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Grundséatzliche Anmerkungen

Das Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG ist seit langem Uberfallig, denn nicht nur aus
Sicht der Innungskrankenkassen ist eine Krankenhausstrukturreform dringend erforder-
lich, um eine wirklich qualitatsorientierte medizinische Versorgung der Patientinnen und
Patienten im stationdaren Bereich zu gewahrleisten. So hatte richtigerweise die Dritte
Stellungnahme der Regierungskommission eine engere Verzahnung der Sektoren in der
Planung und Finanzierung empfohlen, um stationare Uberversorgung zu reduzieren, re-
gionaler Unterversorgung entgegenzuwirken, die Effizienz der Gesundheitsversorgung
zu steigern und Fachkrafte ihrer Qualifikation entsprechend einzusetzen.

Mit dem vorgelegten Referentenentwurf will das Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG) nun vor allem drei zentrale Ziele verfolgen: Gewahrleistung einer flachendecken-
den medizinischen Versorgung, Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat so-
wie Entburokratisierung. Dies stellt im Vergleich mit der Empfehlung der Regierungs-
kommission einen Ruckschritt dar.

Um diese Ziele zu erreichen, sollen die Krankenh&auser kinftig eine Vorhaltevergitung
fur Leistungsgruppen erhalten, die ihnen durch die Planungsbehdrde der Lander zuge-
wiesen werden und deren Qualitatskriterien sie erfullen. Ausgangspunkt dafir sind die
Vorarbeiten in NRW, die bei inhaltlichem Bedarf entsprechend erweitert werden sollen.

Die Reformvorschlage enttauschen in wesentlichen Punkten. So ist der Gesetzgeber
vielfach von den durchaus zielfihrenden Empfehlungen der Regierungskommission ab-
gewichen. Dies gilt insbesondere auch fur die Siebente Stellungnahme der Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, die noch
vielversprechend ausgefihrt hat: ,Durch eine klare, bundeseinheitliche Zuweisung von
Leistungsgruppen mit Mindestqualitatsvoraussetzungen entstehen fir die vorgeschlage-
nen Level Versorgungsstufen, die zu mehr Qualitatstransparenz fur die Bevoélkerung fuh-
ren.” Tatsachlich bleibt die so wichtige Definition der Leistungsgruppen bislang vage und
ist nach dem vorliegenden Referentenentwurf einer zukinftigen Rechtsverordnung vor-
behalten, die der Zustimmung der Bundeslander bedarf und erst zum 1. Januar 2027 in
Kraft treten soll. Auch sehen sowohl die Mindestqualitatsvoraussetzungen sowie die ge-
plante Vorhaltefinanzierung zahlreiche Ausnahmetatbestande fur die Bundeslander vor,
obwohl klare und insbesondere bundeseinheitliche Vorgaben im berechtigten Interesse
der Patientinnen und Patienten waren.

Zudem hatte eine schon seit langem angestrebte ambulant-stationér vernetzte Gesund-
heitsversorgung jenseits der Sektorengrenzen starker von einem gemeinsamen Ansatz
her gedacht werden mussen. Denn ohne die erforderliche Abstimmung mit dem zwi-
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schenzeitlich vorgelegten Referentenentwurf eines Gesundheitsversorgungsstarkungs-
gesetzes (GVSG), den Konzepten zu Notfallreform und Rettungsdienst, fehlen dringend
erforderliche Synergieeffekte flr das urspringliche Ziel der Krankenhausreform.

Was die Finanzierung betrifft, so soll die insofern verwasserte Krankenhausstrukturre-
form maRgeblich — und aus Sicht der Innungskrankenkassen nicht hinnehmbar — zu
Lasten der Beitragszahlenden finanziert werden: Neben der Anhebung der Landesbasis-
fallwerte und der bereits unterjahrigen Ubernahme aller Tarifkostensteigerung ist hier
vor allem der Transformationsfonds in Hohe von 50 Milliarden Euro zu nennen, der half-
tig aus Mitteln des Gesundheitsfonds finanziert werden soll. Damit wird wieder einmal —
verfassungsrechtlich héchst bedenklich — die Finanzverpflichtung der Lander auf die
Beitragszahlenden und gesamtgesellschaftliche Aufgaben auf die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) abgewalzt. Hinzu kommen kurzfristige Finanzhilfen fir die Kranken-
hauser, wie u. a. hohere Zuschlage fur bedarfsnotwendige Krankenhauser im landlichen
Raum. Ganz zu schweigen vom Wegfall der Einzelfallprifung bei der Abrechnung, be-
deutet dies zusammen fir die GKV eine massive Belastung und Kostensteigerung und
bereits jetzt absehbare Beitragssatzsteigerungen. Dabei war die Krankenhausreform
vom BMG urspringlich fur die GKV als ausgabenneutral ausgewiesen worden. Da hilft
es jetzt auch nicht, dass im Referentenentwurf als Entlastung ab dem ersten Jahr der
Reform 2025 Minderausgaben flr die GKV durch angebliche Effizienzgewinne in Aus-
sicht gestellt werden, denn hierflr fehlt es an jeglicher transparenten Berechnungs-
grundlage, weshalb sie allenfalls als eine Zusicherung ,ins Blaue hinein“ zu verstehen
sind.

Die Innungskrankenkassen fordern deshalb: Der Bund darf sich seiner finanziellen Ver-
antwortung bezuglich der zahlreich im KHVVG enthaltenen versicherungsfremden Leis-
tungen nicht entziehen, um dann die so rechtswidrig fir den Bund eingesparten Belas-
tungen der Versichertengemeinschaft der GKV aufbirden. Denn angesichts héherer
GKYV Ausgaben vor allem durch Riicklagenabbau (in Hohe von 2,5 Milliarden Euro) ist
das Vermdgen der gesetzlichen Krankenkassen bereits stark zurtickgegangen und die
jeweiligen Mindestreserven werden bedenklich touchiert. Es fehlt damit schon heute an
den erforderlichen Finanzreserven!

Fazit: Mit dem vorliegenden Referentenentwurf liegt weniger eine Struktur-, denn eine
Finanzierungsreform zu Gunsten der Bundeslander und zu Lasten der Versorgungsqua-
litat sowie der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler der GKV vor. Der jetzige Gesetz-
entwurf fuhrt nicht dazu, dass die aufzubringenden finanziellen Mittel in eine bedarfsge-
rechte und qualitatsgesicherte Versorgung flie3en, sondern dass tiberkommene Struktu-
ren mit Beitragsgeldern konserviert werden.
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Die vom BMG in der aktuellen Form auf den Weg gebrachte Krankenhausstrukturreform
ist vor diesem Hintergrund noch einmal grundlegend zu Uberdenken und an den ent-
scheidenden Stellen neu zu justieren, damit wirkliche Strukturverbesserungen erreicht
werden. Hierzu ware es nicht zuletzt zwingend erforderlich, die GKV als Teil der Selbst-
verwaltung ihrem Part angemessen mit in den Planungs- und Umsetzungsprozess ein-
zubeziehen.

Der IKK e.V. nimmt im Folgenden grundsatzlich Stellung zu einzelnen Aspekten des Re-
ferentenentwurfes. Im Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-Spitzen-
verbandes verwiesen.
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Anpassungsbedarf

Angesichts der unbestrittenen Notwendigkeit einer Krankenhausreform verbunden mit
strukturellen Anderungen fordern die Innungskrankenkassen eine Riickbesinnung auf
die urspriinglichen Ziele der Reform und zeigen den nachfolgend im Einzelnen darge-
stellten Anpassungsbedarf auf:

1. Leistungsgruppen 88 135e SGB V, 6a KHG (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Die Ausgestaltung der Leistungsgruppen basiert bis zum Inkrafttreten der Rechts-
verordnung auf den Kriterien der 65 NRW-Leistungsgruppen sowie den neu hinzu-
gefugten Leistungsgruppen Infektiologie, Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie,

Spezielle Traumatologie, Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und Notfallmedizin.

Stellungnahme

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen stellen diese Leistungsgruppen eine
erste Grundlage dar, die jedoch hinsichtlich ihrer Voraussetzungen — bereits inner-
halb der Ubergangszeit — eines hoheren Differenzierungsgrades bediirfen. So wer-
den in NRW ca. 56 Prozent der Krankenhausfélle mit den Leistungsgruppen der All-
gemeinen Inneren Medizin, der Allgemeinen Chirurgie, der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe sowie der Geriatrie abgebildet. Ein derartig eingeschrankter Differenzie-
rungsgrad birgt das Risiko, dass die mit dem Gesetz angestrebte Qualitatsverbesse-
rung wegen der doch recht niedrigschwelligen Anforderungen an die Krankenhéauser
nicht erreicht werden kann, zumal sie weder die G-BA-Qualitatskriterien in Hinblick
auf den Patientenschutz ersetzen kénnen, noch sich auf diese Kriterien relevante
Vorhaltekosten abbilden lassen. Allein die Installation einer Leistungsgruppe Onko-
logie durfte eine zuséatzliche Differenzierung ermdglichen.

Gleiches gilt fur die neu eingefiihrten funf Leistungsgruppen, da sie nur geringe per-
sonelle Vorhaltung vorsehen. Auf die Umsetzung dieser Leistungsgruppen sollte da-
her im ersten Schritt verzichtet werden, zumal insbesondere die Fallzuordnung der
Notfallmedizin als kritisch anzusehen ist (bestatigt auch durch das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus, InEK). Beispielhaft seien hier ,Schlaganfall® und
.Herzinfarkt* genannt, welche jeweils als Notfalle anzusehen sind, aber ebenso den
Leistungsgruppen Stroke Unit oder Interventionelle Kardiologie zugeordnet werden
konnen.
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2. Qualitatskriterien- und -sicherung 88 135e, 136 SGB V (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Mittels festgelegter Qualitatskriterien, die fur die vereinbarten Leistungsgruppen gel-
ten, sollen Leistungen durch Krankenhauser kiinftig nur noch dort erbracht werden,
wo geeignete Struktur- und Prozessqualitatsmerkmale vorliegen. Der Entwurf sieht
vor, dass die Erméachtigungsgrundlage fur den Erlass einer Rechtsverordnung durch
das BMG geschaffen werden soll. Damit wird das BMG berechtigt, Leistungsgruppen
sowie Qualitatskriterien zu den Leistungsgruppen festzulegen, weiterzuentwickeln
oder auch Ausnahmefalle zu bestimmen, in denen von den Qualitatsvorgaben einer
Leistungsgruppe abgewichen werden kann. Zudem ist ein Ausschuss als neues Gre-
mium einzurichten, der Empfehlungen zu den Inhalten und der Weiterentwicklung
der Rechtsverordnung abgeben soll.

Stellungnahme

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen ist bereits der Umstand, dass die Fest-
legung und Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien
per Rechtsverordnung geregelt werden soll, mehr als bedenklich. Spatestens mit der
erforderlichen Zustimmung des Bundesrates und damit der Lander sind langwierige
Abstimmungen und Ausnahmeregelungen zu Lasten der Qualitat zu beftirchten. Da-
ran vermag auch der einzurichtende Ausschuss nichts zu andern, denn trotz Beteili-
gung des GKV-Spitzenverbandes wird der Ausschuss vom BMG gemeinsam mit den
obersten Gesundheitsbehdrden der Lander geleitet.

Eine QualitatseinbulRe wird zudem insofern beflirchtet, als zukinftig der G-BA Richtli-
nien zu Mindestanforderung fur Strukturen, Prozesse und Ergebnisse nur noch vor-
nehmen bzw. erweitern darf, soweit diese die Qualitatskriterien der Leistungsgrup-
pen in erforderlicher Weise erganzen und nicht im Widerspruch dazu stehen. Dies
ermdglicht es den Landern, ihnen unerwiinschte Mindestanforderungen auszuhe-
beln. Eine derartige ,Degradierung“ des G-BA ist deshalb mit Blick auf das gesetzge-
berische Ziel ,Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat“ ausdricklich ab-
zulehnen. Stattdessen sollten die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen federfiuh-
rend vom G-BA — eine seit Jahren etablierte Institution der gemeinsamen Selbstver-
waltung — mitbestimmt werden; zumindest wére ein Vetorecht des G-BA verbindlich
vorzusehen.
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a. Kooperationen und Verblinde

Die Erfullung von Mindestanforderungen der Qualitatskriterien in Kooperationen
und Verbinden ist grundsatzlich abzulehnen, wenn dies zu einer Zuweisung von
Leistungsgruppen ohne standortbezogene Erfillung der Mindestqualitatskrite-
rien fihren wirde. Eine Erfullung von Qualitatsanforderungen auch durch Ko-
operationen und Verblinde kann daher nur in eng begrenzten Ausnahmeféllen
unter Aspekten der Sicherstellung der medizinischen Versorgung gerechtfertigt
sein. Unabdingbare Voraussetzung dafir ist, dass diese nur auf unterversorgte
Regionen und fir bedarfsnotwendige Leistungsgruppen beschrankt bleiben. Da-
bei sind die geltenden Qualitédtsanforderungen jeweils standortbezogen zu wah-
ren und keine Abstriche insbesondere mit Blick auf die Patientensicherheit hin-
zunehmen. Essentiell ist hier zudem die Zustimmung aller Planungsbeteiligen,
insbesondere auch der GKV.

b. PKW Fahrzeitminuten

Die beabsichtigte starre Festlegung von PKW-Fahrzeitminuten zur Sicherung
der flachendeckenden Versorgung ist maximal fur Leistungsgruppen akzeptabel,
welche unter die GBA-Regelungen fir die Sicherstellung der landlichen Versor-
gung fallen, also die Allgemeine Chirurgie und Innere Medizin sowie die Padiat-
rie und Geburtshilfe. Insbesondere fir elektive und hochspezialisierte Leistun-
gen (z. B. Leistungsgruppen zur Transplantation) besteht hier keine Notwendig-
keit.

c. Anrechnung von Arzten auf mehrere Leistungsgruppen

Auf Grund der Heterogenitéat der Leistungsgruppen ist auch hier eine starre Vor-
gabe kritisch zu sehen. Nach Auffassung der Innungskrankenkassen sollte dies
fur jede Leistungsgruppe im Rahmen der Weiterentwicklung konkretisiert wer-
den.

3. Mindestvorhaltezahlen § 135f SGB V (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Derzeit ist vorgesehen, dass fir die Leistungsgruppen unter Berucksichtigung eines
standig verfigbaren Facharztstandards jeweils eine Mindestzahl an vom Kranken-
hausstandort erbrachten Behandlungsfallen (Mindestvorhaltezahlen) gilt.
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Stellungnahme

Die Erstellung von Mindestvorhaltezahlen fur Leistungsgruppen wird von den In-
nungskrankenkassen als zentrales Element der Krankenhausreform ausdrucklich
beflrwortet, da somit die Leistungskonzentration geférdert sowie oft qualitdtsschwa-
che Gelegenheitsversorgung reduziert wird. Zudem hilft eine dementsprechend defi-
nierte Fallmenge, die Standorte zu identifizieren, die fur die Versorgung in einem be-
stimmten Leistungsgruppensegment nicht notwendig sind. Das IQWIG soll dazu
Empfehlungen abgeben. Ausnahmen davon dirfen nach Ansicht der Innungskran-
kenkassen aber nur in den gemaf} 8 5 Abs. 2a KHEntgG vorgesehenen Konstellatio-
nen gelten. Von diesen Ausnahmen darf auch nicht im Rahmen der zukinftigen
Rechtsverordnung mit Zustimmung der Bundeslander abgewichen werden.

4. Vorhaltebudget § 6b KHEntgG (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Mit dem KHVVG ist geplant, dass ein Krankenhaus zukinftig — unabhangig von der
tatsachlichen Leistungsinanspruchnahme — eine Finanzierung fur seine Vorhalteauf-
wande erhalt. Damit soll das Ziel der Entékonomisierung hin zu einer sich an der
medizinischen Notwendigkeit orientierenden Behandlung erreicht werden.

Stellungnahme

Die Erganzung des bisherigen Fallpauschalen-Systems auf eine Giberwiegende Vor-
haltefinanzierung geht nach Ansicht der Innungskrankenkassen in die richtige Rich-
tung, zumal damit auch eine risikoadjustierte Finanzierung beibehalten wird. Um
eine wirkliche Strukturveranderung zu erreichen, ist es jedoch essentiell, dass sich
die Hohe der krankenhausindividuellen Vorhaltepauschalen am tatséchlichen Bedarf
bzw. an der mit den Leistungsgruppen zu versorgenden Bevdlkerung ausrichten.
Auf diese Weise ist eine Unterstiitzung von Konzentrationsprozessen in Regionen
mit Uberkapazitaten sowie die Erhaltung von Strukturen in Regionen mit einer Un-
terversorgung moglich. Eine ausschlie3liche Beriicksichtigung von Leistungskenn-
zahlen darf keine Grundlage fiur die Festlegung der Leistungsgruppen sein. Ansons-
ten werden ,Uberversorgungen® konserviert.

Hinsichtlich der Vorhaltefinanzierung wird auf folgende Punkte hingewiesen:

a. Die vorgeschlagen Pauschalierung in Hohe von 60 Prozent ist abzulehnen. Die
Einbeziehung der Pflegekosten als Vorhaltefinanzierung ist nicht sachgerecht, da
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sie bereits seit 2020 einer vollstandigen Ist-Kosten-Finanzierung durch das Pfle-
gebudget unterliegen. Dies hat zur Folge, dass nur noch 30 bis 35 Prozent der
Gesamtfallkosten fur die Pauschalisierung tbrigbleiben.

b. Ein Korridor in einer Hohe von 20 Prozent beztiglich der Anpassung des Vorhal-
tebudgets ist kritisch zu bewerten. Auch dass diese Anpassung nur in einem In-
tervall von drei Jahren erfolgen soll, ist nicht akzeptabel. So wirden Leistungsre-
duzierungen in einer Hohe unter 20 Prozent die Hohe des Vorhaltebudgets nicht
beeinflussen. Fehlanreize wirden erzeugt, in dem strategische Leistungsredu-
zierungen vorgenommen wurden, um finanzielle Vorteile zu erzielen. Leistungs-
anreize mussen jedoch grundsatzlich bestehen bleiben. Aus diesem Grund ist
ein Korridor in einer Hohe von 10 Prozent als ausreichend anzusehen und eine
notwendige Anpassung hat jahrlich zu erfolgen.

c. Die Innungskrankenkassen beflirworten die fallbezogene Abrechnung der Vor-
haltefinanzierung. Auf diese Weise ist eine risikoadjustierte Umsetzung maoglich
und es entstehen keine umfassenden Verzerrungen beziiglich des Risikostruk-
turausgleichs. Des Weiteren entspricht die fallbezogene Abrechnung zur Aus-
zahlung der Vorhaltebudgets den bereits etablierten Zahlungswegen. Der Aufbau
neuer, nur mehr Birokratie schaffender Strukturen ist daher nicht notwendig.

d. Esistvon groRRer Bedeutung, dass die Auswirkungen der Vorhaltefinanzierung
evaluiert werden. Hierdurch lassen sich Fehlentwicklungen ermitteln, um notwen-
dige Korrekturen vorzunehmen. Es ist zu unterstitzen, dass das InEK diese Ana-
lysen vornimmt, da es bereits Gber die notwendigen Daten verfligt und somit
keine zusatzlichen Strukturen aufgebaut werden missen.

Da die Vorhaltefinanzierung eine umfassende Anderung des bisherigen Vergu-
tungssystems darstellt, besteht jedoch das Risiko, dass Fehlentwicklungen fol-
genschwere Konsequenzen erzeugen. Aus diesem Grund ist es erforderlich,
kurzfristig auf Abweichungen von den Zielvorstellungen reagieren zu kénnen. Die
geplante Vorlage eines Zwischenberichtes bis zum 31. Dezember 2029 sowie
des endgultigen Berichtes bis zum 31. Dezember 2031 erfolgt insofern zu einem
zu spaten Zeitpunkt. Vielmehr sollten in den ersten Jahren der Umstellung jahrli-
che Berichte etabliert werden, um auf Umsetzungsprobleme unmittelbar reagie-
ren zu kbnnen.

e. Die Weiterentwicklung der Vorhaltefinanzierung ist unverzichtbar, um die geplan-
ten Ziele zu erreichen und Fehler zu korrigieren. Hierflr sollte die gemeinsame
Selbstverwaltung insbesondere mit der Unterstltzung des INEK gesetzlich beauf-
tragt werden.
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5. Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen 88 115g SGB V, 6b KHG
(neu)

Beabsichtige Neuregelung

Mit der Einfihrung des 8§ 115g SGB V sollen sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtungen wohnortnah stationare Krankenhausbehandlung mit ambulanten und
pflegerischen Leistungen verbinden. Sie sollen als Grundlage fur weitere Schritte hin
zu einer sektoreniubergreifenden Gesundheitsversorgung verstanden werden, um so
die medizinische Versorgung sicherzustellen.

Stellungnahme
a. Grundsatzliches

Die Innungskrankenkassen sehen in den sektorentbergreifende Versorgungs-
einrichtungen grundsatzlich eine Umwandlungsoption fur bestehende kleinere
Krankenh&user, die nach dem bisherigen Vergutungssystem unwirtschaftlich ar-
beiten. Sie bieten in unterversorgten Regionen die Chance zur Sicherstellung
einer stationaren, ambulanten und pflegerischen Grundversorgung. Dabei soll-
ten sich die Einrichtungen auf ein wohnortnah erforderliches Leistungsspektrum
fokussieren und sich zwingend am Versorgungsbedarf der Bevélkerung orientie-
ren.

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

Im Einzelnen:

Die Innungskrankenkassen begrif3en, dass die Selbstverwaltungspartner in die
konkrete Ausgestaltung mit einbezogen werden sollen. Auch die Festlegung des
konkreten Leistungsspektrums inklusive Mindest- und Hochstgrenzen im Rah-
men von Positivlisten wird unterstutzt.

Zu kritisieren ist jedoch insbesondere, dass dem Referentenentwurf zufolge die
zukinftigen sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen flachendeckend,
d. h. auch in Ballungsgebieten, zugelassen werden sollen. Diese Doppelstruktu-
ren lehnen die Innungskrankenkassen ausdrtcklich ab und fordern eine Be-
schrankung nur auf landliche oder unterversorgte Regionen. Dabei ist zwingend
der tatsachliche Versorgungsbedarf der Bevolkerung zu berticksichtigen.

Im Weiteren sind sektorenuibergreifende Versorgungseinrichtungen allein durch
Umwandlung bestehender Krankenh&user mit Unterauslastung — keine Neu-
grindung — zur Versorgung in unterversorgten landlichen Bereichen vorzusehen
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und in Ballungsraumen generell auszuschlieRen. Zu einer Mehrung von Kran-
kenhausern im Krankenhausplan darf es keinesfalls kommen.

Kritisch wird zudem gesehen, dass die sektorenibergreifende Versorgungsein-
richtungen — obwohl sie auch ambulante und pflegerische Leistungen erbringen
sollen — Gberhaupt als Krankenhauser eingestuft werden und damit der Planung
durch die Lander unterliegen. In diesem Zusammenhang ist es inkonsequent,
wenn die im Referentenentwurf als Krankenhauser eingestuften sektorentber-
greifende Versorgungseinrichtungen nicht zwingend den Qualitatskriterien nach
8 135e SGB V unterliegen, sondern fir die entsprechenden Leistungen auch ge-
ringere Qualitdtsanforderungen vereinbart werden kdnnen.

b. Finanzierung

Es wird begrif3t, dass bestehende Vergiutungsregelungen fir die Leistungen der
sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen beibehalten werden (z. B.
AOP, Ubergangspflege).

Eine einrichtungsindividuelle Finanzierung Uber degressive Tagessatze lehnen
die Innungskrankenkassen jedoch ab. Die Finanzierung von sektorentbergrei-
fenden Versorgungseinrichtungen birgt die grol3e Gefahr, nicht ausgabenneutral
zu sein, da bislang keine Regelung zur Bereinigung im Rahmen des DRG Kata-
loges und zur Vereinbarung des Landesbasisfallwertes gem. § 10 KHEntgG vor-
gesehen ist. Bereits die Prozesse um die Einfihrung der Hybrid-DRGs haben
gezeigt, dass diese Bewertungsrelationen aus der InEK Kalkulation herausge-
nommen werden mussen. Gleiches muss auch fur sektorentibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen gelten, die Uber degressive Tagesséatze finanziert wer-
den. Eine ausgabenneutrale Umsetzung bei der Vereinbarung der LBFW ist si-
cherzustellen.

Es ist essentiell, dass die Leistungen der Pflege gemald SGB Xl weiterhin durch
die Pflegeversicherung abgedeckt werden. Die Gesetzesbegrindung fuhrt aus,
dass sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen die Mdglichkeit haben,
sich selbst Patienten fur die medizinische und pflegerische Betreuung zuzuwei-
sen. Die Vergutung mittels degressiver Tagesséatze wirft jedoch Bedenken auf.
Um wirtschaftlich motivierte Fehlanreize fir Entlassungen und erneute Zuwei-
sungen zu verhindern, sind entsprechende Vorkehrungen notwendig.
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6. Finanzierungsinstrumente

Nach Ankindigung des BMG war die Krankenhausstrukturreform urspriinglich als
.kostenneutral“ fur die GKV vorgesehen. Von dieser Zusage ist nun zu Lasten der
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler der GKV und zu Gunsten der Bundeslander
abgerickt worden. Stattdessen sollen nun die Kosten des Transformationsfonds aus
Beitragsmitteln finanziert werden. Damit ignoriert das BMG auf verfassungsrechtlich
bedenkliche Weise, dass es sich bei seinem Gesetzesvorhaben grundsatzlich um
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe bzw. um eine Aufgabe der Lander handelt, die
eine Finanzierung entweder aus allgemeinen Steuergeldern oder durch die Lander
selbst erfordert.

Im Ubrigen ist auffallig, dass das BMG — und das ist bei Weitem nicht das erste Mal —
die Selbstverwaltung, sprich hier die GKV-Gemeinschaft, zwar als ,Zahlmeister® in
der Pflicht sieht, damit aber keine Mitspracherechte verknipft.

Im Einzelnen:

a. Transformationsfonds 8§ 12b KHG (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Mit der Einfuhrung eines Transformationsfonds sollen die Kosten der Umgestal-
tung der Krankenhauslandschaft finanziert werden. Dabei sollen die Kosten in
Hohe von 50 Milliarden Euro aus dem Gesundheitsfonds und zwar hélftig von den
Bundeslandern, halftig von der GKV bzw. deren Beitragszahlerinnen und Bei-
tragszahlern, getragen werden.

Stellungnahme

Die verpflichtende Kosteniibernahme in Héhe von 25 Milliarden durch die GKV
wird von den Innungskrankenkassen — gerade auch aus verfassungsrechtlichen
Grinden — ausdricklich abgelehnt:

Zum einen sind die Bundeslander seit eh und je in der Verpflichtung, die jeweils
anfallenden Investitionskosten fur ihre Krankenhauser finanziell zu tragen. Diese
Zahlungsverpflichtung ist unzweifelhaft, wie es auch die Bundeslander im Rah-
men dieses Gesetzgebungsverfahrens selbst anerkennen. So begriinden sie die
von ihnen eingeforderte Zustimmungsbedurftigkeit des KHVVG gerade mit dem
Argument, dass ,die Lander zur Finanzierung dieser Investitionen (...) verpflich-
tet“ seien (siehe Nr. 9 in ihrer ,Positionierung zu zwingend erforderlichen Anpas-
sungen“ des KHVVG vom 15. April 2024).
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Zum anderen verstol3t die derzeitige Regelung einer Teilfinanzierung des Trans-
formationsfonds durch die GKV gegen den verfassungsrechtlichen Grundsatz,
dass ,gesamtgesellschaftliche Aufgaben® grundsatzlich Gber Steuern, nicht durch
Sozialversicherungsbeitrage, hier seitens der GKV, zu finanzieren sind. Letzteres
wird auch durch das aktuelle Gutachten zu dieser Frage von Frau Professorin
Dagmar Felix (Regierungskommission) von April 2024 belegt.

Die Innungskrankenkassen fordern vor diesem Hintergrund die Neuregelung der
Kostenfinanzierung des Transformationsfonds ohne Beteiligung der GKV-Ge-
meinschaft. Sollte der Gesetzgeber trotz der gewichtigen Argumente weiterhin an
seinem aktuellen Finanzierungsmodell festhalten, so tut er dies sehenden Auges
mit verfassungswidrigen Mitteln!

b. Erhdhung LBFW, Psychiatriebudgets und vollstdndige Tarifkostenfinanzie-
rung 8 10 Absatz 5 KHEntgG (neu)

Beabsichtige Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass die Tariferhhungen, welche Uber dem Landes-
basisfallwert (LBFW) liegen, von den Krankenkassen riickwirkend erstattet wer-
den. Ab 2025 soll der komplette Orientierungswert ausgeglichen werden, wenn er
Uber der Veranderungsrate liegt. Zudem soll der bisherige Strukturfonds bis Ende
2025 verlangert werden.

Stellungnahme

Die vollstandige Finanzierung des Orientierungswertes und die unterjahrige Tarif-
kostenfinanzierung werden seitens der Innungskrankenkassen abgelehnt. Auf-
grund der vollstandigen Refinanzierung der Kosten bestiinden fur die Kranken-
hauser keine Anreize mehr fur Wirtschaftlichkeit. Wenn der Orientierungswert
beim Landesbasisfallwert angesetzt wird, ist es folgerichtig, dass andere Erspa-
rungen angerechnet werden und der Wegfall der Tarifkostenfinanzierung folgen
misste. Nach Auffassung der Innungskrankenkassen musste insofern bei voller
Refinanzierung die Bertcksichtigung der Veranderungsrate zwingend gestrichen
werden. Die vollstdndige unterjahrige Tarifkostenfinanzierung bereits ab 2024
wurde einen Vertrag zu Lasten Dritter bedeuten, da die Tarifparteien die Erho-
hung von tberzogenen Tarifabschlissen dann nur noch an die GKV durchreichen
wurden. Daher lehnen die Innungskrankenkassen diese Tarifkostenfinanzierung
ab.
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Ebenso ist es nicht hinnehmbar, dass eine unterjahrige Anhebung der Vergu-
tungssatze der Psychiatrie und der Pflege (Regelung erfolgte bereits im Gesetz
zur Forderung der Qualitat der stationaren Versorgung durch Transparenz —
Krankenhaustransparenzgesetz) einseitig von einer Vertragspartei erfolgen kann.
Hier wéare zumindest eine verpflichtende Umsetzungsvereinbarung der Selbstver-
waltungspartner auf Bundesebene notwendig.

c. Forderbetrage fur bedarfsnotwendigen landliche Krankenh&auser 8 5 Absatz
2a Satz 1 KHEntgG (neu)

Beabsichtige Neuregelung

Die zu leistenden Forderbetrage fur bedarfsnotwendige landliche Krankenhauser
sollen erhoht werden.

Stellungnahme

Bereits seit dem Jahr 2020 erhalten bedarfsnotwendige Krankenhauser im landli-
chen Raum gemaf 8§ 5 Abs. 2a KHEntgG eine pauschale Forderung fur die Fach-
abteilungen Innere, Chirurgie, Geburtshilfe und Padiatrie. Diese zusatzliche Fi-
nanzierung stellt die Versorgung der Bevdlkerung mit notwendiger Vorhaltung von
Leistungen sicher. Diese pauschale Férderung muss aber bei der Einflihrung ei-
ner Vorhaltepauschale beriicksichtigt werden, um eine Doppelfinanzierung zu
vermeiden.

Darlber hinaus werden die krankenhausindividuellen Zuschlage gemaf 8 5 Abs.
2 KHENtgG beibehalten. Bei einem Defizitnachweis gemal § 5 Abs. 2 Satz 4
KHENtgG sind die Krankenkassen verpflichtet, nochmals zusatzlich einen Zu-
schlag zur kostendeckenden Finanzierung dieser Krankenhauser zu vereinbaren.
Die fortlaufende Gewahrung dieses krankenhausindividuellen Sicherstellungszu-
schlages ist daher ebenfalls zu streichen.

Die zuvor aufgefihrten Argumente gelten ebenso fir die Forderbetrage fur die

Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Inten-
sivmedizin gemal § 38 Abs. 2 KHG (neu).
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d. Forderbetrage zusatzlich zum Vorhaltevolumen der Leistungsgruppe,
8§ 39 KHG (neu)

Beabsichtige Neuregelung

Auch die Hochschulkliniken sollen fir die ihnen zugewiesenen Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben ebenso wie fir ihre spezielle Vorhaltung zusatzliche
finanzielle Mittel erhalten.

Stellungnahme

Die Innungskrankenkassen erachten eine weitere zusatzliche Férderung der
Hochschulkliniken nicht fir notwendig, denn diese haben bereits spezielle Leis-
tungsgruppen mit entsprechenden Vorhaltekosten. Die mit einer solchen zusatzli-
chen Forderung einhergehende Doppelfinanzierung wird daher ausdricklich ab-
gelehnt. Hinzu kommt das Problem der Abgrenzung, denn Forschungsaufgabe
gilt allgemeinhin als Landersache. Auch werden die Zentrumszuschlage im Ge-
genzug nicht gestrichen.

e. Abrechnungsprifung, 8§ 17c Absatz 1a KHG (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Ab dem 1. Januar 2027 soll die bisher bestehende Einzelfallpriifung nach § 275c
SGB V durch eine Stichprobenpriufung des Medizinischen Dienstes ersetzt wer-
den.

Stellungnahme

Die Innungskrankenkassen lehnen den Ersatz der Einzelfallprifungen durch
Stichprobenprifungen ab.

Laut Referentenentwurf sind die monetéaren Auswirkungen auf die Ausgaben der
GKYV noch gar nicht abschatzbar, da die konkrete Ausgestaltung der geplanten
Stichprobenprifung erst durch GKV und DKG auf Basis eines Konzepts des Me-
dizinischen Dienstes Bund (MD) vereinbart werden muss.

Dartber hinaus ist nicht abzusehen, inwieweit sich der Mangel an Kontrolle durch
die Abschaffung der Einzelfallprifung und dem damit verbundenen fehlenden An-
reiz fur Krankenh&user korrekt abzurechnen, in héheren Ausgaben manifestieren
wird. Seit Einfihrung des DRG-Systems hat sich die Abrechnungsqualitat der
Krankenh&user dem Grunde nach nicht spurbar verbessert. Aktuell wird immer
noch jede zweite (!) aufgegriffene Rechnung als fehlerhaft qualifiziert und fthrt zu
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einer Minderung des Rechnungsbetrages. Dies rechtfertigt bereits den Erhalt und
die Weiterentwicklung des bestehenden Prifsystems, so dass im Ergebnis viel-
mehr die Einfihrung des quartalsbezogenen Prifquoten-System uberdacht wer-
den sollte. Auch die geplante Einfihrung einer Vorhaltevergitung andert nichts
daran, dass die Krankenh&auser weiterhin eine einzelfallbezogene Abrechnung
stellen. Ein ,Zurtickfahren bis auf null“ im Bereich der Einzelfallprifung setzt dem-
zufolge die falschen Anreize.

Im Weiteren gilt: Das Vorverfahren des § 17c Abs. 2 Satz 2 Nummer 3 KHG bleibt
laut KHVVG Referentenentwurf zwar von den Neuregelungen unberthrt. Der Ge-
setzgeber muss jedoch hierbei bedenken, dass dieses Instrument durch die Ab-
schaffung der Einzelfallprifung vollstandig sinnlos wird. Denn kein Krankenhaus
wird ohne Druck der Prifguoten, der Einzelfallprifung mit Beauftragung des MD,
mithin des gesamten Prifregimes, ein Vorverfahren mit den Krankenkassen fih-
ren, da der Sinn dahinter — eine aufwandigere Prifung zu vermeiden — bereits
nicht mehr verfolgt werden kann.

Im Ubrigen war der Vorschlag der Abschaffung des bisherigen Priifsystems hin
zu einer Stichprobenprifung (bzw. Einfihrung anderer Prifmodelle) bereits in
den Reformvorschlagen des Bundesrechnungshofs in seinem Bericht an den
Rechnungspriufungsausschuss des Haushaltsausschusses des Deutschen Bun-
destages nach § 88 Abs. 2 BHO vom 6. Mai 2019 enthalten. Dieser Vorschlag
war jedoch mit der Aussage verbunden, dass dies erst dann in Betracht komme,
wenn es misslingt, den Aufwand der ,Krankenhausabrechnungsprifung innerhalb
des geltenden Prifsystems auf ein beherrschbares Mal3 zu beschranken®

(S. 55 f.). Ob dies durch die Einfihrung des Prifquotensystems gelungen ist oder
ob es anderer oder weiterer MaRnahmen bedarf, ist noch nicht geklart und kann
insofern erst fundiert nach erfolgter Evaluation gemaf § 17c Abs. 7 KHG festge-
stellt werden.

Tatsache ist: Bereits 2013 wurde bereits die damalige verdachtsunabhéngige
Stichprobenpriifung des 8§ 17c Abs. 2 bis 4 KHG wegen Untauglichkeit abge-
schafft. Anstatt mehrfach neue Prifinstrumente zu etablieren und wieder abzu-
schaffen sollten deshalb nun bewéahrte Priifmechanismen weiterentwickelt, ent-
schlackt und damit verbessert werden.

Die Innungskrankenkassen fordern daher: Mit der Einfihrung der Vorhaltefinan-
zierung bleibt es bei der einzelfallbezogenen Abrechnung, so dass auch zukiinftig
leistungsbezogene Prifungen vorzunehmen sind. Falsche bzw. fehlerhafte Rech-
nungen sind durchgéangig und einheitlich zu sanktionieren. Ansonsten ist es der
Offentlichkeit nicht verstandlich zu vermitteln, warum gerade im kostenintensiven
Krankenhausbereich nicht der allgemeine Rechtsgrundsatz gelten soll, dass ein
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Schuldner seine Rechnung Uberprifen und die Bezahlung bei Falschberechnung
verweigern kann. Auch unter dem vorgegebenen Aspekt des Blirokratieabbaus ist
diese Einschrankung nicht hinnehmbar und mit dem allgemeinen Rechtsempfin-
den nicht vereinbar.

f. Streichung Fixkostendegressionsabschlag § 4 Absatz 2a KHEntgG (neu)
Beabsichtige Neuregelung

Der jeweils fur drei Jahre zu erhebende Vergitungsabschlag von 35 Prozent
(Fixkostendegressionsabschlag) soll nach der Neuregelung letztmalig fir das
Vereinbarungsjahr 2026 angewendet und entsprechend der gesetzlichen Vorga-
ben letztmalig im Jahr 2028 zu erheben sein.

Stellungnahme

Die Innungskrankenkassen sprechen sich fur die Beibehaltung des Fixkostende-
gressionsabschlages aus. Denn nach wie vor besteht durch Verbleib von 40 Pro-
zent Fallpauschalen ein Anreiz fur Mehrleistungen. Dadurch besteht fur Kranken-
hauser ein Mengenanreiz, um zusatzliche Erlése zu generieren. Der entspre-
chende Vergitungsabschlag muss daher auch zukinftig berticksichtigt werden.
Sollte sich der Gesetzgeber dennoch fir den Wegfall des Fixkostendegressions-
abschlages entscheiden, ware jedoch der Mehrerlésausgleich nach Satz 4 ent-
sprechend auf 90 Prozent hochzusetzen.
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