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BMG legt Referentenentwurf fir Krankenhausreform vor

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat den lange erwarteten Referentenentwurf
fuir eine Krankenhausreform vorgelegt. Auf Basis friiherer Arbeitsentwiirfe werden darin
die Plane zur Neuordnung der Krankenhausversorgung und -finanzierung konkretisiert.
Auch der in der Protokollerklarung zum Krankenhaustransparenzgesetz in Aussicht ge-
stellte Transformationsfonds sowie Anpassungen bei der Betriebskostenfinanzierung
(wir berichteten in Berlin kompakt Nr. 3/2024) werden im vorliegenden Entwurf des Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) nun umgesetzt. Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach hat angekindigt, dass der Gesetzentwurf noch im April vom
Bundeskabinett beschlossen werden soll. Das Gesetz bedarf nicht der Zustimmung im
Bundesrat, jedoch sollen zahlreiche Regelungen, die die Lander betreffen, als zustim-
mungspflichtige Rechtsverordnungen ausgestaltet werden.

Kinftige Krankenhausplanung nach Leistungsgruppen

Die Leistungserbringung der Krankenhauser soll kiinftig nach bundeseinheitlichen Leis-
tungsgruppen ausdifferenziert werden. Ausgangspunkt dafir sind die Vorarbeiten in Nord-
rhein-Westfalen zur Weiterentwicklung der dortigen Krankenhausplanung. Dabei werden
die fir NRW entwickelten 60 somatischen um fiinf weitere Leistungsgruppen erganzt. Die
Zuweisung von Leistungsgruppen durch die Lander wird an die Erfiillung von Qualitatskri-
terien und an sogenannte Mindestvorhaltezahlen durch die Kliniken gekntipft. Die Min-
destvorhaltezahlen sind zur Qualitatssicherung neu in den Gesetzentwurf aufgenommen
worden und geben eine Mindestfallzahl je Leistungsgruppe vor, um eine wirtschaftliche
Leistungserbringung an den einzelnen Krankenhausstandorten zu erméglichen. Sie sollen
vom BMG auf Grundlage der Empfehlungen des IQWiG* sowie des INEK** durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates bundesweit einheitlich festgelegt werden.
Die Festlegung und Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien sowie
moglicher Ausnahmetatbestande werden ebenfalls vom BMG durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates festgelegt. So kann Krankenh&usern eine Ubergangsfrist
von bis zu drei Jahren eingeraumt werden, um die Qualitatskriterien flr eine zugewiesene
Leistungsgruppe zu erfillen. Zudem kénnen Leistungsgruppen auch Kliniken zugewiesen
werden, die die Qualitatskriterien nicht erfiillen — wenn dies fir die Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung erforderlich ist. Die Prifung aller Qualitatssicherungskrite-
rien der Leistungsgruppen sollen vom Medizinischen Dienst (MD) innerhalb von neun Mo-
naten durchgefiihrt werden.

Grundsatzlich ist eine starkere Qualitatsorientierung der Krankenhausversorgung durch
die Einfihrung bundeseinheitlicher Leistungsgruppen, verbunden mit Mindestqualitats-
vorgaben, wichtig. Die Wirksamkeit der Qualitatsvorgaben fiir die Leistungsgruppen wie
auch der Mindestvorhaltezahlen kann erst mit Vorliegen der Rechtsverordnung abschlie-
Rend bewertet werden. Im Sinne der Patientensicherheit darf es bei den Verhandlungen
zwischen Bund und Landern zu den Qualitatsvorgaben nicht zu Abstrichen bei der Quali-
tat durch groRzigige und unbefristete Ausnahmeregelungen kommen. Das Risiko, dass
sinnvolle Qualitatsvorgaben dauerhaft nicht beriicksichtigt werden, ist sehr hoch.

Einfiihrung einer Vorhaltefinanzierung
Mit der Einflhrung einer Vorhaltevergtitung soll die Bereitstellung der Krankenhausstruk-
turen weitgehend unabhangig von der Leistungsentwicklung gesichert und der Anreiz fir
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die Krankenhauser gesenkt werden, aus wirtschaftlichen Uberlegungen oder Erfordernis-
sen die Fallmengen auszuweiten. Fiir die Vorhaltevergiitung entfallen 40 Prozent pauschal
auf eine Absenkung der DRG-Vergtitung und 20 Prozent auf die bereits existierenden Pfle-
gebudgets, die im Rahmen der Selbstkostendeckung fallbezogen finanziert werden. Die
restlichen 40 Prozent werden weiterhin iber DRG abgegolten.

Das InEK erhdlt den Auftrag, die Vorhaltefinanzierung aus den bestehenden Fallpauschalen
auszugliedern. Diese stehen den Kliniken als Zahlung eines nach Landern und Leistungs-
gruppen differenzierten Vorhaltebudgets jahrlich verbindlich zur Verfligung. Die Kranken-
hduser erhalten die Vorhaltevergltung nur fir diejenigen Leistungsgruppen, deren Quali-
tatskriterien sowie Mindestvorhaltezahlen sie grundsatzlich erfillen. Die Vorhaltefinanzie-
rung soll in den Jahren 2025 und 2026 fir die Krankenhauser budgetneutral erfolgen. Im
Rahmen der Konvergenz kdnnen die Lander die Leistungsgruppen anhand bundeseinheitli-
cher Qualitatskriterien den einzelnen Krankenhausstandorten so zuordnen, dass die Leis-
tungserbringung starker konzentriert und die knappen personellen und finanziellen Res-
sourcen zielgerichteter verteilt und eingesetzt werden. Im Jahr 2029 soll die Krankenhaus-
reform dann vollumfanglich greifen.

Ab 2027 sind weitere jahrliche Forderbetrdge fiir die Bereiche Padiatrie (288 Mio. Euro),
Geburtshilfe (120 Mio. Euro), Stroke Unit (35 Mio. Euro), Spezielle Traumatologie (65 Mio.
Euro) und Intensivmedizin (30 Mio. Euro) vorgesehen.

Ebenfalls ab dem Jahr 2027 sollen jahrliche Zuschlage zur Forderung von Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben der Kliniken in Hohe von 125 Millionen Euro zur Verfligung ge-
stellt werden. Laut Referentenentwurf sind ab 2027 zudem jahrliche Férderungen fir die
spezielle Vorhaltevergutung flir Hochschulkliniken im Umfang von 75 Mio. Euro aus Mit-
teln der GKV vorgesehen. Ab dem Jahr 2025 ist eine Erhohung der pauschalen Forderung
fur bedarfsnotwendige landliche Krankenhauser in Hohe von jahrlich etwa 16 Millionen
Euro eingeplant, die bisher nicht im Gesetzentwurf enthalten war.

Die Krankenhausstrukturen diirfen nicht auf Basis der bisher erbrachten Fallzahlen fort-
geschrieben werden, denn dadurch wird die notwendige Konzentration der Krankenhaus-
landschaft konterkariert. Durch die geplante Einfiihrung der Vorhaltevergutung, bei der
60 Prozent der Fallkosten fix sind, werden die aktuellen Strukturen verfestigt. Es fehlt
die verbindliche Beriicksichtigung des Bevdlkerungsbezugs, um die Krankenhausstruktu-
ren im Sinne der Patientinnen und Patienten bedarfsorientiert und wirtschaftlich weiter-
zuentwickeln.

Kritisch ist, dass es nach der Uberleitung in das neue Vergiitungssystem keine explizite
Deckelung der Vorhaltekosten auf der Bundesebene gibt. Damit wird den Kliniken ein
Anreiz gegeben, moglichst viele Leistungsgruppen je Standort zu erhalten.
Problematisch sind auch die zahlreichen im Gesetzentwurf vorgesehenen Zuschlage fiir
verschiedene Leistungsbereiche. Diese fiihren nicht nur zu erheblichen jahrlichen Mehr-
kosten fiir die Versicherten, sondern auch zu einem groRen biirokratischen Mehraufwand
bei den Verhandlungen vor Ort. Dabei ist fraglich, ob es zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung kommt. Statt einer Finanzierung liber Zuschlage sollte eine Finanzierung inner-
halb des neuen Vergiitungssystems umgesetzt und nach der Konvergenz evaluiert wer-
den.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
Mit den im Entwurf geplanten sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen will die
Bundesregierung Liicken in der ambulanten und pflegerischen Versorgung schlief3en. Im
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Rahmen ihrer Krankenhausplanung sollen die Bundeslander deshalb zukiinftig Kranken-
hauser bestimmen, die Uber die stationaren Leistungen hinaus auch sektorenlbergrei-
fende Leistungen erbringen. Diese Kliniken kdnnten also tiber die bereits jetzt mdgliche
ambulante Behandlung hinaus auch medizinisch-pflegerische Leistungen, Leistungen der
Ubergangs- und Kurzzeitpflege sowie der Tages- und Nachtpflege iibernehmen. Zusitzlich
sollen sie auch zur hausarztlichen Versorgung in Regionen ermachtigt werden, in denen
keine Uberversorgung festgestellt wurde. Welche stationaren Behandlungsangebote die
Einrichtungen anbieten miissen, wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
und dem GKV-Spitzenverband im Benehmen mit der Privaten Krankenversicherung (PKV)
vereinbart.

Vorgesehen ist, dass auch Kliniken, die nicht Teil des Krankenhausplans sind, sowie Leis-
tungserbringer, die bislang ausschlieBlich ambulant gearbeitet haben, in sektorenibergrei-
fende Einrichtungen umgewandelt werden konnen.

Fir die Verglitung sektorentibergreifender Einrichtungen ist ein so genanntes Gesamtvolu-
men flr alle Kosten vorgesehen, inklusive der Pflegepersonalkosten der Krankenhauser.
Dabei wird uber krankenhausindividuelle Tagesentgelte abgerechnet. Gleichzeitig bleiben
die bisherigen Verglitungsregelungen fiir erbrachte ambulante Leistungen und Leistungen
der Pflegeversicherung bestehen.

Die derzeitigen Plane sind nicht dazu geeignet, die unterschiedlichen Versorgungsberei-
che strukturell miteinander zu vernetzen und die medizinische Versorgung starker am
Bedarf auszurichten. Es besteht vielmehr die Gefahr, dass an diesen Kliniken parallele
Versorgungsstrukturen zu Lasten der haus- und facharztlichen Versorgung in der Flache
entstehen. Es muss sichergestellt werden, dass die primar auf die ambulante medizi-
nisch-pflegerische Versorgung ausgerichteten Versorgungseinheiten nicht mehr als

20 bis maximal 30 stationdre Betten vorhalten diirfen.

Gleichzeitig wird parallel zum bestehenden DRG-System ein neuer Verglitungsbereich
auf der Basis von krankenhausindividuellen Tagesentgelten aufgebaut. Durch die dabei
vorgesehene Selbstkostendeckung werden die Kliniken aus der Verpflichtung zum wirt-
schaftlichen Handeln entlassen.

Einfiihrung eines Transformationsfonds

Mit dem Gesetz soll ein Transformationsfonds zum Umbau der Krankenhauslandschaft
aufgelegt werden. Dies wurde bereits in der Protokollerklarung zum Krankenhaustranspa-
renzgesetz in Aussicht gestellt (siehe Berlin kompakt Nr. 3/2024). Dazu soll der erstmals
2016 eingerichtete Krankenhausstrukturfonds um ein Jahr bis Ende 2025 verlangert wer-
den. Ab 2026 wird dieser als Transformationsfonds neu aufgesetzt.

Geplant ist, dass die GKV die Halfte der Fondsmittel finanziert. Dazu werden (iber zehn
Jahre jahrlich bis zu 2,5 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
verwendet, insgesamt also bis zu 25 Milliarden Euro. Diese Mittel sollen tiberwiegend Gber
eine jahrliche Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen finanziert werden. Hier-
fuir wird die Obergrenze der Liquiditatsreserve fir die Geschaftsjahre 2025 bis 2035 vo-
ribergehend von 25 Prozent auf 50 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des
Gesundheitsfonds erhoht.

Eine Forderung durch den Transformationsfonds ist nur moglich, wenn sich die Lander an
der Finanzierung beteiligen. Sie tragen die andere Halfte der aufzubringenden Mittel, die
halftige Beteiligung der Krankenhaustrager hieran ist moglich.
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Die Finanzierung von Krankenhausstrukturen sowie deren Aufrechterhaltung und Wei-
terentwicklung ist die verfassungsrechtliche und gesetzliche Pflicht der Bundeslander.
Ein Uberwilzen der Investitionsverpflichtung auf die Beitragszahlenden der GKV — ohne
Beteiligung der Privatversicherten - ist daher systemwidrig und falsch.

Die Erfahrungen mit dem Krankenhausstrukturfonds zeigen, dass die Mittel nur zogerlich
in Anspruch genommen werden und dass Umstrukturierungen langwierig sind und hau-
fig nicht zu den notwendigen strukturellen Anpassungen fiihren. Deshalb sollte der
Transformationsfonds gesetzlich so ausgestaltet werden, dass die Mittel klar dem Ziel
der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen dienen und entsprechend nur be-
darfsnotwendige und zukunftsfahige Strukturen gefordert werden.

Die Lander sollten zudem in Abstimmung mit den Kostentragern ein Initiativrecht erhal-
ten, um Krankenhaustrager aktiv zu Strukturveranderungen auffordern zu knnen. Die
aktuellen Regelungen im Strukturfonds sehen vor, dass die Krankenhaustrager alleine
uber die Inanspruchnahme von Fordermitteln entscheiden konnen.

Liquiditatssichernde MaRnahmen fiir die Krankenhduser

Bereits mit der Protokollerklarung zum Krankenhaustransparenzgesetz wurden auch wei-
tere liquiditatssichernde MalBnahmen fiir die Krankenhduser im Rahmen der Betriebskos-
tenfinanzierung angekiindigt (wir berichteten in Berlin kompakt Nr. 3/2024).

Im Entwurf des KHVVG wird nun die Moglichkeit einer friihzeitigen und vollstandigen Refi-
nanzierung von Tariflohnsteigerungen durch eine unterjahrige Neuvereinbarung des Lan-
desbasisfallwerts geschaffen. Tariferhdhungen fiir Lohne und Gehalter von Krankenhaus-
beschaftigten konnen erstmals beim Landesbasisfallwert fiir das Jahr 2024 auf Verlangen
einer Vertragspartei unterjahrig und vollstandig bertcksichtigt werden. Zudem wird an
Stelle der bislang halftigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen eine vollstandige
Tariflohnrefinanzierung fir alle Beschaftigtengruppen eingefihrt.

Gleichzeitig soll sichergestellt werden, dass bei der Ermittlung des Veranderungswertes
kiinftig der volle Orientierungswert bertcksichtigt wird, wenn dieser oberhalb der Grund-
lohnrate liegt. Damit dies auch bereits fiir das Jahr 2025 umgesetzt und zugunsten der
Krankenhauser finanzwirksam werden kann, werden die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene verpflichtet, den zum 31.10.2024 zu vereinbarenden Veranderungswert
nach Inkrafttreten des Gesetzes gegebenenfalls neu zu vereinbaren beziehungsweise zu
erhohen.

Durch die geplanten MaBnahmen kommt ein weiterer erheblicher Ausgabenschub auf die
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler zu. Gleichzeitig wird sich der biirokratische Auf-
wand etwa bei der unterjahrigen Neuvereinbarung des Landesbasisfallwertes sowie der
spateren Berechnung der krankenhausindividuellen Erlésausgleiche noch einmal erheb-
lich erhdhen.

Anderungen bei den Krankenhausabrechnungspriifungen

Um den Aufwand bei der Priifung von Krankenhausabrechnungen zu vermindern, ist der
Umstieg von den bisherigen Einzelfallpriifungen auf eine strukturierte Stichprobenprifung
ab dem 01.01.2027 vorgesehen. Dies konnte bedeuten, dass die Krankenkassen nicht
mehr wie bisher auffdllige oder offensichtlich fehlerhafte Rechnungen aufgreifen und einer
Prifung unterziehen dirften, sondern der MD Rechnungen lediglich stichprobenhaft pri-
fen wiirde. Die neuen Stichprobenprifungen sollen kiinftig auch fir psychiatrische Einrich-
tungen gelten. Geplant ist, dass der MD Bund bis zum 28.02.2026 ein Konzept erarbeitet,
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auf dessen Basis DKG und GKV-Spitzenverband bis zum 30.06.2026 die Einflihrung der
Stichprobenprifung vereinbaren.

Mit den geplanten Regelungen wiirde die bewahrte Einzelfallpriifung des MD weiter ein-
geschrankt. Dies zwingt die Kassen dazu, offensichtlich stark auffallige Rechnungen zu
Lasten der Beitragszahlenden zu bezahlen. Damit ware nicht nur eine massive Ausgaben-
steigerung fiir die Versichertengemeinschaft verbunden, sondern Mittel aus Versicher-
tenbeitragen wiirden auch fahrlassig verschwendet. Als Ausdruck des gesetzlich vorge-
gebenen Wirtschaftlichkeitsgebots miissen die Einzelfallpriifungen daher zwingend er-
halten bleiben. Zur Vermeidung unnétiger Biirokratie und fiir eine effiziente Rechnungs-
priifung ware stattdessen eine einheitliche Priifquote von zum Beispiel 12,5 Prozent
sinnvoll.

Ausgabenwirkung fiir die gesetzliche Krankenversicherung

Nach einer Auflistung des BMG im Referentenentwurf wiirden durch das KHVVG finanzi-
elle Mehrbelastungen auf die gesetzliche Krankenversicherung in erheblicher Hohe zu-
kommen.

Gleichzeitig stellt das BMG flr das Jahr 2025 Effizienzgewinne beziehungsweise Minder-
ausgaben fur die GKV durch die Neuregelungen in Hohe von 330 Millionen Euro in Aussicht,
die ab 2026 jeweils um eine Milliarde Euro ansteigen sollen. Die angenommenen Einspa-
rungen werden jedoch nicht weiter konkretisiert oder inhaltlich hergeleitet.

Das Reformgesetz wird zu erheblichen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung fiihren und Versicherte und Arbeitgeber stark belasten. Ein weiteres Ansteigen der
Krankenversicherungsbeitragssatze wird auch den Gesamtsozialversicherungsbeitrag in
die Hohe treiben. Der Wirtschaftsstandorts Deutschland verliert dadurch an Attraktivitat.
Es ist nicht nachvollziehbar, auf welcher Grundlage die Zahlen zu moglichen Effizienzge-
winnen durch das Gesetz berechnet und hergeleitet wurden. Infolge der im Gesetz ge-
planten MaRnahmen ist in den kommenden Jahren nicht mit Minderausgaben zu rech-
nen.

Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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