerecht
abgebildet sind und, ob durch die Ausgestaltung der Vorhaltevergltung

37




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

unterjahrlge Lelstungselnschrankungen elntreten und inwieweit die Vergu-

iauzahtunabhangrg—ausgeﬁehtet—weiﬂden%m ES hat dem Bundesmmlste-

rium flr Gesundheit die Ergebnisse seiner Analyse und seine Empfehlun-
gen bis zum 31.12.2029 in einem Zwischenbericht und bis zum
31.12.2031 in einem abschlieRenden Bericht vorzulegen und diese Be-
richte jeweils zeitnah barrierefrei auf seiner Internetseite zu veréffentli-
chen. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben vor der Erstellung
der in Satz 3 genannten Berichte Stellung zu nehmen. Die Kosten der Auf-
gaben des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus nach diesem
Absatz werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 1 finanziert.”

.8 37 KHG Aufgaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus im Zusammenhang mit der Ermittlung der Vergiitung eines Vor-
haltebudgets

(1) Fir die Kalenderjahre 2026 bis 2028 belauft sich das Vorhaltevolu-
men fiir ein Land jeweils auf den Durchschnitt der vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Kalenderjahre 2023 und
2024 jeweils nach MaBgabe des Satzes 2 zu ermittelnden Vorhaltevo-
lumina in dem Land. Fiir die Ermittlung der Vorhaltevolumina fiir ein
Land fiir die Kalenderjahre 2023 und 2024 hat das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2
des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das jeweilige Kalenderjahr tiber-
mittelten Leistungsdaten zu Krankenhausféllen in dem jeweiligen
Land, die auf der Grundlage von bundeseinheitlichen Bewertungsre-
lationen vergiitet werden, zugrunde zu legen und diesen Kranken-
hausfallen die Vorhaltebewertungsrelationen fir das jeweilige Kalen-
derjahr zuzuordnen und diese Vorhaltebewertungsrelationen fiir das

jewelllge Kalenderjahr zu addlereanﬂsuwHupdas-Entgeltsystem—tm
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deqahr—fu#das—dre—%m#ﬂang—e#elgi—z&&uwdnen be| dleser Ermlttlung

nicht zu bericksichtigen sind Krankenhausfalle von Krankenhausstandor-
ten, fur die eine Datentbermittlung nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5
die Angabe Ubermittelt wurde, dass sie als sektorenubergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt wurden, von Bundeswehrkrankenhausern, so-
weit die Krankenhausfalle nicht die Behandlung von Zivilpatientinnen oder
Zivilpatienten betreffen, und von Krankenhausern der gesetzlichen Unfall-
versicherung, soweit die Kosten von der gesetzlichen Unfallversicherung
getragen werden. Auf Grundlage des ermittelten Vorhaltevolumens je
Land nach Satz 2 errechnet das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus Vorhaltekostenschliissel, die einer Pauschale je Ver-
sorgungsauftrag einer Leistungsgruppe entsprechen. Das nach Satz 2
ermittelte Vorhaltevolumen fur ein Land und fur ein Kalenderjahr ist auf
Leistungsgruppen nach den Vorhaltekostenschliisseln und den zuge-
W|esenen Versorgungsauftragen nach § 6a Absatz 8 Satz 1 dem#e#—

tungs#elahenen—des—jewahgen—lzaqdes—mehn%seh—aufzutellen d|e fur die

rechnerische Aufteilung der Vorhaltevolumina maf3geblichen Leistungs-
gruppen bestimmen sich nach § 135e Absatz 4 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch und abweichend hiervon beginnend mit dem auf das Inkraft-
treten der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 des Flnften Buches
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Sozialgesetzbuch folgenden Kalenderjahr nach den Regelungen dieser
Rechtsverordnung. Das sich nach Satz 34 fir eine Leistungsgruppe und
fur ein Land ergebende Vorhaltevolumen ist auf die Krankenhausstandorte
in dem jeweiligen Land, fir die Krankenhausern die jeweilige Leistungs-
gruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1 zugewiesen worden ist, entsprechend
dem jeweiligen nach Absatz 2 Satz 2 ederSatz5 ermittelten Anteil rechne-
risch aufzuteilen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus er-
stellt bis zum 30.09.2025 ein Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermitt-
lung des Vorhaltevolumens flr ein Land, eine Leistungsgruppe und einen
Krankenhausstandort und aktualisiert dieses, soweit dies erforderlich ist;
es veroffentlicht dieses Konzept und spéatere Aktualisierungen barrierefrei
auf seiner Internetseite. Nach der Einfiihrung des Bedarfsbemessungs-
instrumentes nach § 6a Absatz 10 KHG am 01.01.2029 konvergieren
die Landesvorhaltevolumen innerhalb von fiunf Jahren an das jewei-
lige Landesvorhaltevolumen, das nach den Ergebnissen des Instru-
ments fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. Abwei-
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(2) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt auf der
Grundlage der fir das jeweilige Kalenderjahr und das jeweilige Land nach
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Ubermittelten Daten flr jeden Krankenhausstandort
in diesem Land, dessen Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz
vergutet werden und fir den die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Ab-
satz 1 Satz 1 zugewiesen wurde, den Anteil des jeweiligen Krankenhaus-
standorts am Vorhaltevolumen des Landes flr die jeweilige Leistungs-
gruppe, wenn das Krankenhaus, zu dem der jeweilige Krankenhausstand-
ort gehdrt, flr diesen Krankenhausstandort die jeweilige Mindestvorhalte-
zahl nach § 135f Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfullt
oder fir das jeweilige Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe eine
Feststellung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
getroffen wurde. Der in Satz 1 genannte Anteil ergibt sich, indem die-rach
Satz-3-oderSatzFzu-berticksichtigende-Anzahl-derFalle der dem Kran-
kenhausstandort zugewiesene anteilige Versorgungsauftrag nach §
6a Absatz 8 Satz 1 in der jeweiligen ihm nach § 6a zugewiesenen
Lelstungsgruppe des—jewemgen-léraqkenhausstandeﬁs—m—denen—keﬁ—

, mit dem je-
welllgen Vorhaltekostenschlussel multlpI|Z|ert wird naeh—Satz—4—z—u—eF-
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D|e Ermlttlung desin Satz 1 genannten Anteils nach Satz 2 edeFSatzé
bezogen auf ein Land ist erstmals bis zum 30.11.des Kalenderjahres, in
dem das jeweilige Land erstmals Daten nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Uber-

mittelt; durchzufuhren—dre—Eliemg%ansehhe&end—bls—zun#O—Nevem—
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Die Vorhaltepauschale eines Krankenhauses fiir eine Leistungs-
gruppe ist anhand der im Referenzzeitraum der Kalenderjahre 2023
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bis 2024 beobachteten Auspragung der durchschnittlichen Fall-
schwere (Case-Mix) zu adjustieren.

(...)

(5) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus stellt bis zum
10.12.2026 fiir das Kalenderjahr 2027 und bis zum 10.12.2027 fiir das

Kalenderjahr 2028 Dezembepemes—Jeden—KalendeﬁahFes—iu#das—jewm

lendeﬂehr—ZOQ—l durch Bescheld gegenuber dem Jewelllgen Krankenhaus-
trager fur seine Krankenhausstandorte die Hohe der nach Absatz 1 Satz 1
und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 43 und 54 aufgeteilten Vorhalte-
volumina je Leistungsgruppe sowie-die-Héhe-dernach-§39-Absatz 3 Saiz
5-aufgeteiltenBetrage fest. Ab dem Jahr 2028 stellt es jahrlich bis zum
10.12.eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 10.12.2028 fiir
das Kalenderjahr 2029 durch Bescheid gegeniiber dem jeweiligen
Krankenhaustrager fiir seine Krankenhausstandorte die Hohe der
Vorhaltevolumina je Leistungsgruppe unter Beriicksichtigung des
Bedarfsbemessungsinstrumentes nach § 6a Absatz 10 fest. Firdas

Uberm%l&ng—ve#genemmen—hat—Wenn wahrend eines Kalenderjahres ein
in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 ederNummer-3 bis Nummer 4 oder

Nummer 5 genanntes Ereignis eintritt, ist der Bescheid nach Satz 1 fur je-
den Krankenhaustrager, der von dem Ereignis betroffen ist, mit Wirkung
zum Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses in dem durch Satz 4 bestimm-
ten Umfang zu widerrufen. Der Krankenhaustrager hat das in § 6a Ab-
satz 6 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 oder Nummer 5 genannte Er-
eignis unverziglich dem Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
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haus und der fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horde anzuzeigen. Der Umfang des nach Satz 3 zu widerrufenden Teils
des Bescheides nach Satz 1 ergibt sich, indem flr den jeweiligen Kranken-
haustrager die Summe der nach Satz 1 und 2 festgestellten Vorhaltevo-
lumina fur die betroffenen Krankenhausstandorte und die betroffenen
Lelstungsgruppen Absa%H—Sa%z—‘l—uﬂd—Q—emmﬂeﬁen—und—naeh—Absa%H

Jewells durch 365
geteilt und jeweils mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwi-
schen dem in Satz 3 genannten Ereignis und dem Ende des Kalenderjah-
res lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist. Das Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus veréffentlicht fir jeden Krankenhaustrager je-
weils unverziglich nach Erlass eines Bescheides nach Satz 1 und Satz 2
sowie nach dem Widerruf eines solchen Bescheides nach Satz 3 die sich
hiernach ergebende Hoéhe der nach Satz 1 und 2 festgestellten Vorhal-
tevolumina je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe Absaiz4

trage barrlerefrel auf seiner Internetselte Das Instltut fur das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus informiert die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen sowie den Landesausschuss des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung, ob und bei welchen Kranken-
hdusern eine Riickzahlung des nach Satz 3 zu widerrufenden Teils
des Bescheides nach Satz 1 erforderlich wird.*

,§ 6b KHEntgG Vergiitung eines Vorhaltebudgets
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(1) Jedes Krankenhaus erhalt ab dem 01.01.2027 fir jede Leistungs-
gruppe, die ihm nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes fir mindestens einen seiner Krankenhausstandorte zuge-
wiesen wurde, ein Vorhaltebudget, wenn das jeweilige Krankenhaus fur
die betreffenden Krankenhausstandorte die jeweilige Mindestvorhaltezahl
nach § 135f Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch erflillt oder fiir
das jeweilige Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe eine Fest-
stellung nach Absatz 2 Satz 1 getroffen wurde. Das Vorhaltebudget flir ein
Krankenhaus und eine Leistungsgruppe in einem Kalenderjahr ergibt sich

aus dem deFSHmme-der—m—dem Besehad—gema&—§—37—Absa¥z—5—Sa¥z—1

Produkt der Summe der in

dem Bescheid gemaf § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes flr die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jewei-
lige Leistungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Vorhal-
tevolumina und des fir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten oder fest-
gesetzten Landesbasisfallwerts. Das Gesamtvorhaltebudget flir ein Kran-
kenhaus und ein Kalenderjahr ergibt sich aus der Summe der Vorhalte-
budgets dieses Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr fur die Leis-
tungsgruppen, die ihm nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes fur mindestens einen seiner Standorte zugewiesen wur-
den.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehoérde kann
durch Bescheid feststellen, dass die Erbringung von Leistungen aus einer
Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus Sicherstellungshaus, welches
Zuschlage gemaR § 136¢c Absatz 3 SGB V erhilt, unabhangig von der
Erflllung der fur die jeweilige Leistungsgruppe festgelegten Mindestvorhal-
tezahl zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlke-
rung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 des Kranken-
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hausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend. Widerspruch und Klage ge-
gen die Feststellung nach Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung. Die
fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde teilt dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Landesausschuss des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung erstmalig spatestens bis zum
31. Oktober 2026 und anschlief3end jeweils spatestens zum 31. Oktober
eines Kalenderjahres mit, fir welche Krankenhauserstandorte und fur wel-
che Leistungsgruppen flr das jeweils nachste Kalenderjahr eine Feststel-
lung nach Satz 1 getroffen wurde.
(-..)

??539’ Ergénzender Anderungsbedarf gﬁga_r}gﬂ_agg Sekt (b ifenden Einricht (§ 115g SGB

g, . . , ie Einfihrung von Sektorenlbergreifenden Einrichtungen g

115h \Ij:rgsec:?gl—]l?r?gs;is::é?\%uf#gr eSnektorenubergrelfende V) kommt dem Auftrag aus dem Koalitionsvertrag nach und stellt einen

(neu) wichtigen Schritt in Richtung einer sektorenubergreifenden Gesundheits-

und 123a und Pflegepolitik dar. Wie in dem Eckpunktepapier zur Krankenhausreform

(neu) vom 10.07.2023 vorgesehen, sollen sektorentibergreifende Versorgungs-

SGB YV, einrichtungen wohnortnah Krankenhausbehandlung mit ambulanten und

in § 78b pflegerischen Leistungen verbinden und Grundlage flr weitere Schritte hin

SGB Xl zu einer sektorenlibergreifenden Gesundheitsversorgung bilden. Sektoren-

undin § Ubergreifende Versorgungseinrichtungen sind dabei ein entscheidendes

6¢c KHG Element, um den Strukturwandel in der deutschen Krankenhauslandschaft

voranzutreiben. Gerade in diesen Einrichtungen werden bisher vorgehal-
tene Fachbereiche zum Teil abgebaut und es wird eine starkere Orientie-
rung zum ambulanten und pflegerischen Bereich stattfinden. Telemedizini-
sche Kooperationen erméglichen fachlich-medizinischen Austausch, zum
Beispiel zu Krankenhausern hdherer Versorgungsstufen, und tragen dazu
bei, Hemmnisse im Ubergang zu anderen Versorgungsbereichen zu ver-
meiden.
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Problematik

Aus Sicht der AOK soll die akutstationare Versorgung in den Sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen nicht vorgesehen werden. Die
medizinisch-pflegerische Versorgung soll das zentrale Kernelement der
Sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen sein — zum einen mit
Blick auf das Ziel einer starkeren Ambulantisierung und zum anderen mit
Blick darauf, dass die entsprechenden Krankenhauser bereits jetzt qualita-
tiv und wirtschaftlich stationare Leistungen nicht mehr erbringen kénnen.
Mit der Bereithaltung akutstationarer Versorgung ist diese Versorgungs-
form weder mit Blick auf den Fachkraftemangel noch hinsichtlich der 6ko-
nomischen Parameter dauerhaft tragfahig; auch gehen Risiken fiir die Ver-
sorgungsqualitat sowie Patientensicherheit einher. Akutstationare Versor-
gung sollte deswegen ausschlielich in Ausnahmefallen ermdglicht wer-
den.

Eine Vereinfachung der Vergltungsregelungen fiir Sektortibergreifende
Versorgungseinrichtungen ware zu begriifen, da die aktuell im KHVVG
vorgesehenen Vorschriften mit hohem Umsetzungsaufwand verbunden
sind. Die Vereinbarung krankenhausindividueller Tagesentgelte auf Orts-
ebene wirde zu einer enormen Steigerung der blrokratischen Aufwande
fuhren. Zudem wird das Bild einer Kostenerstattung verstarkt, weil unter-
schiedliche Tagesentgelte auf Standortebene inhaltlich Selbstkostende-
ckung adressieren. Die Tagesentgelte sollten aus Sicht der AOK stattdes-
sen auf Landesebene vereinbart werden und ausschlieBlich pflegerische
und therapeutische Tatigkeiten umfassen. Sofern im Bedarfsfall arztliche
Leistungen notwendig sind, sind diese nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM) abzurechnen und nicht Bestandteil der Tagesent-
gelte.

Es werden zwei Regelungsvorschlage aufgefiihrt. Der erste Vorschlag hat
das Ziel, kurzfristig im aktuellen Gesetzgebungsverfahren zum KHAG die
medizinisch-pflegerische Versorgung als wichtiges Element fur den Struk-
turwandel in der Krankenhauslandschaft wieder zu integrieren. Mittel- bis
langfristig muss Sektorlibergreifende Versorgung weitergedacht werden.
Hier wird auf den Regelungsvorschlag der AOK flir eine Rechtsgrundlage
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fur ,Sektorlibergreifende Versorger‘ aus Dezember 2023 verwiesen, der
als zweiter Vorschlag aufgefihrt ist.

Angestrebte Gesetzesdnderungen
Erster Regelungsvorschlag: Kurzfristige Aufnahme der medizinisch-
pflegerischen Versorgung in das KHVVG

§ 39 SGB V Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, stationsaquivalent, ta-
gesstationar, teilstationar, vor- und nachstationar, medizinisch-pflege-
risch sowie ambulant erbracht; sie umfasst auch Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss bisher
keine Entscheidung nach § 137c Absatz 1 getroffen hat und die das Po-
tenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten. Versicherte ha-
ben Anspruch auf vollstationare, stationsaquivalente, eder tagesstationare
oder medizinisch-pflegerische Behandlung durch ein nach § 108 zuge-
lassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im haus-
lichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare
oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher Krankenpflege er-
reicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaf3t im Rahmen des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische Versorgung der
Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Be-
handlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare Behandlung
umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmaoglichen
Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Fruhrehabilitation. Die stations-
aquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im haus-
lichen Umfeld durch mobile arztlich geleitete multiprofessionelle Behand-
lungsteams; die tagesstationare Behandlung umfasst einen taglich min-
destens sechsstiindigen Aufenthalt der Patientinnen und Patienten im
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Krankenhaus, wahrenddessen tberwiegend arztliche oder pflegerische
Behandlung erbracht wird, ohne Ubernachtung im Krankenhaus. Die stati-
onsaquivalente Behandlung und die tagesstationare Behandlung entspre-
chen hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitat und Komplexitat der Be-
handlung einer vollstationaren Behandlung. Zur Krankenhausbehandlung
gehort auch eine qualifizierte arztliche Einschatzung des Beatmungsstatus
im Laufe der Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Be-
atmungspatienten.

[..]

§ 115g Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtung

(1) Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen sind Standorte von
Krankenhausern, die nach § 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
als sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt worden sind.
Diese erbringen medizinisch-pflegerische Leistungen nach § 115h
und kénnen dariiber hinaus insbesondere folgende Leistungen er-
bringen:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an

der vertragsarztlichen Versorgung,

2. ambulantes Operieren nach § 115b sowie sonstige ambulante Leistun-
gen, die nach diesem Buch von zugelassenen Krankenhausern erbracht

werden konnen,

3. der speziellen sektorengleichen Vergutung nach § 115f,

4. Ubergangspflege nach § 39e,

5. Kurzzeitpflege nach § 39c.
Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen die medizi-

nisch-pflegerischen Leistungen nach Satz 1 sowie die in Satz 2 Num-
mer 4 und 5 genannten Leistungen unter pflegerischer Leitung erbringen,
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soweit sie nicht arztlich zu verantworten sind. Die Mdglichkeit fur Kranken-
hauser, die nicht als sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtung be-
stimmt sind, Leistungen nach Satz 2 Nummer 1 bis 5 zu erbringen, bleibt
unberuhrt.

(2) Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen zusatzlich
Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches und der Ta-
gespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches in selbstandigen,
organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeab-
teilungen, die als stationare Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 des Elf-
ten Buches zugelassen sind, erbringen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung dem Bundesministerium fir Gesundheit
im Abstand von zwei Jahren, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des letz-
ten Tages des 60. auf die Verklindung folgenden Kalendermonats], einen
gemeinsamen Bericht Uber die Auswirkungen der Leistungserbringung
durch sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen auf die ambu-
lante, stationare und pflegerische Versorgung einschlielich der finanziel-
len Auswirkungen vor. Die flr den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen
von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhausern und den
Kassenarztlichen Vereinigungen in anonymisierter Form zu Gbermitteln.*

§ 115h Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektorenubergrei-
fende Versorgungseinrichtungen

(1) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g
Absatz 1 erbringen Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V als
medizinisch-pflegerische Versorgung, wenn fiir die Versicherten eine
ambulante arztliche Behandlung auf Grund ihrer individuellen Verfas-
sung, der personlichen Lebenssituation oder wegen bestehender
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Vor- oder Begleiterkrankungen nicht ausreichend ist, weil neben dem
medizinischen Behandlungsanlass ein besonderer pflegerischer Be-
darf besteht.

Die Versorgung beinhaltet die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln, die Aktivierung der Versicherten, die Grund- und Behand-
lungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung
sowie die erforderliche arztliche Behandlung. Dies umfasst dabei
mindestens eine werktagliche arztliche Behandlung nach § 28 Abs. 1
SGB V sowie eine permanente pflegerische Betreuung.

(2) Die arztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versor-
gung konnen auch von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten, mit de-
nen die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung eine Koope-
rationsvereinbarung abgeschlossen hat, erbracht werden. Die medizi-
nisch-pflegerische Versorgung wird durch Vertragsarzte verordnet
oder Krankenhduser veranlasst.

(3) Fir die Vergiitung der medizinisch-pflegerischen Versorgung
schlieBen die Landeskrankenhausgesellschaften, die Landesver-
bande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf der Landes-
ebene eine Vereinbarung, welche eine Tagespauschale fiir den pfle-
gerischen und therapeutischen Anteil der Versorgung umfasst. Ein
Gesamtvolumen fiir die medizinisch-pflegerische Versorgung ist je
Einrichtung festzulegen. In der Einfuhrungsphase sind sachgerechte
Ausgleichssatze zu berucksichtigen. Die arztliche Rufbereitschaft
wird entsprechend des einheitlichen BewertungsmaRstabes vergiitet
und liber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
vereinbaren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung bis zum [einsetzen: Datum ein Jahr nach Inkrafttreten des
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Gesetzes] Einzelheiten der Erbringung der medizinisch-pflegerischen
Versorgung, insbesondere

1. die Gruppe der Patientinnen und Patienten, fiir die die medi-
zinisch-pflegerische Versorgung zu erbringen ist,

2. die sachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen
der medizinisch-pflegerischen Versorgung; dazu gehoren:

[l Einrichtung einer arztlich oder pflegerisch geleiteten
Bettenstation am Standort,

[ durchgangige pflegerische Betreuung,

1 Arztliche Behandlung wihrend verbindlich geregelter
Anwesenheit und Patientenvisite (mindestens 10 Stun-
den je Woche) an Werktagen;

[l Werktagliche arztliche Verfugbarkeit aus internistischer Praxis
in unmittelbarer raumlicher Ndhe (im selben Gebaude),

[1 Nachts und am Wochenende: telemedizinische Anbindung zu
einem Krankenhaus. Es ist festzulegen, welche Krankenhau-
ser fiir die Anbindung geeignet sind.

3. Vorgaben fur Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoren-
ubergreifenden Versorgungseinrichtungen und Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzten,

4. das Abrechnungsverfahren fur sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen und bei Kooperationsvereinbarungen mit
Vertragsarzten nach Nummer 3 das Abrechnungsverfahren fiir
Vertragsarzte,

5. das Nahere zur Vergiitung der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung, zur Vereinbarung eines Gesamtvolumens je Einrich-
tung fiir die medizinisch-pflegerische Versorgung; inklusive
sachgerechter Ausgleichssatze.
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Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht frist-
gerecht zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schieds-
gremium auf Bundesebene nach § 89a Absatz 2.

(5) Die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung und die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren
den konkreten Versorgungsumfang der medizinisch-pflegerischen
Versorgung in der jeweiligen Einrichtung.

§ 6c KHG Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann
Standorte von Krankenhausern im Benehmen mit den Krankenkassen und
Pflegekassen sowie den Ersatzkassen, der Landeskrankenhausgesell-
schaft oder der Vereinigung der Krankenhaustrager im Land sowie
der Kassenarztlichen Vereinigung durch Bescheid als sektorentbergrei-
fende Versorgungseinrichtung bestimmen, wenn dieses Krankenhaus in
den Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenommen wurde. Als
sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung kann auch ein Kranken-
haus bestimmt werden, das erstmalig in den Krankenhausplan aufgenom-
men wird.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat dem
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen des
Funften Buches Sozialgesetzbuch unverziglich, spatestens innerhalb von
vier Wochen, eine Bestimmung nach Absatz 1 und Anderungen einer sol-
chen Bestimmung mitzuteilen.

Zweiter Vorschlag: Langfristige Perspektive zur Gestaltung von Sek-
toreniibergreifende Versorgung
Aufnahme eines neuen § 123a SGB V
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§ 123a Sektoreniibergreifende Versorger

(1) Als Sektorenlbergreifende Versorger bieten Krankenhauser eine Ver-
sorgung mit medizinisch-pflegerischen Leistungen. Die pflegerische Ver-
sorgung und eine arztliche Rufbereitschaft sind fiur 24 Stunden taglich an
sieben Tagen in der Woche sicherzustellen. Zusatzlich kann bei regiona-
lem Bedarf eine arztliche Versorgung im Rahmen des ambulanten Operie-
rens nach § 115b, der speziellen sektorengleichen Vergutung nach § 115f,
einer Ermachtigung, der ambulanten Notfallversorgung, oder belegarztlich
erfolgen. Bei regionalem Bedarf kdnnen Sektorenubergreifende Versorger
zudem eine rein pflegerisch-therapeutische Versorgung erbringen. Hierbei
ist ausschliellich eine pflegerische Versorgung 24 Stunden taglich an sie-
ben Tagen in der Woche sicherzustellen. Bei Bedarf werden weitere thera-
peutische Berufsgruppen hinzugezogen.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérden kénnen
Plankrankenhduser nach § 108 Nummer 2 SGB V im Krankenhausplan als
Sektorenubergreifende Versorger mit medizinisch-pflegerischen Leistun-
gen ausweisen. Hierbei haben die Kassenarztliche Vereinigung, die Lan-
deskrankenhausgesellschaft und die Landesverbande der Krankenkassen
und Ersatzkassen sowie das Gremium nach § 90a ein Stellungnahme-
recht. Die Festlegung der Krankenhaduser als Sektorenlbergreifende Ver-
sorger durch die zustandigen Landesbehérden erfolgt nach Anhérung von
Kassenarztlicher Vereinigung, Landeskrankenhausgesellschaft und der
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen. Jeweilige beste-
hende landesrechtliche Regelungen zum Einbezug der Landesverbande
Uber ein Stellungnahmerecht hinaus sind hierbei zu bericksichtigen.

Fir Sektorenlbergreifende Versorger gelten § 115b Absatz 2 und § 115f
Absatz 3 entsprechend.

Einrichtungen sind auf Antrag vom Zulassungsausschuss in Planungsbe-
reichen, in denen eine Uberversorgung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 nicht
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festgestellt worden ist, zur vertragsarztlichen Versorgung zu ermachtigen.
Der Umfang der Erméchtigung ist so zu begrenzen, dass eine Uberversor-
gung ausgeschlossen ist. Die fir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden kénnen gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung die Erganzung der Leistungen um eine ambulante Notfallpraxis fur
Sektorenlbergreifende Versorger festlegen.

Soll aufgrund eines entsprechenden regionalen Bedarfs zusatzlich eine
rein pflegerisch-therapeutische Versorgung erfolgen, hat der Sektoren-
Ubergreifende Versorger entsprechende Versorgungsvertrage mit den
Pflegekassen gemaR § 72 SGB Xl abzuschlieRen.

Ansonsten gelten die Regelungen dieses Buches.

(3) Sektorenlbergreifende Versorger mussen in Abhangigkeit von ihren
konkreten Versorgungsauftragen nachstehende Anforderungen erfullen.
Far die Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung gelten fol-
gende Voraussetzungen:

1. Gewahrleistung unterschiedlicher Zugangswege flr die Patienten
und Patientinnen sowie Sicherstellung der Weiter- oder Anschluss-
versorgung durch weitere Leistungserbringende.

2. Qualifizierte Pflegefachpersonen sind jederzeit vor Ort verflgbar.
Eine arztliche Rufbereitschaft ist Uber Kooperationsvertrage zwi-
schen dem Sektorentibergreifenden Versorger und Arzten sicher-
zustellen, wobei auch telemedizinische Leistungen eingesetzt wer-
den kénnen. Weiteres therapeutisches Personal wird im Bedarfsfall
hinzugezogen.

3. Schnittstellenmanagement.

4. Digitalisierung der Versorgungsprozesse.

Die Prufung der Einhaltung der Anforderungen obliegt den fir die Kran-
kenhausplanung zustandigen Landesbehodrden. Sie kdnnen auch Dritte mit
der Durchfihrung der Prifung beauftragen.
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Fir die Erbringung der pflegerisch-therapeutischen Versorgung gelten fol-
gende Anforderungen:

1.

Gewahrleistung unterschiedlicher Zugangswege flr die Patienten
und Patientinnen sowie Sicherstellung der Weiter- oder Anschluss-
versorgung durch weitere Leistungserbringende.

Vertrag nach § 78b SGB XI (neu).

Pflegefachpersonen sind jederzeit vor Ort verfligbar. Die Leitung
erfolgt durch eine Pflegefachperson. Diese zieht bei Bedarf Arzte/-
innen und weitere Therapeuten/-innen hinzu. Zu diesen gehdéren
immer mindestens Physio- und Ergotherapeuten/-innen sowie Lo-
gopaden/-innen. Zudem ist ein Sozialdienst und ein Casemanage-
ment vorzuhalten. Bei Bedarf kénnen weitere Berufsgruppen hinzu-
gezogen werden.

Koordination der individuellen Versorgungssituation unter Einbezie-
hung aller benétigten therapeutischen Berufsgruppen (z. B. auch
Alterspadagogik) im Rahmen einer interprofessionellen Zusam-
menarbeit Uber Festanstellung oder Nachweis von Kooperationen.

Fir die Erbringung weiterer ambulanter Leistungen gelten die jeweiligen
Regelungen dieses Buches.

(4) Fur die Vergutung der medizinisch-pflegerischen Versorgung schlieen
die Landeskrankenhausgesellschaften, die Landesverbande der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen auf der Landesebene eine Vereinbarung,
welche eine Tagespauschale fiir den pflegerischen und therapeutischen
Anteil der Versorgung umfasst. Die arztliche Rufbereitschaft wird entspre-
chend des einheitlichen Bewertungsmalstabes vergutet und Uber die Kas-
senarztliche Vereinigung abgerechnet.

Fir alle weiteren Leistungen erfolgt die Vergltung auf Grundlage der je-
weils geltenden Regelungen.
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(5) Nach Feststellung des Bedarfs durch den Landesausschuss und im
Einvernehmen mit der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behoérde kann ein Sektorenubergreifender Versorger als Primarversor-
gungszentrum gemal § 73 a ausgestaltet werden.
Folgeanderungen im SGB XI
Dritter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern
§ 78b (neu) pflegerisch-therapeutische Versorgung
(1) Die Pflegekassen kénnen mit Krankenhausern als sektorentbergrei-
fende Versorger Vertrage uber pflegerisch-therapeutische Versorgung
schlief3en.
(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist das Nahere tber Art, Inhalt und
Umfang der zu erbringenden Leistungen der pflegerisch-therapeutischen
Versorgung sowie deren Vergltung zu regeln. Diese Vertrage kdnnen von
den Vorschriften der §§ 75 und 85 abweichende Regelungen treffen.

§ 12a Ergénzender Anderungsbedarf Ergénzender Anderungsbedarf

Absatz 2 | Ubertragung nicht beantragter Mittel aus dem Die Regelung ist zu streichen.

Satz 4 Krankenhaus-Strukturfonds in den Krankenhaus-

KHG Transformationsfonds Begrindung

Beim Krankenhaus-Strukturfonds nach §§ 12 und 12a KHG handelt es
sich um Mittel, die ohne zusatzliche Bundesmittel direkt aus der Liquidi-
tatsreserve entnommen werden, und damit letztlich um Geld der Beitrags-
zahlenden. Durch das KHVVG wurde geregelt, dass Mittel aus dem Kran-
kenhaus-Strukturfonds, soweit sie nicht vollstandig und vorbehaltlos bis
31.12.2025 beantragt worden sind, in den Krankenhaus-Transformations-
fonds flieRen. Da der Gesetzgeber sich nun fur eine Finanzierung des
Krankenhaus-Transformationsfonds aus Bundesmitteln entschieden hat,
ware die Streichung der Mittellibertragung folgerichtig. Andernfalls wird der
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Krankenhaus-Transformationsfonds nicht nur aus Bundesmitteln, sondern
auch aus Resten des aus Beitragsgeldern finanzierten Strukturfonds be-
stuckt. Eine solche Vermischung ist inkonsequent, nicht sinnvoll und daher
zu streichen.
KHG . , § 26 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekannt-
é“:;;zggseg f;r;;ﬂtggﬁgui’“f das Coronavirus | 1o 4 ing vom 10.04.1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a
des Gesetzes vom 22.03.2024 (BGBI. 2024 | Nr. 101) geandert worden ist,
wird aufgehoben.
Angestrebte Gesetzesanderung
Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung
nach dem Ende der COVID-19-Pandemie nicht mehr erforderlich.
§40 Erginzender Anderungsbedarf Angestrebte Gesetzesanderungen
KHG, § . . § 40 KHG ist zu streichen. Als Ersatz erfolgt eine Erganzung des § 136b
136b Konzentration der onkologischen Versorgung SGB V. Zur deutlichen Steigerung der Qualitat und der Patientensicherheit
SGBV wird der G-BA beauftragt mit einer klaren Terminvorgabe die Ergebnisse

der WiZen-Studie (Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren)
in Form einer Richtlinie umzusetzen und in Folge weitere onkologische
Leistungsbereiche zu erganzen.

§ 40 KHG
Streichung

§ 136b Absatz 1 neue Nummer 5 SGB V

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fur zugelassene Kranken-
hauser grundsatzlich einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten auch
Beschlusse Uber
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4. ...

5. die Verbesserung der Qualitat und Patientensicherheit in der onko-
logischen Versorgung und setzt bis zum 31.12.2026 erste wissen-
schaftliche Ergebnisse zur Versorgung in onkologischen Zentren um.
Bis zum 31.12.2028 priift er weitere Leistungsbereiche und erganzt
dies in seiner Richtlinie.

Begrindung
Zur Unterstltzung von Konzentrationsbemiihungen und Verbesserungen

der Qualitat im Bereich der Onkologie sollte durch die Schaffung des § 40
KHG im KHVVG und Ergéanzungen im KHAG die Spezialisierung von on-
kochirurgischen Leistungen geférdert werden, indem die fallzahlschwachs-
ten Krankenhausstandorte von der Leistungserbringung ausgeschlossen
werden. Die Regelung beinhaltet, dass alle chirurgischen Leistungen, die
aufgrund einer onkologischen Diagnose erbracht werden, Gber OPS- und
ICD-Klassifikation durch das IQWIG bis zum 28.02.2025 operationalisiert
und im Weiteren Indikationsbereiche durch das InEK definiert werden. Das
InEK analysiert auf Grundlage der § 21-Daten aus 2023 die Fallzahlen pro
Krankenhausstandort (andres Datenjahr geplant durch KHAG). Es werden
alle Krankenhausstandorte dargestellt, die die geringsten Fallzahlen auf-
weisen, bis 15 % aller Falle Uber alle Krankenhausstandorte erreicht sind.
Die Liste war bis zum 31.05.2025 zu veréffentlichen (Fristverschiebung ge-
plant durch KHAG), die Veroéffentlichung ist jedoch zum Zeitpunkt der Er-
stellung der Stellungnahme nicht erfolgt. Fur die auf dieser Liste gefihrten
Krankenhausstandorte wird die Abrechnung der onkochirurgischen Leis-
tungen zum 01.01.2027 (Fristverschiebung geplant durch KHAG) ausge-
schlossen.

Der Grundsatz hochspezialisierte Leistungen zu konzentrieren, ist unein-
geschrankt zu unterstutzen. Der Gesetzgeber fokussiert in den Regelun-
gen des § 40 auf ,onkochirurgische® Leistungen, beschrankt sich jedoch
ausschlief3lich auf Fallzahlen. Implizit mégen erganzend die Qualitatskrite-
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rien der Leistungsgruppen wirken, in denen die genannten onkochirurgi-
schen Leistungen erbracht werden. Dort sind jedoch onkologische Leistun-
gen zumeist einzelnen Organgruppen zugeordnet ohne explizite Benen-
nung (Ausnahme z. B. Ovarial-Carcinom). Es gibt ausreichend wissen-
schaftliche Evidenz, dass nicht nur Fallzahlen, sondern auch weitere
Struktur- und Prozessparameter sowie im besten Fall auch messbare Er-
gebnisqualitat die Qualitat der Leistungserbringung mitbestimmen. Fir ei-
nige onkologische Bereiche konnte dies eindrtcklich in der vom Innovati-
onsfonds geférderten WiZen-Studie (Wirksamkeit der Versorgung in onko-
logischen Zentren) im Zusammenhang mit einer Zertifizierung der Krebs-
zentren nachgewiesen werden. Eine Umsetzung der Ergebnisse dieser
Studie ware durchaus Uber eine klar termingebundene Beauftragung des
G-BA auch zeitnah umsetzbar. Daher lehnt der AOK-Bundesverband die
Regelungen des § 40 KHG ab. Der G-BA soll mit einer neuen Nummer 5
in § 136b Absatz 1 beauftragt werden, bis zum 31.12.2026 dies umzuset-
zen und in Folge weitere onkologische Bereiche zu prifen und spatestens
zwei Jahre spater in die Richtlinie einzubinden.

Spezielle Anstrengungen zur Zentralisierung waren auch bei anderen Leis-
tungsbereichen hilfreich (z. B.: Revisionsendoprothetik, Traumatologie,
Herzchirurgie, etc.). Die zum Teil nur implizit wirkenden, bisher bekannten
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und die Mindestvorhaltezahlen er-
scheinen daflr noch nicht ausreichend zu sein.

Die Auswirkungen von § 40 KHG wurden in einem Beitrag, der im Monitor
Versorgungsforschung veroéffentlicht wurde, untersucht: https://www.moni-
tor-versorgungsforschung.de/wp-content/uploads/2024/06/MOV S-

0424 M_S OnlineFirst_070624.pdf

Der Beitrag zeigt im Sinn einer Auswirkungsanalyse, dass die Regelung
nach § 40 KHG mutmallich nicht dazu geeignet ist, die Morbiditat und
Mortalitat bei Karzinom-Behandlung im erforderlichen und erreichbaren
Ausmal zu erreichen.
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§2
KHEntg
G

Ergianzender Anderungsbedarf

Ubertragung der Aufgaben im Zusammenhang
mit der Ausweisung der Zentren und Schwer-
punkte durch die zustéandige Landesbehoérde auf
die Vertragsparteien auf Ortsebene

Erganzender Anderungsbedarf
Streichung des § 2 Absatz Satz 4 2. Halbsatz KHEntgG, das Semikolon
wird durch einen Punkt ersetzt.

Begrindung
Die im Zuge des KHVVG eingeflihrte Kann-Regelung schwacht die ge-

samtplanerische Verantwortung der Lander, die sie bei der Auswahl der
Zentren und Schwerpunkte zu tragen haben, indem sie die Priifung der
Vorgaben den Krankenkassen vor Ort Uberlasst. Es handelt sich somit um
eine Verlagerung der Prifung, aber nicht um eine Beschleunigung des
Verfahrens. Diese neue den Krankenkassen zufallende Prifaufgabe be-
lastet zudem die Budgetverhandlungen; der Abbau des sogenannten Bud-
getstaus wirde dadurch verlangsamt. Mit der Krankenhausreform fallt den
Landern allein schon durch die Zuweisung der Leistungsgruppen eine gro-
Rere Verantwortung in der Krankenhausplanung zu. In diesem Zusam-
menhang ist es sachgerecht, dass auch die Verantwortung bei der Zent-
rumsplanung in Ganze beim Land verbleibt.

§6
KHEntg

Erganzender Anderungsbedarf
Vereinbarung sonstiger Entgelte

Erganzender Anderungsbedarf / Begriindung

Der Erstattungsbetrag gemaf § 130b SGB V wird in § 6 Absatz 2 Satz 11
KHENtgG als Preisobergrenze fir den stationaren Bereich definiert. Diese
Obergrenzenregelung bezieht jedoch die krankenhausindividuellen Ent-
gelte gemal § 6 Absatz 1 KHEntgG nicht mit ein.

Haufig &ndern sich die Erstattungsbetrage unterjahrig und zeitlich rickwir-
kend. Dies fuhrt im stationaren Bereich zu Neuvereinbarungen, die jeweils
von den Landesbehérden genehmigt werden missen. Dieses Verfahren
ist aufgrund der hohen Dynamik bei den Erstattungsbetragen in der Praxis
mit hohen blrokratischen Aufwanden verbunden. Diese Genehmigungsre-
gelungen und die jeweiligen Neuvereinbarungsverpflichtungen sollen ge-
strichen werden.
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Derzeit mussen in Folge die entstehenden Differenzbetrage im Budget
Uber Mehr- und Mindererlése ausgeglichen werden. Einzelne Krankenkas-
sen zahlen hohe Eurobetrage zu viel, die dann nach Festsetzung der Er-
stattungsbetrage nur 5- oder 6-stellig niedriger Gber den Morbi-RSA an die
Kasse ausgeglichen werden. Die hohen Differenzen werden im Klinik-
budget mit allen belegenden Krankenkassen ausgeglichen. Eine Neurege-
lung muss diese Ausgleiche gezielt kostentragerspezifisch zurtickerstat-
ten.

Die beschriebenen Herausforderungen und der daraus resultierende
Handlungsbedarf bestehen gleichermalien in somatischen wie auch inpsy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen, in denen Arzneimittel
mit Erstattungsbetrag angewendet und abgerechnet werden. Daher sollen
die neuen Regelungen auch in den Bundespflegesatz gespiegelt werden.

Bilirokratiearme Umsetzung

Bei der Umsetzung der oben genannten Regelungsbedarfe missen fol-
gende operationellen Umsetzungen zwingend beriicksichtigt werden, um
einen hohen unndtigen burokratischen Aufwand bei der bestehenden
Preisdynamik im AMNOG-Verfahren zu vermeiden:

o Der verhandelte Erstattungsbetrag muss zeitnah in den Preis- und
Produktverzeichnissen nach § 131 SGB V in maschinenlesbarer
Form verdffentlicht werden, so dass alle Abrechnungssysteme der
derzeit 1.700 Krankenhauser und der Krankenkassen ab einem
Stichtag mit den gleichen Werten abrechnen kdnnen und so eine
Vielzahl an Rechnungsstornos-/ -korrekturen vermieden wird.

e Fir die Abrechnung muss eine Eurobetragsstufe festgelegt wer-
den, ab dem diese kostentragerspezifische Abrechnung greift. Der
blrokratische Aufwand bzgl. Rechnungsstornos und -korrekturen
darf nicht bei niedrigen Eurobetragen anfallen.
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
e Des Weiteren miissen die Anderungen noch eine eindeutige Rege-
lung beinhalten, wie ein Mehr- oder Mindererl¢sausgleich — insbe-
sondere Mehrerlésausgleiche — bei unterjahrigen Preisanderungen
im Bereich der E3.2-Entgelte konkret zu berechnen sind.
§ 9 Abs. | Erginzender Anderungsbedarf Erganzender Anderungsbedarf (hilfsweise):
1 b Satz N Klarstellung in § 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG dahingehend, dass bei An-
1 Anpassung des Veranderungswertes wendung des Orientierungswertes bereits refinanzierte Kosten (z. B. durch
KHEntg unterjahrige Landesbasisfallwerterhéhungen) mindernd zu berticksichtigen
G sind und der Veranderungswert maximal bis zur Hohe des Orientierungs-
wertes vereinbart werden kann.
Begrindung
Eine differenzierte Regelung, die bereits anderweitig finanzierte Kosten-
steigerungen berucksichtigt, ist zwingend erforderlich.
§ 10 Ergidnzender Anderungsbedarf Ausgangslage / Problematik
KHEntg . I . Vor dem Hintergrund der angespannten wirtschaftlichen Entwicklung so-
G Einnahmeorientierte Ausgabenpolitik wie einer Verscharfung der sicherheitspolitischen Herausforderungen fir

die Europaische Union sind MaRnahmen zur Starkung und Stabilisierung
des Wirtschaftsstandortes Deutschland zwingend erforderlich. Um einer-
seits die Wettbewerbsfahigkeit zu erhdhen und andererseits die Binnen-
konjunktur zu starken, muss auch die Kostenentwicklung bei den Gesund-
heitsausgaben gedampft werden. Dazu sind einerseits Mallnahmen zur
Modernisierung der Versorgungsstrukturen notwendig, die allerdings eher
mittel- bis langfristig zu einer Entlastung fihren kénnen. Andererseits sind
kurzfristige MaRnahmen erforderlich, um sowohl die Versicherten als auch
die Arbeitgebenden schnellstmdglich bei der Beitragszahlung zu entlasten.
Die GKV wird im Jahr 2025 voraussichtlich 341 Mrd. Euro fur die medizini-
sche Versorgung der Bevdlkerung zur Verfligung stellen. Davon werden
ca. 50 Mrd. Euro fir die ambulante vertragsarztliche Versorgung und ca.
100 Mrd. Euro fir die stationare Versorgung aufgewendet. Auch fiir die
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Arzneimitteltherapie werden voraussichtlich mehr als 60 Mrd. Euro ausge-
geben.

Dieses Ausgabenniveau von 341 Mrd. Euro im Jahr 2025 darf kurzfristig
nicht weiter Uberschritten werden und fir die kommenden Jahre nicht star-
ker steigen als die Einnahmen der GKV.

Angestrebte Gesetzesanderung

Daher sind ausgabenbegrenzende MalRnahmen erforderlich, die den poli-
tisch Handelnden Spielrdume flir Einsparungen geben, ohne den Leis-
tungsumfang der Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten
in Deutschland zu reduzieren. Dabei ist wichtig zu betonen, dass die be-
darfsnotwendigen Versorgungsstrukturen auch weiterhin erhalten bleiben
und deren Mittel nicht gekirzt werden. Der Uberproportionale Anstieg der
Ausgaben muss jedoch gestoppt werden. Nur so kann der Bestand dieser
Strukturen auch nachhaltig gesichert werden. Insgesamt soll der Beitrags-
satz fur die Versicherten konstant gehalten werden.

Als MalRnahme sollten zu einem Zeitpunkt die Veranderungsrate der Ein-
nahmen der GKV insgesamt und die Veranderungsrate der Ausgaben der
GKYV im Krankenhausbereich verglichen werden. Liegt fir das Vorjahr die
Veranderungsrate der Ausgaben hdher als Veranderungsrate der Einnah-
men, werden die Landesbasisfallwerte flr das laufende Kalenderjahr min-
destens in der Hohe der Differenz abgesenkt.

Um eine Bevorzugung der psychiatrischen Krankenhauser zu vermeiden,
ist ein entsprechender Mechanismus auch bei diesen Krankenhausern
vorzusehen.

Dieser Vorschlag bezieht sich zunachst auf die GKV. Sollte der Vorschlag
umgesetzt werden, ist zu Uberlegen, ob auch andere Kostentrager wie die
PKV und UV in die Regelung einbezogen werden sollten.

§ 10
Abs. 5

Ergianzender Anderungsbedarf
Streichung Tarifratenregelung

Angestrebte Gesetzesanderung
Ersatzlose Streichung von § 10 Absatz 5 KHEntgG
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Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
KHEntg Begrindung
G Die bisherige vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen tber bun-

desweit wirksame Landesbasisfallwerterh6hungen hat zu flachendecken-
den GielRkanneneffekten geflhrt. Dies ist aus GKV-Sicht weder sachge-
recht noch finanzierbar. Zudem wird dadurch die Tarifautonomie in ihrer
Ausgewogenheit unterlaufen.

Die bislang im Rahmen der auf Bundesebene zu vereinbarenden Tarifer-
héhungsrate volle Refinanzierung von Tarifsteigerungen hat weitere fla-
chendeckende und basiswirksame Steigerungen der Landesbasisfallwerte
(,GieRkannen®) zur Folge, die vdllig unabhangig von der Einnahmeseite
der GKV von allen Beitragszahlenden in Zukunft zu tragen und auch nun-
mehr jahresbezogen im Orientierungswert abgebildet sind. Vallig aulRer
Acht gelassen wird hier zudem, dass durch die sogenannte Meistbegunsti-
gungsklausel in den vergangenen zehn bis funfzehn Jahren die Kosten-
steigerungen der Krankenhauser deutlich Gberkompensiert wurden. Die
Krankenhauser haben dabei sehr von der Meistbegunstigung (Grundlohn-
rate statt Orientierungswert, wenn dieser niedriger ist) profitiert. Diese Re-
gelung fuhrte zu Steigerungen der Landesbasisfallwerte, die sich in der
Basis der aktuellen Landesbasisfallwerte wiederfinden. Die volle Tarifrefi-
nanzierung hat darlber hinaus weitreichende Folgen fiir die zwischen Ar-
beithehmern und Arbeitgebern stattfindenden Tarifverhandlungen. Die Ar-
beitgeber werden durch die Mdglichkeit der vollstandigen Weiterreichung
der Kostensteigerungen jegliches Interesse verlieren, angemessene Tarif-
abschlisse zu vereinbaren. Hohe Tarifsteigerungen und damit hohe Kos-
tensteigerungen fir die GKV sind durch die Aushdhlung der Tarifverhand-
lungen zu erwarten. Die Erfahrungen aus der Einfihrung der Pflegebud-
gets und damit der Regelungen zur vollstandigen Refinanzierung der Kos-
ten im Pflegebereich seit dem Jahr 2020 zeigen, dass hohe jahrliche Stei-
gerungsraten im Personalkostenbereich zu erwarten sind, wenn die Kos-
ten 1:1 refinanziert werden. Weitere jahrliche hohe basiswirksame Mehr-
kosten fir die GKV sind nun zu erwarten. Vor diesem Hintergrund wird
diese Mallnhahme von der GKV abgelehnt.
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Damit verbunden ist, die Meistbegunstigungsklausel bei der Landesbasis-
fallwertberechnung ersatzlos zu streichen.
égtsz ? Streichung der Meistbegulnstigungsklausel Streichung von § 10 Abs. 6 Satz 7 und 9 KHEntgG
KHEntg (6) Das Statistische Bundesamt hat jahrlich einen Orientierungswert, der
G die tatsachlichen Kostenentwicklungen der Krankenhauser ohne die Kos-

tenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversor-
gung auf bettenfihrenden Stationen wiedergibt, zu ermitteln und spates-
tens bis zum 30.09. jeden Jahres zu veroffentlichen; die hierfir vom Statis-
tischen Bundesamt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium
fur Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesra-
tes festgelegt. Die Erhebungen werden jahrlich vom Statistischen Bundes-
amt durchgefuhrt. Der Berichtszeitraum umfasst die zweite Halfte des Vor-
jahres und die erste Halfte des laufenden Jahres. Die Krankenhduser nach
§ 2 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschliellich der
in den §§ 3 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Krankenhauser, soweit sie zu den Krankenhausern nach § 107 Absatz 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gehéren, mit Ausnahme der Kran-
kenhauser, deren Trager der Bund ist, der Krankenhauser ohne Versor-
gungsvertrag sowie reiner Tages- und Nachtkliniken, sind verpflichtet, dem
Statistischen Bundesamt fur die Zwecke nach Satz 1 Daten zu Ubermitteln.
Soweit es zur Gewinnung von Informationen zur Bestimmung des Orientie-
rungswertes erforderlich ist, darf das Statistische Bundesamt die erhobe-
nen Daten mit den nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 genannten Daten

Sezralgesetz—baeh—veranba#en lee Vertragspartelen auf Bundesebene

vereinbaren den Veranderungswert gemal § 9 Absatz 1b Satz1und § 9
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Begrindung
Als kurzfristig greifende MaRnahmen im Krankenhausbereich sollte die

Meistbeginstigungsklausel beim Orientierungswert gestrichen werden.
Hierdurch wirde eine starkere Kopplung von Einnahmen und Ausgaben
erzielt. Die Meistbeglinstigungsklausel (Geltung der Grundlohnrate als
Obergrenze, wenn diese hoher ist als der Orientierungswert) hat in den
vergangenen Jahren zu erheblichen, nicht sachgerechten Mehrbelastun-
gen der GKV gefihrt. Im Sinne einer verursachungsgerechten Vergltung
und zur Vermeidung unbegrundeter Kostensteigerungen ist eine ersatz-
lose Streichung dieser Regelung dringend geboten.

§ 11
KHEntg

Ergianzender Anderungsbedarf

Genehmigung von vereinbarten Sanktionsab-
schlagen

Angestrebte Gesetzesidnderung

Aktueller Wortlaut

,Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von den anderen Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes bei der flr die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbeho6rde zu beantragen.”

Anderungsvorschlag:

In § 11 Absatz 4 Satz 8 werden die Worte ,fur die Krankenhausplanung*
gestrichen.

,Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von den anderen Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes bei der fir-die Krankenhausplanung zustandigen Lan-

desbehdérde zu beantragen.”
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Begrindung
Fir die Vereinbarung gemaR § 11 Abs. 4 Satz 6 KHEntgG fur einen Sank-

tionsabschlag aufgrund fehlender Unterlagenlieferung eines Krankenhau-
ses ist aktuell geregelt, dass die flr die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehérde die Genehmigung erteilt. Mit der Anderung entspricht die
Benennung der zustandigen Institution der Bezeichnung im ubrigen Kran-
kenhausentgeltgesetz bzw. insbesondere im § 14 KHEntgG. Die Anderung
ist notwendig, da die Genehmigung von Budgetvereinbarungen gemaf §
11 KHEntgG im Ubrigen durch die vom Land selbst bestimmte zustandige
Landesbehdrde erfolgt. Es handelt sich regelhaft um untergeordnete Be-
hérden wie Regierungsprasidien. Die fir die Krankenhausplanung zustan-
dige Landesbehorde ist hingegen regelhaft das Landesministerium selbst.
Hier besteht jedoch nicht die fachliche Zustandigkeit fur die Prifung einer
Budgetvereinbarung und deren Genehmigung. Der aktuelle Gesetzeswort-
laut fUhrt in den Bundeslandern zu Verzdgerungen in Bearbeitung solcher
Antrage. Mit der Anpassung entfallt zusatzlicher Blrokratieaufwand in den
Landesministerien und das Ziel der Budgetbeschleunigung wird geférdert.

§ 87
SGBV

Ergianzender Anderungsbedarf
Vergutung ambulantes Operieren

Erganzender Anderungsbedarf

Es wird ein neuer Absatz 2r hinzugefugt:

,Die im einheitlichen Bewertungsmalistab festgelegten Leistungen des
ambulanten Operierens sind mit den nicht-operativen arztlichen Leistun-
gen in der jeweiligen Facharztgruppe durch den Bewertungsausschuss
Arzte auf ihr Verhaltnis zueinander bis zum 31.12.2026 zu tberpriifen. Da-
bei ist das wertmallige Verhaltnis so anzupassen, dass die facharztliche
Grundversorgung gegentber der Erbringung von Leistungen des ambulan-
ten Operierens gestarkt wird. Der Bewertungsausschuss hat bei der Be-
wertung der im einheitlichen Bewertungsmalstab festgelegten Leistungen
des ambulanten Operierens zu berlicksichtigen, dass die Bewertungen mit
zunehmend erbrachter Menge ab einem Schwellenwert sinken. Die An-
passung nach Satz 1 erfolgt ausgabenneutral Gber einen Betrachtungs-
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zeitraum von zwei Jahren. Der Bewertungsausschuss uberpruift in regel-
mafigen Abstanden die Ausgabenneutralitdt. Kommt die Prifung zu dem
Ergebnis, dass die Anpassungen nach Satz 1 nicht ausgabenneutral wa-
ren, passt der Bewertungsausschuss die Bewertungen entsprechend an.
Der Bewertungsausschuss Uberprift erneut zum 31.12.2028 das wertma-
RBige Verhaltnis der Leistungen zueinander einschliellich der Absenkung
der Bewertungen nach Satz 3 und passt diese bei Bedarf an.”

Es wird ein neuer Absatz 2s hinzugeflgt:

,Die im einheitlichen Bewertungsmalstab festgelegten Leistungen des
ambulanten Operierens sind ab dem 01.01.2030 ausschlief3lich auf Grund-
lage empirischer Kostendaten festzulegen. Hierflr Gbermitteln die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, die
diese Leistungen erbringen, auf Anforderung des Instituts des Bewer-
tungsausschusses alle hierfur erforderlichen Daten, einschlief3lich der fir
die empirische Kostenkalkulation erforderlichen Daten aus der privatarztli-
chen Leistungserbringung. Das Nahere zur Erfassung und Ubermittlung
beschlie3t der Bewertungsausschuss bis zum 31.12.2026. In dem Be-
schluss sind die Kriterien fur die Auswahl der Leistungserbringer nach
Satz 1 (reprasentative Stichprobe) festzulegen. Die Ubermittelnden Leis-
tungserbringer erhalten fiir die Erfassung und Ubermittlung der Daten eine
Aufwandsentschadigung. Die Hohe der Aufwandsentschadigung wird in
dem Beschluss nach Satz 3 festgelegt. Die zu erfassenden Daten haben
alle mit den Leistungen verbundenen Kosten wie Sachkosten, das Leis-
tungsgeschehen und eine Ermittlung der jeweiligen Praxisstrukturen zu
beinhalten. Ab dem Kalenderjahr 2030 werden die Leistungen und deren
Vergutung jahrlich auf Basis der jeweils vorliegenden Daten angepasst.

Begrindung
Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sind im Zusammenhang mit not-

wendigen Anpassungen von § 115f SGB V Anpassungen im Hinblick auf
die Verglitung des ambulanten Operierens vorzunehmen. Hierbei sollen
zwei Themenkomplexe angesprochen werden.
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In der kurzfristigen Perspektive ist es notwendig, dass der Bewertungsaus-
schuss Arzte beauftragt wird, die Punktzahlbewertung im Hinblick auf das
innere Geflige des einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) zu tberpri-
fen. Nach den Daten der Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bun-
desamtes gehen die Reinertrage bei facharztlichen Praxen zwischen den-
jenigen, die operieren, und denjenigen, die nicht operieren, immer weiter
auseinander. Das geschieht zu Lasten der facharztlichen Grundversor-
gung, die ein elementarer Bestandteil der facharztlichen Versorgung ist.
Die zunehmende Professionalisierung im Bereich des ambulanten Operie-
rens wird im EBM nur unzureichend abgebildet. Die Professionalisierung
tragt dazu bei, dass Prozessablaufe optimiert, OP-Raumlichkeiten besser
genutzt werden etc. Hierdurch sinken die Kosten je erbrachter Leistung.
Sowohl die zunehmende Professionalisierung als auch die allgemeine
Fixkostendegression bei steigender Menge machen die Implementierung
einer sinkenden Bewertung im EBM notwendig.

In der mittelfristigen Perspektive bedarf es einer empirischen Kostenkalku-
lation fUr die im EBM abgebildeten Leistungen. Dies ist im Zusammenhang
mit der Normsetzung in § 115f SGB zu sehen, bei der der Gesetzgeber
gleichfalls eine empirische Kostenkalkulation vorsieht.

§ 115f
SGB V

Ergianzender Anderungsbedarf
Spezielle sektorengleiche Vergitung

Erganzender Anderungsbedarf

In Abs. 1 wird Satz 8 wie folgt gefasst:

,Die Vorschlage haben zwingend eine schrittweise Anpassung der Vergu-
tungen vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis zum Jahr 2030 die Héhe der
Vergutungen der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht wird.*

Es wird folgender Satz 10 erganzt:

,Die Vereinbarung nach Satz 9 beinhaltet zwingend eine schrittweise Ab-
senkung auf die Hohe der Vergutungen der nach § 115b vereinbarten
Leistungen, beginnend ab dem Kalenderjahr 2027, bis diese auf Basis em-
pirischer Kosten nach Abs. 1a erfolgt.”
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In Abs. 1a werden folgende Satze hinzugeflgt:

,0as Konzept beinhaltet verpflichtend eine Erfassung der empirischen
Kostendaten der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer. Hierflr Gbermitteln diese auf Anforderung des Instituts
des Bewertungsausschusses alle hierfir erforderlichen Daten, einschlief3-
lich der fur die empirische Kostenkalkulation erforderlichen Daten aus der
privatarztlichen Leistungserbringung. Das Néhere zur Erfassung und Uber-
mittlung beschliet der Bewertungsausschuss bis zum 30.06.2026. In dem
Beschluss sind die Kriterien fir die Auswahl der Leistungserbringer nach
Satz 5 (reprasentative Stichprobe) festzulegen. Die ubermittelnden Leis-
tungserbringer erhalten fiir die Erfassung und Ubermittlung der Daten eine
Aufwandsentschadigung. Die Hohe der Aufwandsentschadigung wird in
dem Beschluss nach Satz 7 festgelegt. Die zu erfassenden Daten haben
alle mit den Leistungen verbundenen Kosten, wie Sachkosten, das Leis-
tungsgeschehen und eine Ermittlung der jeweiligen Praxisstrukturen, zu
beinhalten.”

In Abs. 2 wird Satz 5 gestrichen.

In Abs. 3 werden nach Satz 6 folgende Satze hinzugeflugt:

,Die ortlich zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen tGbermitteln den
Krankenkassen elektronisch einmal im Monat ein maschinenlesbares Ver-
zeichnis der nach dieser Rechtsgrundlage berechtigten Leistungserbrin-
ger. Die Ubermittelten Daten dirfen von den Krankenkassen ausschlief3-
lich zum Zwecke ihrer Aufgaben nach Satz 4 verwendet werden®.

In Abs. 4 wird Satz 2 wie folgt gefasst:

.,Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 1a Satz 4
oder eine Anpassung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise nicht oder
nicht fristgerecht zustande, setzt der Bewertungsausschuss in der Zusam-
mensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen Verein-
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barung mit einer Mehrheit von 6 Stimmen seiner stimmberechtigten Mit-
glieder innerhalb von vier Wochen fest; abweichend von § 87 Absatz 5a
Satz 1 und 2 gilt das Stimmengewicht der Vertreter des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen doppelt.”

Es wird ein neuer Satz 3 hinzugeflgt:

,Wird eine Mehrheit von sechs Stimmen unter Berlcksichtigung des dop-
pelten Stimmengewichts der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen nicht erreicht, gilt § 87 Absatz 5a Satz 6 und 7 entspre-
chend.”

In Abs. 5 wird ein neuer Satz 3 hinzugeflgt:

,Der Evaluationsbericht ist vier Wochen nach Bereitstellung an das Bun-
desgesundheitsministerium auf den Internetseiten des in § 87 Absatz 3b
Satz 1 genannten Instituts und des Instituts fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus zu verdffentlichen.”

Begrindung
Der Gesetzgeber hat mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz

(KHPfIEG) einen neuen ambulanten Leistungsbereich geschaffen, dessen
Leistungen uber Hybrid-DRGs vergiitet werden und sowohl durch nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte und Krankenhauser erbracht werden kén-
nen. Dieser Leistungsbereich wird seitens des AOK-Bundesverbandes in
Anbetracht der Kostenwirkungen im vertragsarztlichen Bereich und der
bislang nur geringfiigig erreichten weiteren Ambulantisierung insgesamt
kritisch beurteilt. Neben dieser grundsatzlichen Einschatzung bestehen je-
doch auch in der Praxis Handlungsbedarfe, die nur durch eine Anpassung
der gesetzlichen Norm geldst werden kdnnen.

Handlungsbedarf besteht bei verschiedenen Teilaspekten der Thematik.
Diese reichen von der bisher nicht umgesetzten Absenkung der Vergitung
der Hybrid-DRGs Uber die Frage der empirischen Kostenkalkulation bis hin
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zur unzureichenden Stimmenparitat zwischen Kostentragern und Leis-
tungserbringung im Falle des erganzten Bewertungsausschusses. Im Fol-
genden soll auf die einzelnen Teilaspekte eingegangen werden.

Die aktuelle gesetzliche Regelung sieht vor, dass in den Vorschlagen der
Institute, die die Grundlage der dreiseitigen Vereinbarung zur Vergitung
der Hybrid-DRGs bilden sollen, eine Absenkung auf das Niveau der Ver-
gutungshdhe des ambulanten Operierens nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM) enthalten sein soll. In der gesetzlichen Norm fehlt es
zum einen an einer ausdrucklichen Verpflichtung, die vorgesehene Absen-
kung der Vergutung auch in der Vereinbarung zwingend umzusetzen. Zum
anderen ist die entsprechende Vorgabe in den vorzulegenden Vorschla-
gen inhaltlich konkreter auszugestalten. Anderenfalls erscheint eine tat-
sachliche Umsetzung nicht realistisch, da auch bisher davon scheinbar ab-
gesehen wurde.

Hybrid-DRGs sollen nach dem Willen des Gesetzgebers ab 2030 empi-
risch kalkuliert werden. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass dafiir weiter-
gehende Daten aus dem vertragsarztlichen Bereich notwendig sind. Die
bisherigen Datengrundlagen sind nicht ausreichend. Es bedarf einer Klar-
stellung zu dem in diesem Jahr abzustimmenden Konzept zur empirischen
Kostenkalkulation sowie eine Regelung, die in Analogie zum Verfahren im
stationaren Bereich das Institut des Bewertungsausschusses beauftragt,
die erforderlichen Daten zu erheben.

Kinder und Jugendliche sowie Menschen mit Behinderung sind bisher de-
zidiert von der Regelung ausgenommen. Diese Regelung ist nicht nach-
vollziehbar und erscheint wenig sachgerecht. Bei Hybrid-DRGs handelt es
sich um eine ambulante Leistungserbringung, die gerade in diesem Kon-
text sogar angezeigt sein kann.

Hinsichtlich der Abrechnungen wird den Krankenkassen bisher kein Leis-
tungserbringerverzeichnis zur Verfiigung gestellt. Dieses ist aber flr die
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Abrechnung unabdingbar, um zu erkennen, ob die jeweiligen Leistungser-
bringer die fir die Abrechnung erforderlichen Voraussetzungen erflillen. In
anderen Leistungsbereichen ist das Flhren eines Leistungserbringerver-
zeichnisses Ubliche Praxis. In der derzeitigen gelebten Praxis entstehen
allen Krankenkassen in der weiteren Uberpriifung und Bearbeitung unné-
tige Verwaltungsaufwande, die einfach und schnell vermieden werden
konnten.

In der Entscheidungsfindung zu Hybrid-DRGs wird bei Nicht-Verstandi-
gung der erganzte bzw. erganzte erweiterte Bewertungsausschuss ange-
rufen. Bei Ersterem stehen den zwei Stimmen der Krankenkassen vier
Stimmen der Leistungserbringer (je zwei Stimmen fiir die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und zwei Stimmen fir die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft) gegenilber. Ein sachgerechter Interessensausgleich ist dadurch
nicht mdglich. Das gilt umso mehr, wenn die Finanzsituation der Kranken-
kassen bericksichtigt werden soll. Sachgerecht und angezeigt ist daher
bei der Entscheidungsfindung eine Stimmenparitat.

Der Evaluationsbericht ist bisher ausschlielRlich an das Bundesgesund-
heitsministerium zu Gbermitteln. In Anbetracht des Ubergeordneten Ziels
und der allgemeinen Transparenzverpflichtung gegeniiber der Offentlich-
keit erschlief3t sich nicht, warum keine Veroéffentlichung vorgesehen ist.
Diese ist vielmehr angezeigt, um nachvollziehen zu kénnen, ob die mit
dem Instrument der Hybrid-DRGs verbundenen Ziele tatsachlich erreicht
werden.

§ 135f
SGBV

Ergianzender Anderungsbedarf

Mindestvorhaltezahlen fir die Krankenhausbe-
handlung, Verordnungsermachtigung

Angestrebte Gesetzesanderung

§ 135f SGB V ,Mindestvorhaltezahlen fir die Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermachtigung®

zu Absatz 2:

Der Satz 4 wird wie folgt gefasst:
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Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen legt
die Empfehlungen innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des jeweili-
gen Auftrags dem Ausschuss nach § 135e Absatz 3 zur Abstimmung
vor. Die abgestimmten Empfehlungen werden spatestens innerhalb
von drei Monaten vom Ausschuss nach § 135e dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit sowie dem Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus vervorgelegt.

zu Absatz 3:

Der Satz 4 wird wie folgt gefasst:

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt zusatzlich
fur jeden Krankenhausstandort und jede Leistungsgruppe an die jeweilige
fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde und an die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bis zum 30.
Juni eines Kalenderjahres die Anzahl der Behandlungsfalle dieses Kran-
kenhausstandorts im jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr, in denen
Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, und die
Information, ob der jeweilige Krankenhausstandort fur das jeweils folgende
Kalenderjahr die nach Absatz 4 festgelegte Mindestvorhaltezahl der jewei-
ligen Leistungsgruppen geman Absatz 1 Satz 1 bis 4 erfullt.

zu Absatz 4:

Der Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Absatz 1 Satz 3 gilt nicht, wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe
durch ein Krankenhaus Sicherstellungshaus, welches Zuschlage ge-
maR § 136¢ Absatz 3 SGB V erhalt, nach Einschatzung der fir die Kran-
kenhausplanung zustandigen Landesbehdérde zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist. §
6a Absatz 2 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt ent-
sprechend. Die Entscheidung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Die fur
die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde teilt dem Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus, den Landesverbanden der Kranken-
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kassen und den Ersatzkassen sowie dem Landesausschuss des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung erstmalig spatestens bis zum 31.
Oktober 2026, danach jeweils spatestens zum 31.10. eines Jahres mit, ob
und bei welchen Krankenhausern fiir das nachste Kalenderjahr ein Fall
des Satzes 1 vorliegt.

Begrindung
Mit dem KHVVG wurde der § 135f SGB V ,Mindestvorhaltezahlen fir die

Krankenhausbehandlung, Verordnungsermachtigung® neu eingefihrt, wel-
cher regelt, dass Krankenhauser Mindestvorhaltezahlen je Leistungs-
gruppe erfiillen mussen. Dies gilt als eine der Voraussetzungen zum Erhalt
der Vorhaltefinanzierung. Als erflllt gelten die Mindestvorhaltezahlen,
wenn die Anzahl der Behandlungsfalle im vorvergangenen Kalenderjahr
mindestens der Mindestvorhaltezahl entspricht. Von der Regelung ausge-
nommen werden Krankenhauser, fur die die Krankenhausplanungsbe-
horde entscheidet, dass die Leistungserbringung hier zur Sicherstellung
der Versorgung notwendig ist.

Das IQWIG soll wissenschaftliche Empfehlungen fur Mindestvorhaltezah-
len je Leistungsgruppe entwickeln. AnschlieRend flhrt das InEK eine Aus-
wirkungsanalyse bzgl. der Empfehlungen durch und legt diese dem BMG
vor. Das BMG beschlief3t die Mindestvorhaltezahlen via Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates bis zum 12.12.2026 (siehe KHAG).

Die Idee der Einflihrung von Mindestvorhaltezahlen ist zu begrifien, um
Gelegenheitsversorgung auszuschlieen. Je nach ihrer Ausgestaltung
kénnen sie zu einem strukturellen qualitatsorientierten Wandel der Kran-
kenhauslandschaft beitragen. Zentral daflir ist aber, dass die Mindestvor-
haltezahlen bereits vor Vergabe der Versorgungsauftrage durch die Lan-
desplanungsbehérden Berticksichtigung finden, damit die Versorgungsauf-
trage verbindlich und rechtssicher vergeben werden kénnen. Es kbnnte
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eine MindestgroéRe bei der Verteilung eines Versorgungsauftrags festge-
legt werden, damit die Anzahl der zu vergebenden Versorgungsauftrage
pro Planungsregion rechtssicher begrenzt werden kann.

Es ist nachvollziehbar, dass Sicherstellungshauser von den Regelungen
ausgenommen werden. Weitere Ausnahmen sollten hingegen nicht vorge-
sehen werden. Nur mit einem bundeseinheitlichen Vorgehen kann hier ein
wirklicher struktureller Wandel erreicht werden und die Regelung Wirkung
entfalten.

Es kann noch nicht abgeschatzt werden, wie die Beachtung von weiteren
Qualitatsaspekten dabei ist. Bspw. sind einzelne Leistungsgruppen so
spezifisch, dass Mindestmengenregelungen des G-BA betroffen sein
kdonnten, die anzusetzenden Mindestvorhaltezahlen miissen mindestens
diesem Standard entsprechen. Mindestmengenregelung des G-BA bleiben
ein wichtiges Qualitatskriterium im Sinne der Patientensicherheit und gel-
ten weiterhin.

Mit § 135e Absatz 3 SGB V wurde ein Ausschuss geschaffen, dessen pri-
mare Aufgabe es ist, Empfehlungen fur die Weiterentwicklung der Leis-
tungsgruppen und ihrer Qualitatskriterien zu beschlieRen. Da die Mindest-
vorhaltezahlen ebenfalls als Rahmenbedingungen der Leistungsgruppen
wirken und nicht losgel6st von den Qualitatskriterien festgelegt werden
sollten, sollten diese dem Ausschuss nach § 135e Absatz 3 SGB V zur Ab-
stimmung vorgelegt werden, bevor sie durch das BMG beschlossen wer-
den.

§§ 295,
301 SGB
Vv

Ergianzender Anderungsbedarf
Einfuhrung von Mengenfeldern im OPS-Katalog

Erganzender Anderungsbedarf
In § 295 Absatz 1 SGB V werden nach Satz 5 die folgenden Satze 6 und 7
eingeflgt, die nachfolgenden Satze werden zu den Satzen 8 - 12:
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,Bei der Kodierung von Operationen und sonstigen Prozeduren nach Satz
4 ist die Anzahl oder Menge und die Einheit gesondert zur Mengenangabe
anzugeben. Das Nahere hierzu legt das Bundesamt fir Arzneimittel und
Medizinprodukte bis zum 30.09.2025 fest.”

In § 301 SGB V wird folgender Absatz 2b (neu) erganzt:

.Bei der Kodierung von Operationen und sonstigen Prozeduren nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 6 ist die Anzahl oder Menge und die Einheit in gesonder-
ten Mengenfeldern anzugeben. Das Nahere hierzu legt das Bundesamt fur
Arzneimittel und Medizinprodukte bis zum 30.09.2025 fest.*

Begrindung
Mengenangaben im OPS-Katalog bedingen eine Vielzahl einzelner Positi-

onen endstelliger Kodes je nach Grolie, Menge und Anzahl und erzeugen
so hohe burokratische Aufwande in der Abrechnung und dem Controlling.
Fur Mengenangaben, Einheiten, Anzahlen von Implantaten etc. sollen da-
her Mengenfelder im OPS Katalog eingefuihrt werden. Mit der Einflihrung

wurde alleine eine vierstellige Zahl an OPS-Kodes unnétig werden.

Beispiel: KODE XY
Anzahl = 500, Einheit = mg

§ 301
Abs. 3
Nr. 6
SGB YV

Erganzender Anderungsbedarf

Auftrag an den GKV-SV und die Deutsche Kran-

kenhausgesellschaft fuir eine bundeseinheitliche

Bezeichnung und Bestimmung von Fachabteilun-
gen in deutschen Krankenhausern

Ergénzender Anderungsbedarf

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft [...]

6. eine bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von Fachabtei-
lungen bis zum 30.06.2026.

Begrindung
Fir den Abschluss der Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband und

Deutscher Krankenhausgesellschaft flir eine einheitliche Definition des
Fachabteilungsbegriffs ist keine gesetzliche Frist vorgegeben. Der InEK-
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Grouper verwendet zur Zuordnung fir einen Grof3teil der Falle zu den je-
weiligen Leistungsgruppen die jeweils ausgewiesene Fachabteilung. Fur
die Sicherstellung einer einheitlichen Definition und Verwendung der Fach-
abteilungsschlisseln und somit einer gleichlautenden Zuordnung zu den
jeweiligen Leistungsgruppen ist es sinnvoll, die zugehdrige Vereinbarung
vor Vergabe der Leistungsgruppen durch die Landesplanungsbehérden
fertigzustellen. Fir eine ausreichende Bertcksichtigung im Planungspro-
zess sollte der 30.06.2026 als Frist fir einen Vereinbarungsabschluss fest-
gesetzt werden.

§ 341
SGBV

Erganzender Anderungsbedarf
Bestimmungen zur elektronischen Patientenakte

Erganzender Anderungsbedarf

Es wird ein Halbsatz in Absatz 6 Satz 1 hinzugeflgt: ,;bei Leistungserbrin-
gern, die unmittelbar durch die Krankenkassen vergutet werden, erfolgt
der Nachweis gegenuber den Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen.”

Begrindung
Die in Absatz 6 vorgesehene Nachweispflicht bezieht sich rein auf die je-

weils zustéandige Kassenarztliche Vereinigung. Weitere Teilnehmer der
vertragsarztlichen Versorgung, die unmittelbar mit den Krankenkassen ab-
rechnen (§§ 117 - 119c SGB V), bleiben unzureichend bericksichtigt. Die
Regelung lauft in der jetzigen Ausgestaltung ins Leere, weil der Nachweis
gegenuber den Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen soll, wahrend die
Honorarkirzung nur durch die Krankenkassen erfolgen kann. Es braucht
daher eine Anderung, dass der Nachweis gegeniiber den Landesverban-
den der Krankenkassen und Ersatzkassen zu erfolgen hat.

§ 360
SGB V

Ergénzender Anderungsbedarf
Elektronische Ubermittlung und Verarbeitung ver-
tragsarztlicher elektronischer Verordnungen

Erganzender Anderungsbedarf

Es wird ein Halbsatz in Absatz 17 Satz 1 hinzugeflgt: ,;bei Leistungser-
bringern, die unmittelbar durch die Krankenkassen vergutet werden, erfolgt
der Nachweis gegenuber den Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen.”
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Begrindung
Die in Absatz 17 vorgesehene Nachweispflicht zum eRezept bezieht sich

rein auf die jeweils zustandige Kassenarztliche Vereinigung. Weitere Teil-
nehmer der vertragsarztlichen Versorgung, die unmittelbar mit den Kran-
kenkassen abrechnen (§§ 117 - 119¢c SGB V), bleiben unzureichend be-
ricksichtigt. Die Regelung lauft in der jetzigen Form ins Leere, weil der
Nachweis gegenuber den Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen soll,
wahrend die Honorarkurzung nur durch die Krankenkassen erfolgen kann.
Es braucht daher eine Anderung, dass der Nachweis gegeniiber den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen zu erfolgen hat.

§ 3 Ab-
satz 3
Satz 4
BPflV

Ergianzender Anderungsbedarf
Vereinbarung eines Gesamtbetrags

Erganzender Anderungsbedarf

Geanderter Gesetzestext § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 BPflV:

5. die sich ergebenden Verdanderungen der Anzahl der jahres-
durchschnittlichen Vollkrafte durch die Umsetzung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen zur Ausstat-
tung mit dem flr die Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal sowie durch eine darliberhinausgehende erforderliche
Ausstattung mit therapeutischem Personal, sofern diese durch
messbare Parameter eine Verbesserung der Patientenversor-
gung darstelit,

Begrindung
Die BPflV trifft in § 3 Absatz 3 Regelungen zur Vereinbarung eines Ge-

samtbetrags. Dabei sind nach § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 die Regelungen
der G-BA-Richtlinie nach § 136a Absatz 2 SGB V (PPP-RL) zu beriicksich-
tigen. Hierbei handelt es sich um die Gewahrleistung einer adaquaten per-
sonellen Ausstattung der Kliniken und selbstandigen, gebietsarztlich gelei-
teten Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie,
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Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie. In diesem Zusammenhang sind dabei
die Details zur Ermittlung des Gesamtbetrags zu regeln, insbesondere die
Finanzierung der Mehrkosten, welche durch die Regelungen der G-BA-
Richtlinie nach § 136a Absatz 2 SGB V (PPP-RL) entstehen. Dies ge-
schieht in der Nummer 5 des beschriebenen Paragrafen.

Die Verhandlungen der letzten zwei Jahre haben gezeigt, dass sich die
vom Gesetzgeber gewollte Fortschreibung des Gesamtbetrags unter den
derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen nur konfliktbeladen umsetzen
lasst. Die bisherige Formulierung des § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 BPflV eroff-
net Interpretationsspielrdume und verhindert so eine ziigige Budgetver-
handlung. Die Regelung lautet wie folgt:

,(3) 'Fur die Jahre ab 2020 ist flr ein Krankenhaus ein Gesamtbe-
trag nach den folgenden Vorgaben zu vereinbaren; Besonderheiten
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind zu bertcksichti-
gen. ?Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Gesamtbetrags
fur das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2 vereinbarte Gesamtbetrag
fir das Jahr 2019. 3In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage der
fir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. “Bei der Verein-
barung sind insbesondere zu beriicksichtigen:

(-..)
5. die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach §
136a Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten
Anforderungen zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforder-
lichen therapeutischen Personal, sowie eine dariberhinausgehende
erforderliche Ausstattung mit therapeutischem Personal, ... .“

Die Krankenhausseite leitet aus Nr. 5, erster Halbsatz, einen Anspruch zur
Finanzierung aller Vollkréfte im therapeutischen Personal ab, welche nach
der PPP-RL errechnet werden. In der Folge wiirde auch das Bestandsper-
sonal neu bewertet. Diese Auffassung wird unabhangig von einer bereits

82




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

erfolgten Vorjahresfinanzierung des Bestandspersonals und der damit ein-
hergehenden Berlicksichtigung im Budget vertreten. Die beschriebene
Sichtweise der Krankenhauser fuhrt zu Mehrforderungen der psychiatri-
schen und psychosomatischen Kliniken, die mit sechs- bis siebenstelligen
Betragen je Einrichtung beziffert werden kénnen. Damit wird fir das ge-
samte therapeutische Personal, welches im Durchschnitt ca. 80 % des Ge-
samtbetrages der psychiatrischen/psychosomatischen Kliniken ausmacht,
die Selbstkostendeckung begehrt.

Diese Problematik wird seitens der Kostentrager kritisch gesehen. Der Ge-
setzgeber kann unter Hinzuziehung der Bestimmungen in § 3 Abs. 3 Satze
2 und 3 BPflV, worin die Budgetfindung unter der MalRgabe einer generel-
len Vorjahresanknlpfung definiert ist, nur die Finanzierung von zusatzli-
chem therapeutischem Personal (Vollkrafte) gemeint haben. In der Folge
ergibt sich eine Finanzierung von zusatzlichen jahresdurchschnittlichen
Vollkraften, oberhalb der im Vergleich zum Vorjahr bereits finanzierten jah-
resdurchschnittlichen Zahl der Vollkrafte. Dies wird auch darin zum Aus-
druck gebracht, dass in der Gesetzesbegriindung zum Gesetz zur Weiter-
entwicklung Versorgung und Vergltung der psychiatrischen und psycho-
somatischen Leistungen (BT-Drucksache 18/9528, ab Seite 34), von ,mit
den G-BA-Festlegungen im einzelnen Krankenhaus verbundenen Mehr-
kosten* die Rede ist. Der Bezug zum Vorjahr (Gesamtbetrag) ist aufgrund
der Gesetzessystematik entscheidend. Ein Finanzierungsanspruch fir be-
reits im Vorjahr finanziertes Bestandspersonal kann daher nicht Gber § 3
Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 BPfIV hergeleitet werden.

Die unter zum ersten Halbsatz gemachten Ausflhrungen treffen ebenso
fur den zweiten Halbsatz ... sowie eine dariiberhinausgehende erforderli-
che Ausstattung mit therapeutischem Personal ...“ zu. Des Weiteren be-
steht seitens des zweiten Halbsatzes weiterer Klarstellungsbedarf, der
nachfolgend beschrieben werden soll. Die Gesetzesbegrindung enthalt
keine naheren Ausfiihrungen zu der Frage, welche Voraussetzungen zur
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Erflllung des beschriebenen Tatbestandes erforderlich sind, da die ent-
sprechende Begriindung sehr kurzgehalten ist (BT-Drs. 19/14871, S. 121).
In den Verhandlungen vor Ort wird diese Anspruchsgrundlage bereits ve-
hement diskutiert. Dabei geht es insbesondere um die Klarung Frage, was
unter der ,erforderlichen Ausstattung® im Sinne der Regelung zu verstehen
ist. Bei dem Begriff der Erforderlichkeit handelt es sich um einen unbe-
stimmten Rechtsbegriff. Weder das Gesetz noch die Gesetzesbegriindung
enthalten eine nahere Definition, z. B. welche Kriterien anzusetzen bzw.
nachzuweisen sind, um zielfihrend weiteres Personal zu finanzieren. Es
sollten daher einerseits der Begriff der Erforderlichkeit definiert und ande-
rerseits messbare Kriterien entwickelt werden, um die Finanzierung von
willkdrlicher oder ungerechtfertigter Personalbesetzung zu vermeiden.
Messbare Parameter fir eine Verbesserung der Patientenversorgung und
damit fur eine gerechtfertigte Finanzierung von zuséatzlichem Personal au-
Rerhalb der PPP-RL Vorgaben kénnten z. B. sein:

¢ Verringerte Anzahl von Wiederaufnahmen (sogenannte Drehtiref-
fekte)

e Absenkung der Verweildauer, ohne die Anzahl an Wiederaufnah-
men zu erhdhen

e Verklrzung von AU-Zeiten
Absenkung der Ausfallzeit in einzelnen Berufsgruppen

e Messbare Veranderungen nach dem Krankenhausvergleich (§ 4
BPflV), insgesamt oder mit einem vordefinierten Krankenhaus;
Hierzu ware die Berticksichtigung der Kostenteile (K-Teile) aus der
AEB-Psych im Krankenhaus-Vergleich hilfreich.

e hohere Therapiedichte (hierfir musste jedoch zuerst eine OPS-An-
passung zur Ausdifferenzierung der Therapieeinheiten in Anzahl
und Dauer und bezogen auf die Berufsgruppen erfolgen; Status
quo (Ausgangswert) und/oder Gegebenheiten in Vergleichs-Klinik
musste zu erheben sein)
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e im Vergleich starkere Reduzierung und/oder Verbesserung von
Komorbiditaten

e im Vergleich geringere Mortalitatsraten in einem definierten Zeit-
raum

e im Vergleich niedrigere Progression der psychischen/psychosoma-
tischen Erkrankungen

Auch die Kombination aus verschiedenen Kriterien ist denkbar.

Aufgrund der beschriebenen unterschiedlichen Auslegungen zwischen den
Vertragsparteien auf Ortsebene gibt es bereits mehrere Schiedsstellenver-
fahren, die wegen ihrer grundlegenden Bedeutung wahrscheinlich auch
beklagt werden. Die Verzégerungen in den Budgetverhandlungen sind be-
reits jetzt immens, binden im groRen Umfang Ressourcen und zerstoren
Vertrauen zwischen den Verhandlungspartnern. Die Uber das gesamte
Bundesgebiet verteilten Rechtsstreitigkeiten verdeutlichen, dass eine ge-
setzgeberische Klarstellung notwendig ist.

Aufgrund der unklaren rechtlichen Vorgaben droht den Kostentragern ein
zusatzlicher Kostenzuwachs fir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen um einen basiswirksamen, d. h. dauerhaften hohen zweistelli-
gen, wenn nicht sogar dreistelligen Millionenbetrag.

Das in der Bundespflegesatzverordnung weiterhin geltenden 2-Saulen-Mo-
dell, mit dem die Beitragssatzstabilitat der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 71 SGB V) Uber die grundsatzliche Begrenzung der Budgetsteige-
rungen auf den Veranderungswert gewahrleistet werden soll, muss ge-
starkt und darf nicht durch unklare Gesetzesformulierungen ausgehohlt
werden.

Angestrebte Gesetzesanderung im § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 BPflV
Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es daher erforderlich, eine Geset-
zesanpassung des § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 BPflV vorzunehmen, um die
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dargestellten Unklarheiten aus den beiden Halbsatzen zu beseitigen, so-
wie einen Beitrag zur Stabilisierung der GKV-Finanzen zu leisten. Die Ver-
handlungen vor Ort erhalten dadurch mehr Verbindlichkeit und werden
durch die Verringerung von Interpretationsspielraumen erleichtert und ver-
kirzt; Schiedsstellenverfahren werden vermieden.
§ 3 Ab- Erginzender Anderungsbedarf Erganzender Anderungsbedarf
satz 3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es erforderlich, eine Gesetzesanpas-
Satze 8, sung fur die Satze 8 und 9 des § 3 Absatz 3 BPflV vorzunehmen, um eine
9und 10 Kongruenz zwischen vereinbarten und vorgenommenen Stellenbesetzun-
BPflV gen und den daraus resultierenden Kosten zu erreichen.

Geanderter Gesetzestext § 3 Absatz 3 BPflV:

,2Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde oder
die vereinbarten Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden,
sind diese Mittel im nachstmoglichen Budgetzeitraum als Aus-
gleichsbetrag zuriickzuzahlen und der Gesamtbetrag ist im Folgejahr
entsprechend abzusenken.

°Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satz 8 ist nicht vorzunehmen,
wenn das Krankenhaus nachweist, dass nur eine voribergehende und
keine dauerhafte Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl oder der
vereinbarten Mittel vorliegt. °Ubergangsweise werden nicht zweckent-
sprechend verwendete Mittel Giber ein Ausgleichsverfahren zuriickbe-
zahlt.

""Wird nach einer Absenkung des Gesamtbetrags eine Stellenbesetzung
vorgenommen, ist der Gesamtbetrag fur den nachsten Vereinbarungszeit-
raum in Héhe der entstehenden zuséatzlichen Kosten zu erhéhen.”

Begrindung
Die BPflV trifft in § 3 Abs. 3 Regelungen zur Vereinbarung eines Gesamt-

betrags. Dabei sind nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 die Regelungen der G-
BA-Richtlinie nach § 136a Abs. 2 SGB V (PPP-RL) zu bericksichtigen.
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Hierbei handelt es sich um die Gewahrleistung einer adaquaten personel-
len Ausstattung der Kliniken und selbstandigen, gebietsarztlich geleiteten
Abteilungen fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie. Damit einher geht ein Nachweisverfahren nach
§ 18 Abs. 2 BPfIV. Der Gesetzgeber knlpft daran einen Budgetbereini-
gungsmechanismus, sofern die vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorge-
nommen wurde (§ 3 Abs. 3 Satze 8 bis 10 BPflV). Der Gesetzgeber beab-
sichtigt damit, nur das therapeutische Personal im Rahmen der jahrlichen
Budgets zu finanzieren, welches sich aus den Vorgaben zur Berechnung
der Personalausstattung in der Psychiatrie (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5i.V.m.
§136a Abs. 2 SGB V) grundsatzlich ergibt und auch dauerhaft und nach-
weisbar tatsachlich vor Ort in den Kliniken und Abteilungen vorhanden und
damit am Patienten tatig ist. Es ergibt sich folglich kein Finanzierungsan-
spruch, wenn nicht legitimierte Personal-Berechnungen auf3erhalb der
§136a SGB V als Anspruchsgrundlage verwendet werden und das Perso-
nal nicht nachweisbar in der Klinik und am Patienten gearbeitet hat. Das
von den Krankenkassen finanzierte zusatzliche therapeutische Personal
ist somit nicht im Krankenhaus vorhanden.

Die Verhandlungen der letzten zwei Jahre haben gezeigt, dass sich die
vom Gesetzgeber gewollte Stellen- und Kostenbereinigung fiir nicht vorge-
haltenes therapeutisches Personal unter den derzeitigen gesetzlichen
Bestimmungen nicht umsetzen lasst. Die bisherigen Formulierungen in § 3
Abs. 3 Satze 8 und 9 BPflV

- ,[...] zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist.”
Hervorhebung durch Verfasser

- ,Eine Absenkung [...] ist nicht vorzunehmen, wenn [...] nachweist,
dass nur eine
voriibergehende und keine dauerhafte Unterschreitung [...] vor-
liegt.“ Hervorhebung durch den Verfasser
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eroffnen Interpretationsspielraume und gewahren unbestimmte Schonfris-
ten ohne alternative Umsetzungsmdglichkeiten oder Ubergangsregelun-
gen. Die konsequente Bereinigung wird dadurch verhindert. Die Kranken-
hauser argumentieren stets mit voriibergehenden Nichtbesetzungen, da
ein Zeithorizont nicht eindeutig definiert ist. Ebenso wird die Gesamtbe-
tragsabsenkung als zwingende Rechtsfolge aufgrund der Textierung ,in-
wieweit” negiert. Eine alternative Berucksichtigung - bspw. Uber Ausglei-
che - nicht umgesetzter vereinbarter Stellen in einem klar definierten Uber-
gangszeitraum sieht das Gesetz derzeit nicht vor.

Aus den vorgenannten Grinden bleiben nicht vorgenommene vereinbarte
Stellenbesetzungen bisher bei der Budgetfindung ohne Konsequenzen.
Dieser Umstand wird seitens der Kostentrager auch deshalb kritisch gese-
hen, da so erneut ein Auseinanderfallen zwischen dem tatsachlich vorhan-
denen therapeutischen Personal und dem auf dem Papier vereinbarten
therapeutischen Personal entsteht. In der Vergangenheit hatte die BPflV
fur diese Umstande bereits zwei Mal Nachfinanzierungsanspriiche zu
Gunsten der Krankenhauser vorgesehen, ab 2009 Gber § 6 Abs. 4 BPflV in
der am 31.12.2012 geltenden Fassung und nochmals von 2017 bis 2019
nach § 18 Abs. 3 BPfIV in der aktuellen Fassung. Eine Soll-Finanzierung
von nicht vorhandenem therapeutischem Personal ist auszuschliel3en. Sie
widerspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB und stellt eine Zweck-
entfremdung der knappen Beitragsmittel der GKV dar. Der beschriebene
Sachverhalt wird durch aktuelle Budgetforderungen der Krankenhauser mit
vielfach zweistelligen Zuwachsraten verscharft. Die Uberproportionalen Zu-
wachsraten werden mit der Notwendigkeit zur Erfullung der Anforderungen
der PPP-RL und der damit verbundenen Vermeidung von moglichen Sank-
tionen begrindet. Die geforderten Personalzuwachse lassen sich jedoch
nicht flachendeckend am Arbeitsmarkt realisieren, da das Personal
schlicht nicht vorhanden ist. Setzen sich die Krankenhauser flachende-
ckend mit ihren Personalforderungen durch, ohne diese in relevantem Um-
fang zu realisieren, droht aufgrund der interpretationsfahigen Gesetzesfor-
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mulierung ein zusatzlicher Kostenaufwuchs in der Psychiatrie und Psycho-
somatik um einen basiswirksamen hohen dreistelligen Millionenbetrag. Es
ist deshalb notwendig, eine Gesetzesanpassung fir die Satze 8, 9 und 10
des § 3 Abs. 3 BPflV vorzunehmen, um einen Gleichlauf zwischen verein-
barten und vorgenommenen Stellenbesetzungen und den daraus resultie-
renden Kosten zu erreichen.

Erganzender Anderungsbedarf
Maflinahmen zur Entburokratisierung

Ausgangslage / Problematik

Das Gesundheitswesen — als eine tragende Saule der sozialen Daseins-
vorsorge — ist einer der am starksten regulierten &ffentlichen Bereiche;
dies gilt auch fur den Krankenhausbereich. Allerdings hat das Ausmal} der
Regulierung in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Statt einen abs-
trakten rechtlichen Rahmen zu setzen, der fir die konkrete Umsetzung
ausreichend Flexibilitat schafft, wird gesetzgeberisches Mikromanagement
betrieben. Dieser Regulierungsgrad ist zu hinterfragen, denn in seiner der-
zeitigen Auspragung fuhrt er zu immer weiter steigenden burokratischen
Aufwanden und somit zu ineffizientem Einsatz knapper Ressourcen.

Die folgenden Ausfuhrungen enthalten mehrere Vorschlage fir eine Re-
duktion birokratischer Aufwande, die auch die urspriinglichen Ziele der Er-
fassung von Informationen bzw. Daten berucksichtigt, die fur eine Planung
und Steuerung des Gesundheitswesens weiterhin unverzichtbar sind.

Angestrebte Gesetzesdnderungen
Potenziale fur Entburokratisierung in der Qualitatssicherung

— Abbau von unter Patientensicherheitsaspekten nicht sinnvoller Da-
tenschutzvorgaben,

— Strukturqualitat kann durch Digitalisierung erheblich aufwandsar-
mer geprift werden, sofern die erforderlichen Informationen durch
Krankenhauser in standardisierten Formularen bereitgestellt wer-
den,
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Prozess- und Ergebnisqualitat lassen sich Gber (erganzte) Abrech-
nungsdaten erfassen, wodurch Zweitdokumentationen Gber bogen-
basierte QS-Verfahren entfallen kénnen (z. B. Dekubitus bei Auf-
nahme),

Steigerung der Indikationsqualitat kann zur Reduktion der Prifnot-
wendigkeit bei Prozess- und Strukturqualitat fihren,

Bereitstellung neuer Diagnose- und Prozeduren-Kodes zur Abbil-
dung von Qualitdtsparametern,

Erforderliche Dokumentationen und Evaluationen z. B. von Quali-
tatsvertragen mussen auf das notwendige Mal} reduziert und eben-
falls digitalisiert werden.

Potenziale fur Entblrokratisierung bei den Budgetverhandlungen

In der Krankenhausfinanzierung gibt es eine Vielzahl von Zu- und
Abschlagen. Einige sind verzichtbar, andere kénnen in die Vorhal-
tevergutung/die DRG-Entgelte integriert werden und nur wenige
Zu-/Abschlage missen erhalten bleiben.

Verschiedene Mengensteuerungsinstrumente werden nicht mehr
bendtigt und der Rahmen fir das Pflegebudget und die gesamten
Budgetverhandlungen in der Somatik kbnnen durch Standardisie-
rung und Pauschalierungen effizienter ausgestaltet werden.

Die Blrokratie des PEPP-Systems kann durch eine Uberfiihrung in
ein sektorenubergreifendes Abrechnungssystem entfallen.

Potenziale flr EntbUrokratisierung bei der Prifung von Krankenhausab-
rechnungen

Der bereits erfolgreich gefiihrte Falldialog sollte weiter gestarkt
werden: Dieser ermdglicht den Krankenhausern, auch vor Einlei-
tung des MD-Prufverfahrens, der Krankenkasse Einsicht in die fur
die Abrechnung relevanten Patientenunterlagen zu erméglichen.
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Damit wirden Prufauftrage und in der Folge auch Erérterungsver-
fahren sowie Klageverfahren vor den Sozialgerichten reduziert.

Potenziale fur Entburokratisierung bei Personalregulierungsinstrumenten

— Keine flachendeckende Soll-Personalbemessung, bis ein anwen-
dungsreifes (digitales) Instrument vorliegt,

— Personalbedarfsbemessungsinstrumente (PPR 2.0 sowie geplante
weitere Arztlnnen und sonstiges Personal) werden eingestellt, weil
der Nutzen dieser Instrumente nicht nachvollziehbar ist. Die ge-
setzlichen Regelungen sollten gestrichen werden,

— alternativ, wenn die Einstellung der Regelungen nicht erreicht wer-
den kann: Es werden einmalige Studien dazu durchgefiihrt, denn
dauerhafte Vollerhebungen sind Birokratie ohne Nutzen,

— Beibehaltung der PpUG als einziges Personalbemessungsinstru-
ment.

Potenziale flr Entblrokratisierung beim Deutschen Implantateregister
(IRD)

— Entburokratisierung heil’t, keine neuen mangelhaften Prozesse ein-
zufuhren. Beim Deutschen Implantateregister (IRD) besteht erhebli-
cher Anpassungsbedarf bei den Datenflissen und den Grundlagen
der Finanzierung.

— Beide Prozesse konnen erheblich vereinfacht werden, so dass mit
geringeren Kosten qualitativ hochwertigere Daten fir das IRD ge-
liefert werden kdnnen.

Streichung der tagesstationaren Behandlung

- Angesichts der geringen Erbringung bzw. Inanspruchnahme der ta-
gesstationaren Behandlung in der Versorgung ist festzustellen,
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dass die tagesstationare Behandlung weiterhin sowohl fir Kran-
kenhduser als auch fur Patientinnen und Patienten unattraktiv
bleibt.

- Die mit der neuen Behandlungsform verbundenen Ziele, insbeson-
dere die Entlastung der Pflegekrafte, werden mutmalflich nicht er-
reicht.

- Die Regelung der tagesstationaren Behandlung sollte deswegen
ersatzlos gestrichen werden.

Vereinheitlichung des ambulant-stationaren Versorgungsbereiches

- Im ambulant-stationaren Versorgungsbereich existiert eine Vielzahl
an Regelungen zur Leistungserbringung, Vergitung und Abrech-
nung von Leistungen. Zahlreiche Abgrenzungsfragen sind die
Folge. Die Regelungen sollten im SGB V vereinheitlicht werden.

Erganzender Anderungsbedarf
Investitionskostenfinanzierung der Krankenhauser

Ausgangslage

Das Prinzip der dualen Krankenhausfinanzierung sieht vor, dass die Be-
triebskosten der Krankenhauser durch die Krankenkassen finanziert wer-
den. Die Investitionskosten fallen dagegen als Teil der staatlichen Da-
seinsvorgabe in den Aufgabenbereich der 6ffentlichen Hand. Aufgrund ih-
rer Zustandigkeit fur die Krankenhausplanung ist es Aufgabe der Lander,
ausreichende Investitionsmittel fir die Krankenhauser zur Verfigung zu
stellen.

Beim NATO-Gipfel am 25.06.2025 haben die Mitgliedsstaaten - und damit
auch Deutschland - in ihrer Abschlusserklarung die Absicht festgehalten,
spatestens ab dem Jahr 2035 jahrlich 5 % ihres Bruttoinlandsprodukts
(BIP) in Verteidigung und Sicherheit zu investieren. Die Verteidigungsaus-
gaben sollen auf 3,5 % steigen. Hinzu kommen 1,5 % Prozent fur verteidi-
gungs- und sicherheitsrelevante Bereiche wie Infrastruktur, Industrie und
Resilienz. Mit dem Gesetz zur Anderung des Grundgesetzes (Artikel 109,
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11 und 143 h) (BGBI. 2025 | Nr. 94 vom 24.03.2025) wurde die gesetzliche
Grundlage fiir erhéhte Verteidigungsausgaben durch Deutschland ge-
schaffen, indem die Einschrankungen fur diese Ausgaben aufgrund der
Schuldenbremse weitreichend gelockert wurden.

Derzeit betreibt die Bundeswehr finf Bundeswehrkrankenhauser mit ca.
1.500 voll- und teilstationaren Betten in Deutschland.

Problematik / Angestrebte Gesetzesanderung

Die Investitionsquote der Lander hat seit der Wiedervereinigung stark ab-
genommen, stagnierte in den letzten 10 Jahren bei um die 3,5 % und liegt
damit weit unter den erforderlichen Reinvestitionen. Die Regierungskom-
mission fur die Krankenhausversorgung der 20. Legislaturperiode bezif-
ferte die erforderlichen Reinvestitionen mit 7 - 9 % der Krankenhauserlose.
Dementsprechend kommen die Lander seit Jahren ihrer Aufgabe zur Be-
reitstellung von Investitionsmitteln in nur unzureichendem Male nach. Das
Ergebnis ist eine anwachsende Investitionslicke und eine Zweckentfrem-
dung der durch die Krankenkassen zur Deckung der Betriebskosten ge-
zahlten Gelder, um Investitionen zu finanzieren.

Die funf Bundeswehrkrankenhduser reichen im Falle eines Krieges nicht
fur die Versorgung von verwundeten Soldat/-innen sowie Zivilist/-innen
aus. Am 24.03.2025 forderte Johannes Backus, Kommandeur der Ge-
sundheitseinrichtungen der Bundeswehr in einem Interview mit der Frank-
furter Allgemeinen Zeitung, dass zivile Krankenhauser ertlichtigt werden
muassen, um im Ernstfall die Bundeswehr zu unterstitzen. Aufgrund der
bestehenden Investitionsliicke bei den Krankenhausern kann nicht davon
ausgegangen werden, dass diese in hinreichendem Male dazu in der
Lage sind, die Bundeswehr im Ernstfall zu unterstitzen. Vor diesem Hin-
tergrund erscheint es sinnvoll, Mittel flr Verteidigungsausgaben daflr auf-
zuwenden, die bestehende Investitionslicke bei den Krankenhausern zu
schlief3en.
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Erganzender Anderungsbedarf
Pflegebudget

Ausgangslage
Im Jahr 2020 sind die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patienten-

versorgung auf bettenfihrenden Stationen (,Pflege am Bett) im Zuge des
Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) erstmalig aus dem bestehenden
DRG-System ausgegliedert und in ein gesondertes Budget tberflihrt wor-
den.

,ourch die Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System
und ihre Finanzierung Uber ein Pflegebudget soll sichergestellt werden,
dass die Ausgaben fur Pflegepersonal vollstandig und bedarfsgerecht ge-
deckt sind.“

Das so entstandene Pflegebudget unterliegt der Selbstkostendeckung; d.
h. samtliche dem Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten fir
Pflegende, die ,Pflege am Bett® leisten, werden seitdem von den gesetzli-
chen und privaten Krankenkassen vollstandig nach dem Prinzip der
Selbstkostendeckung erstattet. Die Herauslésung der Pflegepersonalkos-
ten aus dem DRG-System stellte insofern eine bewusste Systemanderung
dar und war mit folgenden Zielen verbunden:

e verursachungsgerechte und bedarfsorientierte Finanzierung der
Pflege

o Erhéhung der Pflegequalitat

o Sicherstellung einer leistungsgerechten Vergitung in den Pflege-
berufen sowie

e Abbau betriebswirtschaftlicher Anreize zur Ergebnisoptimierung zu-
lasten des Pflegepersonals

Problematik

1 Bundestagsdrucksache 19/5593, S. 87 — Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)

94




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und verlasslichen Finanzierung
der Pflege ist weiterhin eine der zentralen gesundheitspolitischen Aufga-
ben — nicht nur zur Wahrung der Versorgungsqualitat und Erhéhung der
Patientensicherheit, sondern auch zur Fachkraftesicherung im Gesund-
heitswesen. Doch nach nunmehr finf Jahren Pflegebudget treten dessen
Fehlentwicklungen deutlich zutage, die eng mit dem Prinzip der Selbstkos-
tendeckung verknupft sind und die oben genannten Ziele konterkarieren,
aber perspektivisch auch die positiven Effekte der Krankenhausreform ge-
fahrden.

Seit ihrer Einflhrung haben sich die Pflegebudgets dynamisch entwickelt,
wobei ihre jahrlichen Steigerungsraten die Steigerungsraten der Gesamt-
ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur die somati-
sche Behandlung insgesamt sogar Ubertreffen. Das Anwachsen der Pfle-
gebudgets gehen zudem einher mit einem Personalaufbau in diesem Be-
reich.

Das Fallzahlniveau des Vor-Corona-Jahres 2019 wurde bis heute nicht
wieder erreicht. Der Einbruch der Fallzahlen Uberstieg zudem den des
Casemix-Volumens. Der starkste Einbruch ist jedoch bei der Anzahl der
Krankenhausbehandlungstage zu verzeichnen. Festzuhalten ist diesbe-
ziglich, dass je erbrachtem Leistungsvolumen, ausgedriickt in Fallzahl,
Casemix oder Behandlungstagen, zunehmend mehr Pflegekrafte zum Ein-
satz kommen.

Eine der wichtigsten MalRlnahmen zum Schutz des Pflegepersonals vor
Uberlastung und zur Sicherstellung der Behandlungsqualitat und somit
auch des Patientenschutzes sind abteilungsbezogene Pflegepersonalun-
tergrenzen (PpUG). Trotz erheblicher Zunahme des Pflegepersonals wur-
den Patientinnen und Patienten in fast jeder sechsten von den PpUG er-
fassten Schicht (in 2023 im Schnitt Gber alle erfassten Bereiche = 15,2 %)
nicht mit der erforderlichen Anzahl an Pflegekraften versorgt. Dass es sich
hier nicht um einen zu vernachladssigenden Aspekt handelt, macht auch
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die Aussage aus dem gemeinsamen Bericht (DKG und GKV SV) zu den
PpUG? deutlich, wonach ab 2024 rund 93,5 % aller Krankenhaus-Bele-
gungstage von den Regelungen der PpUG-Verordnung erfasst werden.?

Trotz steigender Einkommen der Pflegekrafte und steigender Pflegebud-
gets (und somit auch zunehmender Belastungen flr die Beitragszahlenden
und Arbeitgebenden, aber auch der Rentenkassen) und einer Zunahme
der Pflegekrafte insgesamt, kommt die Pflege gemessen an den Pflege-
personaluntergrenzen offensichtlich nicht dort an, wo sie bedarfs- und pati-
entenorientiert ankommen sollte.

Mit Blick auf die damalige Zielstellung scheint allenfalls die leistungsge-
rechte Vergutung in den Pflegeberufen erreicht worden sein. Eine verursa-
chungsgerechte und bedarfsorientierte Finanzierung der Pflege, die Erho-
hung der Pflegequalitat sowie der Abbau betriebswirtschaftlicher Anreize
zur Ergebnisoptimierung zulasten des Pflegepersonals ist nach funf Jah-
ren Pflegebudget jedoch nicht erkennbar.

Angestrebte Gesetzesanderung

SofortmaBnahme: gesetzgeberische Definition der ,,Pflege am Bett“
Die Attraktivitat des Pflegeberufes in Verbindung mit einer verantwortungs-
gerechten Vergltung kann gestarkt werden, wenn der Gesetzgeber eine
Definition der ,Pflege am Bett® vorgibt, die — flr Wirtschaftspriifer und alle
Kostentrager tberpriifbar — sicherstellt, dass die Ubertragung von pflege-
fernen Tatigkeiten auf qualifizierte Pflegekrafte zukinftig unterbleibt und
somit diese Tatigkeiten nicht mehr Gber das Pflegebudget finanziert wer-
den.

2 Bericht tiber die Auswirkungen der Pflegepersonaluntergrenzen gemaR § 137i Absatz 6 SGB V von GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft mit Beteiligung des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung an den Deutschen Bundestag tiber das Bundesministerium fiir Gesundheit. Berlin, 22.01.2024.

3 Bericht gemaR § 137i Absatz 6 SGB V Uber die Auswirkungen der Pflegepersonaluntergrenzen
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Es wird daher vorgeschlagen, den § 17b KHG um folgende Absatz 4d zu
erganzen:

(4d) Pflegepersonalkosten diirfen nur dann im Pflegebudget berticksichtigt
werden, wenn das entsprechende Personal liberwiegend Tétigkeiten der
unmittelbaren Patientenversorgung in Sinne des § 17b Absatz 4a Satz 1
Nummer 1 bis 3 ausiibt. Tétigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patienten-
versorgung dienen, insbesondere hauswirtschaftliche, logistische, admi-
nistrative oder technische Aufgaben sind unabhéngig von der dienstlichen
Zuordnung nicht als Pflegepersonalkosten im Sinne dieses Gesetzes an-
zuerkennen. Dies gilt auch dann, wenn solche Tatigkeiten durch Pflege-
fachpersonen oder Pflegehilfskréfte erbracht werden. Eine Delegation pfle-
geferner Tétigkeiten auf Pflegepersonal darf nicht zur Erh6hung des Pfle-
gebudgets fiihren.

SofortmaBnahme: Begrenzung des Pflegebudgets

Neben dem bedarfsgerechten Einsatz von Pflegekraften innerhalb eines
Krankenhauses ist es ebenfalls erforderlich, eine Fehlallokation der be-
grenzten Anzahl an Pflegekraften zwischen Krankenhausern zu verhin-
dern.

Das Prinzip der garantierten Selbstkostendeckung steht dem jedoch ent-
gegen und tragt dazu bei, dass Pflegekrafte nicht immer dort eingesetzt
werden, wo sie einen groReren Mehrwert fir die Patientenversorgung leis-
ten konnten.

Die bedarfsgerechte Allokation zwischen Krankenhdusern erfordert einer-
seits eine Begrenzung der Uber das Pflegebudget zu finanzierenden Pfle-
gekrafte. Hierzu ist kurzfristig eine geeignete Obergrenze des Pflegebud-
gets zu entwickeln, um einem ungesteuerten und bedarfsunabhangigen
Aufbau von Pflegepersonal zu begegnen und somit die bedarfsgerechte
Verteilung der Pflegekrafte zu beférdern.
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Es wird eine Obergrenze vorgeschlagen, die aus dem Durchschnitt des
Pflegepersonalquotienten ermittelt wird. Alle Krankenhauser, die dartber
liegen, werden ,eingefroren®, d. h. es wird nur das Personal bis zum Errei-
chen des durchschnittlichen Pflegepersonalquotienten finanziert. Pflege-
budgetsteigerung erfolgen lediglich im Rahmen der Tarifsteigerungen bzw.
bei Sondersituationen wie Einrichtung einer neuen Station.

Zudem ist im Wettbewerb zwischen den Krankenh&usern sicherzustellen,
dass der Grundsatz der Finanzierung bis zur tarifvertraglichen Héhe nicht
unterwandert und so Ungleichgewichte zwischen einzelnen Krankenhau-
sern ermdglicht werden.

Perspektive

Im Zuge der Krankenhausreform wird mit dem Vorhaltebudget die dritte
Saule der Krankenhausfinanzierung eingefiihrt. Doch unterschiedliche
Teilfinanzierungslogiken flihren erwiesenermalen zu einer Zunahme an
Fehlanreizen. Aus diesem Grund sollte das Prinzip der Selbstkostende-
ckung in der Pflege im Zuge der Krankenhausreform durch eine DRG-ba-
sierte Finanzierung abgeldst werden. Die Abbildung des Pflegepersonals
im Rahmen der DRG-Kalkulation als relevanter Vergutungsbestandteil
sollte diskutiert werden.

Um die von den Krankenhaustragern in der Vergangenheit genutzten Fehl-
anreize, die Krankenhaustrager dazu genutzt haben, zulasten der in der
Pflege arbeitenden Menschen finanzielle Optimierungsstrategien umzuset-
zen, nicht erneut zu schaffen, ist die Wiedereingliederung der Pflegeperso-
nalkosten mit einem abgestimmten System aus Pflegepersonalbedarfsbe-
messung und Pflegepersonaluntergrenzen zu flankieren.
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