Kurzbewertung des BKK Dachverbandes
Zzum

Referentenentwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG (Stand 15.04.2024)

& Eine Krankenhausstrukturreform ist zwingend notwendig. Das Reformvorhaben wird grundsatzlich unterstutzt.

& Eine Leistungsgruppensystematik mit anspruchsvollen Strukturvorgaben in Verbindung mit Mindestfallzahlen als zusatzliches
Qualitatskriterium sind geeignet um die Versorgungsqualitdt perspektiv zu erhéhen und Gelegenheitsversorgung konsequent auszuschlielen.

& Die Abzahlung des Vorhaltebudgets lber biirokratiearme, bereits etablierte Zahlungswege ist der richtige Weg und ermoglicht einen
einfachen und aufwandsgerechten Einbezug von GKV, PKV und allen sonstigen Kostentragern.

@ Die unzureichende Investitionsfinanzierung der Lander bleibt ungeldst. Auch eine Vorhaltefinanzierung bietet hierfiir keinen Ersatz.

é Ausnahmen von Strukturanforderungen fir Sicherstellungshauser diirfen nicht unbegrenzt erfolgen und miissen mit einem Anreiz zu deren
perspektivischer Erfillung verbunden werden.

é Die Reform muss gesetzlich so ausgestaltet sein, dass eine rechtssichere, birokratiearme, effiziente und effektive Umsetzung in der Praxis
moglich ist.

% Die halftige Finanzierung des Transformationsfonds durch die Beitragszahler der GKV ist nicht gesetzeskonform und wird abgelehnt.

% Die Reform der Krankenhausstrukturen startet ohne konkretes Zielbild. Dies schafft Unsicherheiten und damit Widerstand bei
Krankenhdusern, Kostentragern und Bevélkerung.

% Malnahmen zur Liquiditatssicherung per GieRBkanne sind abzulehnen. Sie sichern nicht bedarfsnotwendige Strukturen und verzégern die
Umstrukturierung der Krankenhauser.

% Die Ablosung der Einzelfallpriifungen von Krankenhausrechnungen durch Stichprobenprifungen wird abgelehnt. Einzelfallprifungen férdern
die Ambulantisierung, sind tragender Bestandteil eines gerechten DRG-Finanzierungssystems und sorgen fiir eine wirtschaftliche Verwendung
von GKV-Beitragsmitteln. Dies kann eine Stichprobenpriifung durch die Medizinischen Dienste nicht leisten.

% Durch zahlreiche zusatzliche Fordertatbestande wird in relevantem Umfang von der ausgabenneutralen Umsetzung der Reform abgewichen.
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§ 115g SGB V: Behandlung in einer sektorenibergreifenden
Versorgungseinrichtung

&
&

é

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen zur
wohnortnahen Versorgung von Patienten beitragen.

Die konkrete Ausgestaltung der Leistungsinhalte durch die
gemeinsame Selbstverwaltung werden begriRt.

Die strukturellen Auswirkungen durch die Schaffung von
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen kénnen nicht
abgeschatzt werden. Es bleibt abzuwarten, ob es lediglich zu einer
Verschiebung knapper personeller Ressourcen kommt.

Die zunehmende Komplexitdt des Gesundheitssystems macht eine
Unterstiitzung flr Patienten bei ihrer Orientierung und
Entscheidungsfindung insbesondere zwischen den Sektoren kiinftig
notwendig. Die Krankenkassen haben als Schnittstelle zwischen
Patient und Versorger die notwendigen Informationen und
Moglichkeiten hierzu und sollten vom Gesetzgeber die Moglichkeiten
erhalten, ihre Patienten bei der Wahl eines Versorgers zu
unterstitzen.

Unterschiedliche Verglitungssystematiken fiir die in den
Einrichtungen moglichen Leistungen werden zu
Abgrenzungsproblemen bei der Findung der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte fiihren

Auch die unterschiedlichen Regelungskreise (GKV+SPV) flihren zu
komplexen Konstellationen in Bezug auf Versorgung, Finanzierung
und Abrechnung. Hier ist eine biirokratiearme und dennoch
transparente Operationalisierung notwendig.
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Eine Offnung zuséatzlicher stationdrer Leistungen lber eine
telemedizinische Kooperation wird kritisch gesehen. Zwar fordert die
Malnahme die Attraktivitat der Standorte fir Mitarbeiter. Selbst bei
hohen Dokumentationsanforderungen und einer Festlegung des
Leistungsumfangs durch die Selbstverwaltung kann aber eine
qualitativ hochwertige Versorgung nicht wirklich sichergestellt
werden.

§ 115h SGB V: Medizinisch-pflegerische Versorgung durch
sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen

e & & ¢

Die Leistung kann zu einer arbeitsteiligen und effizienten
Versorgungskette beitragen und vollstationare Kapazitaten entlasten

Die Regelung der Einzelheiten der Erbringung der medizinisch-
pflegerischen Versorgung durch die Selbstverwaltung wird begriifit.

Der Mehrwert ist stark von der tatsdchlichen Ausgestaltung
abhangig.

Die Einfihrung medizinisch-pflegerischer Leistung fiihrt zu einer
weiteren von bereits zahlreichen Leistungen/Leistungsansprichen an
der Sektorengrenze. Eine Entschlackung um unnétige Leistungen wie
z.B. Ubergangspflege ist dringend geboten.

§ 116a SGB V: Ambulante Behandlung durch Krankenh&duser

Zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung (Priméarversorgung)
ist es sachgerecht, die Ansiedelung von allgemeinmedizinischen
Institutsambulanzen niedrigschwellig zu erméglichen.

Um gleiche Voraussetzungen zu schaffen und die Sektorentrennung
durchladssiger zu gestalten, ist es erforderlich, die Etablierung der
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kiinftigen Primarversorgungszentren ebenso niedrigschwellig zu
ermoglichen (Ansiedelung auf nicht besetzen, im Rahmen der
Bedarfsplanung ausgewiesenen Sitzen fiir Allgemeinmedizin).

Um eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen ist es zudem
erforderlich, die Kapazitdten und Angebote dieser ,,neuen”
Ambulanzen im Rahmen der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen.

Anforderungen und Voraussetzungen, die kiinftig fiir die Etablierung
von Primarversorgungszentren gelten sollen, miissen analog ebenso
flr die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden
allgemeinmedizinischen Institutsambulanzen gelten. Es besteht die
Gefahr eines Flickenteppichs im Rahmen der Priméarversorgung,
welcher die dringend erforderliche Koordination sowie die
erforderlichen Kooperationen deutlich erschwert und die zu
Uberwindende Sektorentrennung im Ergebnis verfestigt.

§135d SGB V: Transparenz der Krankenhausbehandlung (Transparenzgesetz)

Die Aufnahme der Liste nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (onkochirurgische Operationen)
in das Transparenzverzeichnis wird begriift. Die Information des
Patienten Uber Gelegenheitsversorger im onkochirurgischen Bereich
unterstitzt eine informierte und bewusste Patientenentscheidung.

§ 135e SGB V: Mindestanforderungen an die Qualitat der
Krankenhausbehandlung, Verordnungsermachtigung

Die Festlegung von Qualitatskriterien und Leistungsgruppen wird
begrift.

Eine Einbindung des GKV-Spitzenverbandes und weiterer Vertreter
des Gesundheitswesens in die Weiterentwicklung der
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Leistungsgruppen lber einen Krankenhaus-Leistungsgruppen-
Ausschuss wird klar beflirwortet. Durch die Einbindung der Vertreter
des Gesundheitswesens wird die Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen langfristig die reellen Bedarfe und die
Versorgungsrealitat abbilden kénnen.

Fiir anspruchsvolle und leistungsgruppenindividuell sachgerechte
Mindestanforderungen sind die Gibergangsweise genutzten
Mindestanforderungen unbedingt weiterzuentwickeln.

Die Einbindung der Selbstverwaltung sollte liber deren etablierte
Gremien erfolgen, statt Gber den Aufbau unnétiger
Parallelstrukturen.

§ 135f SGB V: Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermdachtigung

Die Aufnahme von Mindestvorhaltezahlen fir die
Krankenhausbehandlung wird sehr begriiSt und untersttzt.
Hierdurch wird Gelegenheitsversorgung und damit die Gefdhrdung
der Patienten wirkungsvoll ausgeschlossen.

Die Einfliihrung von Mindestvorhaltezahlen unterstiitzt auBerdem
eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung der Krankenhauser.

Es ist unbedingt notwendig, die Festlegung sachgerechter
Mindestfallzahlen nicht durch einen politischen Kompromiss
zwischen Bund und Léandern im Rahmen der Abstimmung der
Rechtsverordnung abzuschwachen und deren Wirkung damit zu
gefahrden.
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Bei der Festlegung von sachgerechten Mindestvorhaltezahlen sollte
auch geprift werden, inwieweit fiir ganz bestimmte Leistungen
Mindestfallzahlen nicht nur je Krankenhausstandort, sondern auch je
Behandler/Operateur eingefiihrt werden.

Die Zahlung der Fallzahlen bei einer Leistungsverlagerung am
Zielstandort sollte nur dann moglich sein, wenn die
Leistungsverlagerung auch tatsachlich vorgenommen wird. Die
Planung und Umsetzung der Leistungskonzentration muss von den
beteiligten Leistungserbringern vorab glaubhaft dargelegt und
nachgewiesen werden.

§ 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V: Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Qualitatssicherung, mit denen Kriterien in bestimmten
Indikationsbereichen festgelegt werden, werden ersetzt bzw. nicht neu
Eingefuhrt, wenn sie bereits Gber § 135e abgedeckt sind.

Da die Regelungen des § 135e zunachst per Rechtsverordnung
eingefiihrt werden, handelt es sich um eine Teilverstaatlichung von
Aufgaben, fiir die bislang die gemeinsame Selbstverwaltung
zustandig ist. In jedem Fall werden Parallelstrukturen aufgebaut:
Indikationen, die noch nicht ersetzt worden sind, werden weiterhin
vom G-BA bearbeitet, fir die anderen ist das neue Gremium
zustandig, in dem voraussichtlich die gleichen Akteure mitarbeiten
werden.

§ 136¢ SGB V: Streichung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Die planQi werden durch die Leistungsgruppen obsolet. Die Regelung
ist daher folgerichtig.

§ 275a SGB V: Priifungen zu Strukturen in Krankenhausern und weitere
Qualitatsprifungen

Einflihrung einer zentralen Datenbank durch den MD Bund fiir die
Zusammenfihrung und das Nachhalten der Priifergebnisse ist
sinnvoll.
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é Neben den Landesverbanden, brauchen auch die Krankenkassen

Zugriff auf die Datenbank, um ihrer Aufgabe der
Krankenhausabrechnungsprifung entsprechend nachkommen zu
kénnen. Insbesondere fiir bundesweit gedffnete Krankenkassen mit
Krankenhausfallen im ganzen Bundesgebiet ist es notwendig durch
bundesweite Zugriffsrechte Transparenz herzustellen.

Es ist sinnvoll, die bisherigen Strukturpriifungen (StrOPS) und die
Qualitatskontrollen mit den zukiinftigen Priifungen der
Qualitatskriterien zusammenzufiihren und zu biindeln.
Doppelprifungen durch die MD kénnen dadurch vermieden werden.

§ 6a KHG: Zuweisung von Leistungsgruppen

Die Aufnahme einer Einschrankung der Ausnahmeregelungen durch
die Lander zur Erbringung von Leistungsgruppen an einem Standort
trotz nicht erfillter Qualitatskriterien tber eine Fahrtzeitenregelung
wird begrifit.

Zusatzlich zum Ausschluss der Ausnahmeregelung bei bestimmten
Leistungsgruppen nach der Rechtsverordnung aufgrund § 135e
Absatz 2 SGB V stellt dies sicher, dass die einheitlich qualitativ
hochwertige Patientenversorgung nicht landesabhangig verwassert
wird. Gleichzeitig ist abhdngig von den Leistungsgruppen, fiir die eine
solche Ausnahmeregelung erméglicht werden soll, die festgelegte
Fahrtzeitregelung von 30 bzw. 40 Minuten zu Gberprifen. Es muss
zudem sichergestellt werden, dass die Kalkulation des
Fahrtzeitkriteriums durch die Lander einheitlich vorgenommen wird.
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@ Die Dauer der Ausnahmegewahrung von hdchstens 3 Jahren ist aus

Sicht der Betriebskrankenkassen zu lang. Zwar benétigen die
Krankenhduser ausreichend Zeit, um Qualitdatsmangel aufzuarbeiten.
Dies sollte aber im Interesse einer hochwertigen
Patientenversorgung so schnell wie moéglich geschehen.

Die dauerhafte Zuordnung einer Leistungsgruppe bei Nichterfillen
der Qualitatskriterien fur Krankenhauser, die die Sicherstellung
notwendig sind wird aus Patientenschutzperspektive kritisch
gesehen. Diese Ausnahmeregelung sollte sich beschranken auf die
Notfallversorgung und die absolute Grundversorgung.

Der Leistungsumfang der Sicherstellungshauser sollte klar umrissen
sein und sich auf die bedarfsnotwendigen Leistungen beschranken.
Ausnahmen hiervon im Sinne einer Gelegenheitsversorgung,
insbesondere bei Nichterflllung von Qualitatskriterien, darf es nicht
geben.

Die durch die Einfiihrung der Vorhaltevergiltung entstehenden
Anreize sollten frihzeitig evaluiert und nicht intendierten Anreizen
flr die Krankenhduser sollte entgegengewirkt werden.

§ 6b KHG Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

Die Moglichkeit, Krankenhauser, die erstmalig in den
Krankenhausplan aufgenommen werden, als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen zu bestimmen, wird abgelehnt. Hierdurch
werden Anreize zur Ausweitung stationdrer Einrichtungen durch die
Hintertlir der ambulanten Versorgung ermdglicht. Dies konterkariert
die Ziele der Strukturreform, die stationire Uberkapazititen abbauen
will.
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§ 12b KHG Transformationsfonds, Verordnungsermachtigung

- bis zu 25 Mrd. EUR Uber 10 Jahre (2026 bis 2035), max. 2,5

Mrd. Euro pro Jahr aus den Mitteln der Liquiditatsreserve

der gesetzlichen Krankenkassen

- Auszahlung nur bei Beteiligung der Bundeslander in gleicher

Hohe, d. h. insgesamt stehen bis zu 50 Mrd. Euro zur

Verfligung.

- nur optionale Beteiligung der PKV

- Verteilung Uber Konigsteiner Schlissel (95 %, 5 % landeribergreifend)

Gefordert werden Vorhaben

1. zur Konzentration von Leistungen fir das Erreichen von
Qualitatsvorgaben oder Mindestvorhaltezahlen

2. zur Umstrukturierung zu sektorenibergreifenden
Versorgungseinrichtungen

3. zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen

4. zur Bildung von Zentren

5. zur Bildung von Verbinden; zudem von integrierten
Notfallstrukturen

6. zur (teilweisen) SchlieBung von Krankenhausern.

@ Analog zur bestehenden Krankenhausstrukturfondsverordnung ist
eine Beteiligung der Krankenkassen an den Antragsverfahren
vorzusehen und das Einvernehmen (iber die Férderung von
Vorhaben herzustellen.

é Fordertatbestande: Sind als Fortschreibung und Erweiterung des

Krankenhausstrukturfonds grundsatzlich sinnvoll. Jedoch ware es
notig, ein Zielbild der zukiinftig bedarfsnotwendigen
Krankenhausstrukturen) zu haben und daraus den Mittelbedarf
abzuleiten.

% Mittelherkunft: Die Gberwiegende Finanzierung der Strukturreform

aus den Mitteln des Gesundheitsfonds wird strikt abgelehnt. Die
Strukturreform der Gesundheitsversorgung ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dennoch werden keinerlei
Finanzierungsmittel aus dem Bundeshaushalt zur Verfligung gestellt
und die Lander missen sich lediglich zu 25% beteiligen, da sie 25%
ihrer Finanzierungsverpflichtung auf die Krankenhaustrager abwalzen
kénnen. Damit tragt die gesetzliche Krankenversicherung die
Hauptlast, obwohl es sich im Wesentlichen um Investitionsmittel fur
Umstrukturierungen handelt. Investitionen in die Infrastruktur
gehdren jedoch nicht zur Finanzverantwortung der Krankenkassen,
sondern sind Aufgabe der Lander. Die Zusatzbeitrdge wiirden durch
diese Regelung voraussichtlich um 0,14 Prozentpunkte steigen.

% Die Verteilung liber Konigsteiner Schliissel wird dem tatsachlichen

Verteilungsbedarf aufgrund unterschiedlicher
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Verpflichtung der Lander, Haushaltsmittel zur Verfligung zu stellen

% Die Verpflichtung der Lander, in den Jahren 2026 bis 2035 jahrlich

Umstrukturierungsnotwendigkeiten in Deutschland nicht gerecht und
abgelehnt.

Haushaltsmittel fiir die Investitionsférderung im Durchschnitt der
Jahre 2021 bis 2025 zur Verfligung zu stellen, ist nicht ausreichend,
um den Investitionsstau abzubauen. Die Regelung sollte stattdessen
eine prozentuale Steigerung als Anteil an den Krankenhauskosten
vorschreiben. Der Anteil der Krankenhausfinanzierung der Lander an
den Krankenhauskosten ist seit 1991 von liber 10 Prozent auf unter 4
Prozent gesunken. Das Ziel sollte sein, das Niveau von 1991 (ber
einen Zeitraum von 10 Jahren wieder zu erreichen.

§ 17b KHG: Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-
Krankenhduser

Der Anteil der Vorhaltevergltung von 60% inklusive des Anteils des
Pflegebudgets je Leistungsgruppe ist zu hoch angesetzt. Damit
bleiben lediglich 40% des Leistungsanteils eines Krankenhauses
leistungsabhangig. Das System lauft damit Gefahr, von einer
Fehlsteuerung, in der unnétig viele Falle im Krankenhaus behandelt
wurden, hin zum gegenteiligen Problem umzuschwenken, sodass
Falle kiinftig abgewiesen werden.

Zudem ist ein gleich hoher Anteil der Vorhaltevergitung liber alle
Leistungsgruppen hinweg nicht sinnvoll, da die Notwendigkeit zur
Vorhaltung von Personal und Geraten variiert.

Nach der Einfihrung der Vorhalteverglitung sollte auch die
Komplexitat des DRG Systems lberarbeitet und reduziert werden.

10
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é Die durch die Einfiihrung der Vorhalteverglitung entstehenden

Anreize sollten friihzeitig evaluiert und nicht intendierten Anreizen
fir die Krankenhauser sollte entgegengewirkt werden.

§ 17¢ KHG: Einzelfallpriifung wird durch Stichprobenpriifung ersetzt

Es braucht ein zukunftsfahiges, zielgerichtetes und aufwandsarmes
Verfahren zur Priifung von einzelnen, auffalligen
Krankenhausrechnungen, um sicherzustellen, dass die
Mittelverteilung an die Krankenh&user gerecht erfolgt und die Daten-
und Kodierqualitat hoch ist. Denn nur anhand korrekter Daten lasst
sich das Fallpauschalensystem auf Basis von Abrechnungsdaten
korrekt kalkulieren. Die Ziele Entbilrokratisierung und
Effizienzsteigerung lassen sich auch durch wenige MaRnahmen zur
Vereinfachung des bestehenden Prifverfahrens erreichen. Dafiir
braucht es nicht das Experiment Stichprobenprifung, bei welchem
noch niemand weiR, wie es ausgestaltet sein wird und ob es
Uberhaupt die richtigen Anreize fir korrekte
Krankenhausabrechnungen setzt.

Es ist unklar, wie die Medizinischen Dienste die in der
Krankenhausreform fiir sie vorgesehenen Aufgaben ohne einen
massiven Aufbau an Personal stemmen sollen. Denn vorgesehen sind
neben der Durchfiihrung von Stichprobenpriifungen auch die
Prifung der Einhaltung der Strukturvoraussetzungen und
Qualitatskriterien. Das Ziel kann nicht sein, noch weiter Personal aus
der Patientenversorgung abzuziehen und beim MD im Biiro
einzusetzen.

11
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‘% Die Ablosung der Einzelfallpriifung durch die Stichprobenprifung ab
2027 wird abgelehnt. Eine leistungsbezogene Abrechnung braucht
weiterhin eine leistungsbezogene Priifung im Einzelfall. AuBerdem
stellt die einzelfallbezogene Abrechnungspriifung sicher, dass auch
die Bestrebungen des Gesetzgebers zur Ambulantisierung nachhaltig
umgesetzt werden.

% Das Vorhaben widerspricht aulerdem dem Auftrag des Gesetzgebers
an die Selbstverwaltung, die derzeitigen Regelungen der
Abrechnungspriifung und die Auswirkungen der MaBnahmen aus
dem MDK-Reformgesetz bis 30. Juni 2025 zu evaluieren. Es ist nicht
nachvollziehbar, warum der Evaluation durch Einflihrung eines
komplett neuen Prifungssystems vorgegriffen wird.

§ 37 KHG: Auftrage an das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus im é

Zusammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergiitung Die Umsetzung lber Vorhaltebewertungsrelationen und die zentrale

Ermittlung des krankenhausindividuellen Vorhaltebudgets auf
Bundesebene durch das InEK wird begrifit.

é Die Einflihrung eines krankenhausindividuellen Vorhaltebudgets
etabliert ein weiteres Element der Betriebskostenfinanzierung neben
den DRG und den Pflegebudgets und fihrt zu einer weiteren
Komplexitatssteigerung der Krankenhausfinanzierung. Bei der
Entwicklung der rDRG muss daher auch beachtet werden, wie
Komplexitat abgebaut werden kann, z. B. durch eine geringere
Granularitat der Fallpauschalen.

é Das Vorhaltebudget in seiner pauschalen Herleitung erfolgt
anfanglich hinsichtlich der unterschiedlichen Leistungsgruppen vollig
undifferenziert und bleibt in seiner Systematik nachhaltig

12
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abgekoppelt vom tatsachlichen Versorgungsbedarf der Bevolkerung
in Bezug auf das Leistungsangebot des jeweiligen Krankenhauses.

§ 39 KHG: Forderbetrage fir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin

% Die zusatzlichen Forderbetrage der fiinf genannten Leistungsgruppen
werden abgelehnt. Eine auskdmmliche Betriebskostenfinanzierung
sollte iber die rDRG, Vorhaltebudget und Pflegekosten sichergestellt
werden. Die Auswahl dieser fiinf spezifischen Leistungsgruppen fiir
eine gesonderte Forderung ist zudem nicht begriindbar und
erscheint erratisch.

% Die Forderung aller Standorte, die die genannten Leistungsgruppen
anbieten, verfehlt zudem das Ziel, ausschlieRlich bedarfsnotwendige
Krankenhausstrukturen zu finanzieren. Ein Ausschitten von
zusatzlichen Mitteln Gber eine GieRkannenfinanzierung wird klar
abgelehnt.

% Zusatzliche Finanzierungselemente stehen einer ausgabenneutralen
Umsetzung der Vorhaltefinanzierung entgegen.

§5 KHEntgG: Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen
- (3j) Zuschlage fiir Krankenh&user denen Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben zugewiesen werden

% Die zusatzliche Férderung von Krankenhdusern, die Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben Gibernehmen, wird abgelehnt. Diese
Leistung wird von Zentren nach der Zentrumsregelung des G-BA
Ubernommen und wird Uber die Zentrumszuschlage bereits
finanziert. Zwar soll die Doppelfinanzierung im Hinblick auf diese
Aufgaben vermieden werden, es bleibt aber unklar, um welche
zusatzlichen Aufgaben es sich dann handeln sollte und wie diese
zukiinftig zu den bestehenden Leistungen zum Ausschluss von
Doppelfinanzierung abgegrenzt werden kdnnen.
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Kurzbewertung des BKK Dachverbandes

Zum

Referentenentwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG (Stand 15.04.2024)

Empfehlung aus dem Entwurf im Detail

Kurzbewertung

- (3k) Zuschlage zur Férderung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen

- (3m) Zuschlage fir Hochschulkliniken

% Zusatzliche Finanzierungselement stehen einer ausgabenneutralen
Umsetzung der Vorhaltefinanzierung entgegen

% Zusatzliche Finanzierungsmittel zur Férderung der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen werden abgelehnt. Die Fortfihrung der
GieRBkannenfinanzierung von Krankenhdusern unabhangig von ihrer
Bedarfsnotwendigkeit ist dringend abzustellen.

% Zusatzliche Finanzierungselemente stehen einer ausgabenneutralen
Umsetzung der Vorhaltefinanzierung entgegen

% Zusatzliche Finanzierungsmittel zur Férderung von Hochschulkliniken
werden abgelehnt. Zusatzliche Finanzierungselement stehen einer
ausgabenneutralen Umsetzung der Vorhaltefinanzierung entgegen.

% Relevante Abweichungen von der ausgabenneutralen Umsetzung der
Verglitungsreform flhren zu zusétzliche Belastung der Beitragszahler

§ 6b KHENntgG: Verglitung eines Vorhaltebudgets

& Eine aufwandsarme und unbirokratische Abzahlung des
Vorhaltebudgets wird unterstiitzt. Denn durch die Nutzung der
bestehenden Abrechnungsmechanismen wird das Vorhaltebudget
leistungsbezogen abgezahlt und ermoglicht auch einen einfachen
und aufwandsgerechten Einbezug von GKV, PKV und allen sonstigen
Kostentragern.
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Kurzbewertung des BKK Dachverbandes

Zum

Referentenentwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG (Stand 15.04.2024)

Empfehlung aus dem Entwurf im Detail

Kurzbewertung

§ 6¢c KHENntgG: Verglitung von Krankenhausern, die als
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt sind

é Es muss sichergestellt werden, dass bisherige ambulante Leistungen

sachgerecht vergiitet werden und eine Abgrenzung zu stationaren
Leistungen und Kostenstrukturen im Rahmen der Ermittlung der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte erfolgt.

(vgl. Hinweise zu §115g und § 115h SGB V)

§ 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG (Ermittlung des Verdnderungswertes)
§ 10 KHEntgG (Vereinbarung auf Landesebene)

§ 3 BPfIV (Vereinbarung eines Gesamtbetrags)
§ 9 BPfIV (Berechnung der Entgelte)

Die Einflihrung einer unterjahrigen Neuvereinbarung des
Landesbasisfallwertes mit dem Ziel einer friihzeitigen und
vollstandigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen ist
abzulehnen. Steigerungen der Landesbasisfallwerte, finanzieren nach
dem GielRkannenprinzip auch Krankenhauser, deren
Leistungsangebot heute und morgen nicht bedarfsnotwendig ist.
Dies Art der Finanzierung ist unwirtschaftlich und verschleppt dazu
den strukturellen Wandel.

Die Vereinbarung des Veranderungswertes unter Anwendung des
vollstandigen Orientierungswertes ist abzulehnen. In Verbindung mit
der Meistbegtinstigungsklausel steht dies dem Grundsatz der
Beitragsstabilitat nachhaltig entgegen: In jedem Fall werden
Einnahmensteigerungen der GKV vollstandig sofort verausgabt, auch
wenn die Kostensteigerungen darunterliegen. Bei
Kostensteigerungen tiber den Einnahmen der Gesetzlichen
Krankenkassen werden diese ebenfalls vollstidndig tlbernommen,
sodass sich systematisch vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
abgewendet wird.
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