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e Zwei Jahrzehnte DRG-System haben Transparenz iiber die Leistungen der deutschen
Krankenhiuser gebracht. Die ebenfalls erforderlichen Strukturanpassungen im Kli-
nikbereich blieben jedoch aus. Insofern unterstiitzt die Private Krankenversicherung
(PKV) grundsitzlich eine Krankenhausreform und begriilt das Anliegen der Bundesre-
gierung, die Qualitit in der stationdren Versorgung zu verbessern und die Weichen fiir
die erforderliche Strukturanpassung zu stellen.

e Die PKV ist wie die weiteren Vertragsparteien fiir den Krankenhaussektor (DKG, GKV-
SV) in den Ausarbeitungsprozess der Krankenhausreform nicht eingebunden worden.
So hat das BMG den Reformprozess mit einer wissenschaftlichen Kommission und un-
ter Einbindung der Lander zu einer komplexen Architektur entwickelt, deren Wirk-
samkeit und finanzielle Auswirkungen fiir die Krankenhéuser und die Kostentréager
kaum realistisch abzuschatzen ist.

e Die PKV ist Vertragspartner und zweitwichtigster Kostentriager im Krankenhausbe-
reich. Dies muss durch eine Einbindung in die gemeinsame Selbstverwaltung umge-
setzt werden und erfordert zwingend die Ubermittlung aller relevanter Informationen,
ohne die bereits eine ordnungsgemafe Abwicklung von Leistungen nicht méglich ist.
Hier fehlt es sowohl auf Bundes- wie auf Landesebene an der Beriicksichtigung des
PKV-Verbandes und seiner Landesausschiisse. Anderenfalls ist eine gleichberechtigte
Mitgestaltung und Nutzung stationérer Strukturen durch Privat- und Beihilfeversi-
cherte nicht moglich.

e Dariiber hinaus gibt es deutliche Schwachen am vorgelegten Gesetzentwurf, welche
Anderungen erfordern und die von der PKV, wie auch von vielen anderen Akteuren,
im fachoffentlichen Diskurs seit langem und wiederholt vorgetragen werden. Ohne
eine griindliche Befassung und Uberarbeitung des Gesetzesvorhabens zu den genann-
ten Kritikpunkten besteht die Gefahr, dass die Reform scheitert und fiir alle Beteiligten
nur Nachteile bringt.
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I. ALLGEMEINE ANMERKUNGEN

Eine Neuaufstellung der Krankenhausstrukturen in Deutschland ist dringend notwendig,
auch vor dem Hintergrund des demografischen Wandels. Kritikpunkte sind u.a. eine zu
hohe Krankenhaus- und Bettendichte gemessen an der Bevolkerungszahl, zu viele im Kran-
kenhaus stationér erbrachte Behandlungen, eine wenig abgestimmte und nicht auf den Be-
darf der Bevolkerung abgestellte Krankenhausplanung sowie eine unzureichende Investiti-
onskostenfinanzierung durch die Bundesldnder in Milliardenhohe. In der EU verzeichnet
Deutschland die hochsten Kosten fiir die Gesundheitsversorgung, es ist hinsichtlich der
Qualitat allerdings nur MittelmaR. Ziel muss es daher sein, bei hoherer Ressourceneffizienz
eine bessere Qualitdt in der Krankenhausversorgung zu erreichen.

Insofern sieht die Private Krankenversicherung die Notwendigkeit einer Krankenhausre-
form und begriift die Bestrebungen der Bundesregierung, die Qualitét in der stationdren
Versorgung zu verbessern und die Weichen fiir die erforderliche Strukturanpassung zu stel-
len. Der vorliegende Reformansatz einer faktischen Riickkehr zum Selbstkostendeckungs-
prinzip bewirkt jedoch das Gegenteil: Das fiihrt zu deutlich héheren Betriebskosten, die von
den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern zu tragen sind, ohne dass ein signifikanter
Qualitiatszuwachs bei der Versorgung gesichert ware.

Aufgrund der f6deralen Struktur in Deutschland und der geteilten Zustidndigkeiten in den
Bereichen der Planung und der Finanzierung der Krankenhausleistungen gibt es einen ho-
hen Abstimmungs- und Koordinierungsbedarf zwischen Bund und Bundesldndern. Durch
den Bund sind in die bisherigen Ausarbeitungsprozesse der Krankenhausreform zwar die
Bundesldnder eingebunden worden, nicht aber die Kostentrédger. Dies gilt fiir die private
und die gesetzliche Krankenversicherung gleichermalen. Und das, obwohl beide Kostentra-
ger mit {iber 100 Mrd. Euro pro Jahr fast simtliche Kosten tragen, die im Krankenhaus an-
fallen.

Aus Sicht der PKV muss der Gesetzentwurf in einigen Bereichen grundlegend iiberarbeitet
werden. Vordringlich sind:

1. Vorhaltevergiitung: Die geplante Vorhaltevergiitung fiir simtliche Krankenhiuser
geht aus Sicht der PKV in die falsche Richtung: Sie fiihrt zu neuen Fehlanreizen, er-
hoht die Biirokratie maligeblich und 16st keine der heute vorhandenen Probleme. Der
Verteilungsprozess der Vorhaltevergiitung in vorgesehener Hohe von 60 Prozent ist
hochkomplex gestaltet. Das betrifft sowohl die initiale Verteilung der Mittel als auch
die Nachjustierung, die unterjahrig erfolgen kann oder auch in mehrjdhrigen Berech-
nungsphasen. Die dabei gesetzten Korridorgrenzen fiir eine Nachjustierung entbeh-
ren jeglicher empirischen Datengrundlage. Vollkommen aufler Acht gelassen wurde
das Problem der Anpassung einer Neuverteilung der Vorhaltevergiitung, wenn sich
die Fallverteilung tiber Landergrenzen hinweg verschieben wird.



Es gibt keine Auswirkungsanalyse, welche belegt, dass ein so massiver und flachen-
deckender Eingriff in die Krankenhausfinanzierung erforderlich ist und besser geeig-
net wire als eine Weiterentwicklung des bisherigen DRG-Systems, das ebenfalls um
Struktur- und Vorhaltekomponenten erganzt werden kann - was in der Vergangen-
heit auch schon praktiziert wurde. Von verschiedenen Akteuren, auch vom PKV-Ver-
band, wurden Studien und Gutachten vorgelegt, welche die erheblichen finanziellen
Risiken und Fehlanreize der neuen Vergiitungsstruktur aufzeigen. Auf diese Kritik ist
das BMG zu keiner Zeit eingegangen. In Anbetracht der mangelnden Vorhersagbar-
keit der Effekte und des hohen Risikos fiir Fehlentwicklungen- und anreize sollte der
Vorhalteanteil zumindest begrenzt werden auf maximal 40 Prozent, d.h. 20 Prozent
Vorhaltung plus 20 Prozent Pflegebudget. Dies entspriache auch dem Vorschlag der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung. Die starke Abweichung vom 40-Prozent-Vorschlag der Expertenkommission
auf 60 Prozent ist vom BMG fachlich nicht begriindet worden.

Transformationsfonds: Die Finanzierung des Bundesanteils des Transformations-
fonds in Hohe von 25 Mrd. Euro soll aus Versichertengeldern geschehen: Verpflich-
tend fiir die GKV, bei der auf Mittel der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds zu-
riickgegriffen werden soll, und auf freiwilliger Basis fiir die PKV. Dies ist verfassungs-
widrig, denn alle mit dem Fonds verbundenen Aufgaben sind Infrastrukturausgaben,
die aus Steuer- und nicht aus Beitragsmitteln zu finanzieren sind. Diese Auffassung
wird vom Bundesrechnungshof bekriftigt (s. Bericht nach § 88 Absatz 2 BHO an den
Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages vom 02.09.2024: Information tiber
die Entwicklung des Einzelplans 15 (Bundesministerium fiir Gesundheit) fiir die Bera-
tungen zum Bundeshaushalt 2025). Dies gilt sowohl fiir die Konzentration akut-statio-
ndrer Versorgungskapazititen als auch fiir die Umstrukturierung von Krankenhiu-
sern, die Bildung von Zentren fiir komplexe Behandlungen bis hin zu Krankenhaus-
verbiinden sowie der Schlieffung von Einrichtungen. Die Verwaltung des Transfor-
mationsfonds wird dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) libertragen, einer
fachfremden unmittelbaren Behorde des BMG. Durch diese Konstellationen ergeben
sich rechtliche Unsicherheiten mit hoher finanzieller Tragweite und eine weitere
Schwichung des Prinzips der Selbstverwaltung, die der Einfiihrung und Finanzierung
des Transformationsfonds entgegenstehen.

Riickkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip: Mit der Ausfinanzierung sdmtlicher
Lohn- und Tarifsteigerungen aller Beschiftigtengruppen im Krankenhaus, weit tiber
das Pflegepersonal hinaus, werden massive Fehlanreize fiir die Personalplanung aus-
gelost, ohne dass ein medizinischer Nutzen zu erwarten ist. Die Weitergabe von
Lohnforderungen ist nicht auf einen Zeitraum limitiert, um Defizite aus einer aktuel-
len Krisenphase zu kompensieren. Es droht die Riickkehr zum Selbstkostendeckungs-
prinzip, das aus guten Griinden vor mehr als 30 Jahren abgelost wurde. Hier sollte zu-
mindest eine enge zeitliche Befristung fiir zwei Jahre vorgesehen werden. Hinzu



kommt noch: Durch eine vollstdndige Refinanzierung werden starke Anreize fiir Aus-
gabensteigerungen zu Lasten Dritter gesetzt. Die Selbstkosten werden nicht nur ge-
deckt, sondern in unverantwortlicher Weise sogar noch stark erhoht.

4. Biirokratieaufbau statt Biirokratieabbau: Mit der Reform werden hohe biirokratische
Aufwinde bei den Krankenhéusern, der Verwaltung in den Bundeslandern, den Kos-
tentragern, der Selbstverwaltung und beteiligten Instituten und Behorden ausgelost.
Dies widerspricht diametral dem Ansatz der Bundesregierung, die Biirokratie zurtick-
zufahren. Es vermindert zudem die Selbststeuerungskrafte und Innovationen, die im
deutschen Gesundheitswesen zweifellos vorhanden sind. Angesichts des Ressourcen-
und Fachkriftemangels ist das ein fatales Signal.

5. Keine plausiblen Einsparpotentiale: Die im Gesetzesentwurf behaupteten Einsparpo-
tenziale sind rein spekulativ und lassen sich nicht nachvollziehen, wahrend sich die
Mehrkosten bereits ab 2025 realisieren werden. Insgesamt droht mit der Kranken-
hausreform im jetzigen Entwurfsstadium keine nachhaltige, tragfdhige Losung, so
dass an verschiedenen Stellen deutlich nachgearbeitet werden muss.

6. Einbeziehung der PKV: Die PKV ist mit mehr als 8,7 Mio. Vollversicherten sowie 6,5
Mio. Zusatzversicherungen flir Wahlleistungen im Krankenhaus der zweitwichtigste
Kostentrager fiir die stationdre Versorgung in Deutschland. Sie wirkt als Vertragspar-
tei im Rahmen der Selbstverwaltung an der Organisation der Gesundheitsversorgung
in Deutschland mit. Der Verband der Privaten Krankenversicherung sollte daher
gleichermalien an Empfehlungen im Ausschuss gem. § 135e SGB V mitwirken konnen
und als gleichberechtigter Benehmenspartner beteiligt werden an grundlegenden
Strukturentscheidungen, die sich auf die Krankenhausvergiitung auswirken. Zudem
miissen die privaten Krankenversicherungsunternehmen liickenlos und unverziig-
lich liber entgeltrelevante Festlegungen, Vereinbarungen und Priifungsergebnisse
informiert werden. Der Gesetzentwurf ist insoweit unzureichend und sollte dringend
entsprechend angepasst werden; zu den einzelnen Vorschldgen siehe die folgenden
Ausfiihrungen unter Ziffer II.

I1. ZU AUSGEWAHLTEN REGELUNGEN DES GESETZENTWURFS

Zu Art. 1 Nr. 8 (§ 135e Abs. 3 Satz 5 ff. SGB V - Beteiligung am Ausschuss)

Vorgeschlagene Regelungen:
Der Ausschuss zur Entwicklung von Empfehlungen fiir die Inhalte der Rechtsverordnung

zur Regelung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien ist in gleicher Zahl besetzt mit
Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-SV) einerseits und Ver-
tretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der Bundesirztekammer (BAK),
der Hochschulmedizin und der Berufsorganisationen der Pflegeberufe andererseits. Die



Patientenorganisationen nach § 140f konnen beratend an den Sitzungen des Ausschusses
teilnehmen. Der Ausschuss kann sachverstandige Personen zur Beratung hinzuziehen.

Bewertung:
Anforderungen an die Leistungsgruppen und die Qualititskriterien der Krankenhausbe-

handlung werden kiinftig durch eine Rechtsverordnung des BMG festlegt. Ein vom BMG
berufener Ausschuss legt dazu Empfehlungen vor und kann auch Auftrége fiir Unterstiit-
zungsleistungen vergeben. In der Begriindung heilst es, dass das Fachwissen der gemein-
samen Selbstverwaltung und der Pflege sachgerecht einzubeziehen ist. Diesem formu-
lierten Anspruch wird die Regelung in §135e Abs. 3 SGB V noch nicht gerecht. Um der
Vorgabe zu gentigen, sollten neben den bereits beriicksichtigten Vertretern des GKV-SV,
der DKG, der BAK, der Berufsorganisationen der Pflegeberufe sowie - beratend - der Pa-
tientenorganisationen auch der PKV-Verband gleichberechtigt und seiner Bedeutung
entsprechend beteiligt werden. Ebenso wie die Richtlinien des G-BA zur Qualitatssiche-
rung einheitlich fiir alle Patienten gelten, haben die fiir die Leistungsgruppen festzule-
genden Qualititskriterien eine unmittelbare Relevanz fiir alle Patienten im Krankenhaus
einschlieflich der privat Versicherten. Daher ist eine Beteiligung der PKV im Ausschuss
dringend geboten.

Erganzungsvorschlag:
Einfligung eines neuen Satz 6 in § 135e Abs. 3 KHG (neu; die weiteren Sitze verschieben

sich entsprechend):

»Dem Ausschuss gehort auch ein vom Verband der Privaten Krankenversicherung be-
stellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen angerechnet wird. “

Zu Art. 1 Nr. 14 (§ 275a Abs. 4, 6 und 9 SGB V - Vollstindige Ubermittlung der Gutachten,
Bescheinigungen und Mitteilungen des Medizinischen Dienstes an die PKV)

Vorgeschlagene Regelungen:
Der Medizinische Dienst (MD) libermittelt der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen

Landesbehorde sowie den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
dem Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) und
dem gepriiften Krankenhaus das Gutachten liber das Ergebnis der Priifung zur Einhal-
tung der Qualititskriterien. Krankenhduser, die ein fiir die Leistungsgruppe mafgebli-
ches Qualitatskriterium iiber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht einhalten,
haben dies unverziiglich dem zustidndigen Medizinischen Dienst, der fiir die Kranken-
hausplanung zustdndigen Landesbehorde sowie den Landesverbidnden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen mitzuteilen. Stellt der Medizinische Dienst fest, dass ein Kran-
kenhaus seiner Mitteilungspflicht nicht oder nicht rechtzeitig nachgekommen ist, infor-
miert er dariiber unverziiglich die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbe-
horde sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und das



IQTiG. Die Krankenhduser haben die Bescheinigung tiber die Einhaltung der Struktur-
merkmale den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu iibermit-
teln. Werden bei der Durchfiihrung einer Priifung des Medizinischen Dienstes Anhalts-
punkte fiir erhebliche Qualititsmangel offenbar, teilt der Medizinische Dienst diese dem
Krankenhaus und der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrde sowie
den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit.

Bewertung:
§ 275a Abs. 4, 6 und 9 SGB V sehen vor, dass die Gutachten des MD zu Qualitatskriterien

und Strukturmerkmalen, Mitteilungen zur Nichteinhaltung von Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen bzw. Strukturmerkmalen, VerstoRe gegen Mitteilungspflichten der
Krankenhiuser, Bescheinigungen liber die Einhaltung der Strukturmerkmale sowie Fest-
stellungen erheblicher Qualitatsmangel der Krankenhduser der zustandigen Landesbe-
horde und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu iibermit-
teln sind. Hier sollte auch der Verband der Privaten Krankenversicherung vollstindig
einbezogen werden, so dass diesem sdamtliche Gutachten, Bescheinigungen und Informa-
tionen ebenso zu libermitteln sind. Schlief§lich diirfen Krankenh&user, welche die Struk-
turmerkmale nicht einhalten, die Leistungen mit Privatpatienten nicht vereinbaren und
ihnen gegeniiber nicht abrechnen, wie auch Krankenh#user keine Entgelte fiir Leistun-
gen berechnen diirfen, fiir die mangels Erfiillung der Qualititskriterien keine Leistungs-
gruppe zugewiesen wurde. Folglich muss auch die PKV iiber diesbeziigliche Informatio-
nen vollstindig verfiigen.

Ergidnzungsvorschlag:
1. § 275a Abs. 4 SGB V (neu) wird wie folgt gedndert:

Nach Abschluss des in Absatz 2 Satz 6 genannten Verfahrens libermittelt der Medizinische Dienst
sein Gutachten iiber das Ergebnis einer Priifung zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
genannten Qualititskriterien auf elektronischem Wege an

1. die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde,

2. die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen,

3. den Verband der Privaten Krankenversicherung,

4. das Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen sowie

5. das jewells gepriifte Krankenhaus.

Krankenhduser, die ein fiir eine Leistungsgruppe malfSgebliches Qualititskriterium iiber einen
Zeitraum von mehr als einem Monat nicht erfiillen, haben dies unverziiglich auf elektronischem
Wege mitzuteilen

1. der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde,

2. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,

3. dem Verband der Privaten Krankenversicherung,

4. dem zustindigen Medizinischen Dienst, der hieriiber unverziiglich das Institut fiir Qualititssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen informiert.

Stellt der Medizinische Dienst fest, dass ein Krankenhaus seiner Mitteilungspflicht nach Satz 2

nicht oder nicht rechtzeitig nachgekommen ist, so informiert er unverziiglich die Institutionen



nach Satz 2 Nummer 1 bis 3 sowie das Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen hiertiber.

2. §275a Abs. 6 Satz 4 SGB V (neu) wird wie folgt gedndert:

»Das gepriifte Krankenhaus hat die in Satz 3 genannte Bescheinigung den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung jeweils anlisslich der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgelt-
gesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu
libermitteln. “

3. §275a Abs. 9 Satz 1 SGB V (neu) wird wie folgt gedandert:

» Werden bei Durchfiihrung einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Priifung Anhaltspunkte
fiir erhebliche Qualititsmangel offenbar, die aulSerhalb des Priifauftrags oder Priifgegen-
stands liegen, teilt der Medizinische Dienst diese Anhaltspunkte unverziiglich mit

1. dem Krankenhaus,

2. der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrde,

3. den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie

4. dem Verband der Privaten Krankenversicherung. “

Zu Art. 1 Nr. 21 c) (§ 283 Abs. 5 SGB V - Zugang der Krankenversicherungen zur Daten-
bank des Medizinischen Dienstes Bund)

Vorgeschlagene Regelungen:
§ 283 Abs. 5 SGB V sieht vor, dass der Medizinische Dienst Bund eine fortlaufend zu aktu-

alisierende Datenbank zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 fiihrt. Die Medizini-
schen Dienste erhalten Zugang zu den Daten.

Bewertung:
Es sollte im Gesetz geregelt werden, dass auch die fiir die Erstattung von Krankenhaus-

leistungen zustandigen privaten Krankenversicherer unmittelbaren Zugang zur Daten-
bank erhalten, damit diese die fiir die Rechnungspriifung benétigten Informationen er-
halten. Ohne die Moglichkeit eines Zugriffs auf die in der Datenbank des Medizinischen
Dienstes Bund enthaltenen Informationen konnten die privaten Krankenversicherer
nicht reibungslos die zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leis-
tungen notwendigen Erhebungen durchfiihren, sondern es bediirfte dann Nachfragen
und gesonderter Anforderungen bei den Krankenhausern. Die damit verbundenen Ver-
zogerungen und erhohten Arbeitsaufwiande wiren kontraproduktiv und fiir alle Beteilig-
ten nachteilig. Es sollte zwingend eine digitale Plattform in Form einer beim Medizini-
schen Dienst Bund gefiihrten Datenbank mit Zugriffsmoglichkeit fiir alle Kostentrager
einschliefllich der PKV-Versicherer implementiert werden.



Erganzungsvorschlag:
Einfligung eines neuen Satz 7 in § 283 Abs. 5 SGB V (neu; die weiteren Sétze verschieben

sich entsprechend):
»Die privaten Krankenversicherungen und der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung erhalten Zugang zu der Datenbank.“

Zu Art. 1 Nr. 26 (§ 426 — Evaluation des KHVVG)

Vorgeschlagene Regelungen:
Das Gesetz soll in seiner Weiterentwicklung (Leistungsgruppen und Einhaltung Quali-

tatskriterien) und seinen Auswirkungen (Versorgungssituation, Personalstruktur und
wirtschaftliche Situation der Krankenhauser sowie deren wirtschaftliche Situation) eva-
luiert werden. Drei Phasen sind vorgesehen: jeweils bis Ende 2029, 2034 und 2039. Beauf-
tragt damit sind die Vertragsparteien DKG, GKV-SV und PKV-Verband.

Bewertung:
Der PKV-Verband wird hier als Vertragspartei in die Evaluation eingebunden. Damit der

PKV-Verband seine Aufgaben entsprechend wahrnehmen kann, muss er in den entspre-
chenden Ausschiissen vertreten und bei den Informationsfliissen bertiicksichtigt werden.
Dies bedingt u.a. die oben zu Art. 1 Nr. 8 eingeforderte Beteiligung im Ausschuss nach §
135e SGB V. Entsprechendes gilt fiir den gebotenen vollstandigen Einbezug der PKV in
den Informationsfluss.

Erganzungsvorschlag:
Kurzfristige Effekte auf die Kostentrdger und die Beitrage sollten bereits vor der ersten

Analyse 2029 untersucht werden. Hinsichtlich der weiteren genannten Evaluationster-
mine 2034 und 2039 wiren flexiblere Fristen wiinschenswert.

Zu Art. 2 Nr. 2 (§ 6a Abs. 4 Satz 1 und 7 KHG - Beteiligung bei Benehmensentscheidun-
gen):

Vorgeschlagene Regelungen:
Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde kann im Benehmen mit den

Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem Krankenhaus auch
Leistungsgruppen zuweisen, obwohl die maligeblichen Qualititskriterien nicht erfiillt
sind, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevilkerung
zwingend erforderlich ist und dies fiir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch Rechts-
verordnung ausgeschlossen ist. Weiter wird geregelt, dass bei der Entscheidung nach Ab-
satz 4 Satz 1 die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich handeln.



Bewertung:
In § 6a Abs. 4 KHG ist vorgesehen, dass die fiir die Krankenhausplanung zustdandige Lan-

desbehorde im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen Krankenhdusern Leistungsgruppen ohne Erfiillung der Qualitédtskriterien zuwei-
sen kann. Hier sollte die PKV iiber ihre Landesausschiisse in gleicher Weise beteiligt
werden.

Erganzungsvorschlag:
1. Anderung des § 6a Abs. 4 Satz 1 KHG (neu):

»Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann im Benehmen mit
den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Landesaus-
schuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung einem Krankenhaus fiir einen
Krankenhausstandort auch Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zuweisen, obwohl das
Krankenhaus die fiir diese Leistungsgruppen jeweils malsgeblichen Qualititskriterien an
dem jeweiligen Krankenhausstandort nicht erfiillt, wenn dies zur Sicherstellung einer
flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist und dies fiir
die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch die Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ausgeschlossen ist.“

2. Anderung des § 6a Abs. 4 Satz 7 KHG (neu):

»Bei der Entscheidung iiber die Erklirung des in Satz 1 genannten Benehmens handeln
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der Landesaus-
schuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung gemeinsam und einheitlich.

Zu Art. 2 Nr. 3 (§ 6b KHG - Beteiligung bei der Zuweisung von Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben an Krankenhiuser)

Vorgeschlagene Regelungen:
Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann Krankenhdusern unter

bestimmten Voraussetzungen im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen bestimmte Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zuwei-
sen.

Bewertung:
Ebenso wie bei der Zuweisung von Leistungsgruppen gem. § 6a Abs. 4 KHG sollte die PKV

auch bei der Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben iiber ihre Lan-
desausschiisse in gleicher Weise beteiligt werden. Diese verfiigen iiber die spezifische
Kenntnis der ortlichen Verhiltnisse auf Landesebene.

Erganzungsvorschlag:
Anderung des § 6b Satz 1 KHG (neu):

»Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann einem Krankenhaus
unter der in Satz 3 oder der in Satz 4 genannten Voraussetzung im Benehmen mit den



Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Landesausschus-
ses des Verbandes der Privaten Krankenversicherung folgende Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben gemeinsam zuweisen:

1. die krankenhausiibergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazi-
titen, insbesondere bei GrofSschadenslagen, und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere teleme-
dizinischer Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler
Dienste.”

Zu Art. 2 Nr. 3 (§ 6¢ Abs. 1 Satz 1 KHG - Beteiligung an der Bestimmung eines Kranken-
hauses als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

Vorgeschlagene Regelungen:
Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann im Benehmen mit den

Landesverbidnden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen Kran-
kenhduser als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmen.

Bewertung:
Die Bestimmung von Krankenhdusern als sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-

tung betrifft die Krankenhausplanung. Der Landesausschuss des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung ist in den Krankenhausplanungsausschiissen der Lander vertreten.
Daher ist es geboten, dass er als Benehmenspartner an der Bestimmung mitwirkt.

Erganzungsvorschlag:
Anderung des § 6¢ Abs. 1 Satz 1 KHG (neu):

»Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann Standorte von Kran-
kenhiusern im Benehmen mit den Landesverbinden der Krankenkassen und Pflegekas-
sen sowie den Ersatzkassen und dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung durch Bescheid als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung be-
stimmen, wenn dieses Krankenhaus in den Krankenhausplan des jeweiligen Landes auf-
genommen wurde.

Zu Art. 2 Nr. 6 (§ 12b KHG - Transformationsfonds, Verordnungserméachtigung)

Vorgeschlagene Regelung:
Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Kranken-

hausversorgung an die bewirkten Rechtsanderungen wird beim Bundesamt fiir Soziale
Sicherung ein Transformationsfonds errichtet. Dem Transformationsfonds werden in
den Jahren 2026 bis 2035 Finanzmittel in Hohe von insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro
aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt, in Abhingigkeit von den
nach Antragstellung durch Zuteilung an die Lander nach den gesetzlichen Vorgaben ab-
gerufenen Finanzmitteln. Im Falle einer Beteiligung von Unternehmen der privaten
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Krankenversicherung an der Forderung erhoht sich das Fordervolumen um den entspre-
chenden Betrag.

Bewertung:
Die vorgesehene Finanzierung ist insgesamt verfassungswidrig und daher nicht tragfa-

hig. Bei der Schaffung gesundheitlicher Infrastruktur einschlielich der Strukturen in
der Krankenhausversorgung handelt es sich um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
die nicht aus Beitragsmitteln der gesetzlich oder privat Versicherten finanziert werden
darf, sondern dem Staat und in der Ordnung des deutschen Krankenhausfinanzierungs-
systems den Bundesldandern allein obliegt. Die Beteiligung der PKV an dieser Stelle ist
ausgeschlossen, da § 192 VVG die Versicherer verpflichtet, Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung zu erstatten. Vereinnahmte Beitrdge diirfen nicht zur
Forderung strukturverbessernder MaSnahmen in den Lindern verwendet werden. Eine
Verpflichtung der PKV und ihrer Versicherten verstielie gegen deren Grundrechte aus
Art. 12 Abs. 1 (Berufsfreiheit) bzw. Art. 2 Abs. 1 GG (Allgemeine Handlungsfreiheit).
Uberdies verfiigt der Bundesgesetzgeber auch nicht iiber die erforderliche Gesetzge-
bungskompetenz fiir die mit § 12b KHG-E vorgesehene Einrichtung und Finanzierung ei-
nes Transformationsfonds, denn Art. 74 Nr. 19a GG lisst keine bundesgesetzlichen Rege-
lungen zu, die in die Krankenhausplanungskompetenz der Linder eingreifen.

Forderung:
Die Regelung ist zu streichen.

Zu Art. 2 Nr. 8 d) (§ 17b Abs. 4b KHG - Hohe der Vorhaltevergiitung)

Vorgeschlagene Regelung:
Die Hohe der Vorhaltevergiitung wird, nach Abzug der variablen Sachkosten, auf 60 Pro-

zent der bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen festgelegt. Das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus wird in § 37 KHG-neu beauftragt, in einem hochkomplexen
Verfahren das Vorhaltevolumen je Krankenhausstandort und Leistungsgruppe zu be-
rechnen und zu verdffentlichen. Dabei gehen viele Variablen ein, die ein solches Vorhal-
tevolumen bestimmen und die sich zum Teil dem Einfluss des Krankenhauses entziehen.
Es erfolgen zum Teil unterjéhrige Korrekturen, wenn Standorte Leistungsgruppen verlie-
ren, z.B. mangels Erfiillung der Qualitdtskriterien. Korridorfestlegungen fiir geplante An-
passungen sind eher gegriffen, als dass sie auf empirischen Daten oder Analysen beru-
hen. Veranderungen von Fallzahlen iiber Landesgrenzen hinweg werden gar nicht be-
riicksichtigt, weil das zu kompliziert ware.

Bewertung:
Mit einem 60 Prozent-Anteil Vorhaltevergiitung ginge der Gesetzgeber trotz hoher Risi-

ken noch tiber die Empfehlung der Regierungskommission hinaus: Diese ndmlich
schlagt in ihrer dritten Stellungnahme und Empfehlung fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung einen differenzierten Umgang mit Vorhaltepauschalen
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vor. Ausschlief8lich in Versorgungsbereichen der hohen Daseinsvorsorge, z.B. der Inten-
siv- und Notfallmedizin, Geburtshilfe und Neonatologie, wird eine Vorhaltevergiitung in
Hohe von 60 Prozent empfohlen, fiir alle anderen Bereiche in Hohe von lediglich 40 Pro-
zent.

Es liegen eine Reihe von Stellungnahmen und Gutachten zur geplanten Vorhaltevergii-
tung vor, welche auf das hohe Risiko finanzieller Fehlanreize hinweisen (siehe u.a.
https://www.pkv.de/verband/presse/meldungen/krankenhausreform-gutachten-warnt-
vor-unterversorgung-und-wartelisten/; https://www.vebeto.de/studie-vorhaltefinanzie-
rung). Demnach birgt eine Vorhaltefinanzierung nach dem Motto ,Geld ohne Leistung’
grof3e Risiken. Es drohen massive Fehlanreize, wenn die Bezahlung sich nicht auf er-
brachte Leistungen bezieht. Die Kliniken wiirden sich weniger am Bedarf der Patientin-
nen und Patienten ausrichten, sondern mehr an biirokratischen Verteilungskriterien.
Damit blieben die wichtigsten Reformziele auf der Strecke: Qualitdt und Kosteneffizienz.

Zudem sind viele Rahmenbedingungen und Details in Bezug auf die neue Vergiitungs-
form unklar und diffus. Komplexe Auswirkungen, insbesondere bei ldnderiibergreifen-
der Versorgung, Schliefung und Insolvenz von Krankenhausern, sowie der Umgang mit
Korrekturen und Riickabrechnungen von Krankenhausrechnungen sind nicht bedacht
und gepriift worden. Eine Auswirkungsanalyse liegt ebenso wenig vor. Erste Hochrech-
nungen und Analysen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus werden fiir
September 2024 erwartet. Aufgrund der Kurzfristigkeit wird die Zeit fehlen, diese Berech-
nungen entsprechend zu wiirdigen und zu priifen, bevor sich Bundestag und Bundesrat
mit der Reform befassen.

Angesichts der existenzbedrohenden Dimension sowohl fiir die Kostentrédger als auch fiir
Krankenhaustriager und Lander muss noch einmal vor einer liberstiirzten Einfiihrung ei-
ner so hohen Vorhaltevergiitung im Krankenhausbereich gewarnt werden. Das DRG-Sys-
tem ist in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten immer weiter fortentwickelt wor-
den. Es sind Struktur- und Vorhaltekomponenten eingefiihrt worden, mit denen flexibler
im laufenden System auf Anforderungen der Versorgungssicherung und besondere Ver-
sorgungsbedarfe reagiert werden kann. Es ist ein Trugschluss, durch einen kompletten
Umbau der Finanzierungslandschaft die bisherigen Fehlanreize abschaffen zu konnen.
Im Gegenteil: Es besteht die sehr naheliegende Gefahr, dass auler einer Finanzreform
am Ende nichts von der Krankenhausreform iibrigbleibt und es zu einer ungeordneten
Entwicklung ohne die erwiinschte Konsolidierung der Krankenhauslandschaft kommt.

Anderungsvorschlag:
Die vorgeschlagene Vorhaltevergiitung sollte gepriift und einer griindlichen, wissen-

schaftlichen Auswirkungsanalyse unterzogen werden.

Sollte trotz aller Kritik im Gesetzgebungsverfahren an einer Vorhaltevergiitung festgehal-
ten werden, sollte zumindest deren Hohe auf die von der Regierungskommission vorge-
schlagenen 40 Prozent gedeckelt werden.
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§ 17b Abs. 4b KHG sollte dann entsprechend wie folgt gedndert werden:

In Satz 1 wird die Zahl ,,60 Prozent‘ durch ,,40 Prozent‘ ersetzt.

Als Folgednderung ergibt sich eine Ersetzung der Zahl ,,60 Prozent‘ durch ,,40 Prozent‘ in
den Sitzen 2 und 3 Nr. 1 und Nr. 2.

Zu Art. 2 Nr. 14 (§ 37 Abs. 5 KHG - Veroffentlichung des InEK zum Vorhaltevolumen und
zu den Forderbetrigen)

Vorgeschlagene Regelungen:
Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht fiir jeden Krankenhaus-

trager jeweils unverziiglich nach Erlass eines Bescheides nach § 37 Absatz 5 Satz 1 KHG-
neu sowie nach dem Widerruf eines solchen Bescheides die sich hiernach ergebende
Hohe des nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 KHG-neu ermittelten und nach § 37 Absatz 1
Satz 3 und 4 KHG-neu auf die Krankenhausstandorte aufgeteilten Vorhaltevolumens je
Leistungsgruppe sowie die Hohe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 KHG-neu auf die Kranken-
hausstandorte aufgeteilten Forderbetrdge barrierefrei auf seiner Internetseite.

Bewertung:
Es ist nicht ersichtlich, dass die Vorhalteentgelte vor ihrer Anwendung durch die Kran-

kenhduser zwischen den Pflegesatzparteien vereinbart werden oder ihre Berechnung zu-
mindest seitens der Kostentrdger auf Nachvollziehbarkeit {iberpriift worden sein miisste.
Dies ist fiir eine sichere Leistungsabrechnung und Erstattung seitens der PKV erforder-
lich. Es sollte daher dringend vorgesehen werden, dass vor der Bescheidung gem. § 37
Abs. 5 Satz 1 KHG-neu die Kostentriger iiber die aufgeteilten Vorhaltevolumen infor-
miert werden und die Kostentriger als Benehmenspartner die Vorhaltevolumen bestati-
gen. Die Nichtbertiicksichtigung der Kostentrager bei der Festlegung der Vorhalteentgelte
ist inakzeptabel und systemwidrig. Die jetzt vorgesehene nachtriagliche Verdffentlichung
der Information zu den Vorhaltevolumen und Férderbetragen ohne vorherigen Einbezug
der Kostentrager ist noch nicht ausreichend.

Unterjahrige prozentuale Zuschlige auf Vorhalteentgelte gemaR § 6b Abs. 4 KHEntgG-
neu sollten zudem nicht nur eine glaubhaft darzulegende Anzeige der Krankenhiuser,
sondern auch eine Bestatigung durch die Kostentriager voraussetzen. Zudem sollte die
Glaubhaftmachung gegeniiber dem PKV-Verband und nicht dem PKV-Landesausschuss
erfolgen.

Anderungsvorschlag:
Anderung des Satz 1 in § 37 Abs. 5 KHG:

»Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus stellt bis zum 10. Dezember eines je-
den Kalenderjahres fiir das jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals bis zum 10. Dezem-
ber 2026 fiir das Kalenderjahr 2027, im Benehmen mit den Landesverbinden der Kran-

13



kenkassen und Pflegekassen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung durch Bescheid gegeniiber dem jeweiligen Krankenhaustriger fiir seine
Krankenhausstandorte die Hohe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumens je Leistungsgruppe sowie die Hohe der
nach § 39 Absatz 2 Satz 5 aufgeteilten Betrige fest.”

Anderung des Satz 3 in § 37 Abs. 5 KHG:

»Wenn wahrend eines Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder 3 ge-
nanntes Ereignis eintritt, ist der Bescheid nach Satz 1 im Benehmen mit den Landesver-
bénden der Krankenkassen und Pflegekassen, den Ersatzkassen und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung fiir jeden Krankenhaustriger, der von dem Ereignis be-
troffen ist, mit Wirkung zum Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses in dem durch Satz 4
bestimmten Umfang zu widerrufen. “

Zu Art. 3 Nr. 8 (§ 6b Abs. 4 Satz 2 KHEntgG - Verlangen eines 10-Prozent-Zuschlags)

Vorgeschlagene Regelungen:
Das Krankenhaus hat sein Verlangen bezogen auf das erste Quartal eines Kalenderjahres

bis zum 31. Mirz und bezogen auf das zweite Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30.
Juni dieses Kalenderjahres gegeniiber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
KHG, dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie der
fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde auf elektronischem Wege an-
zuzeigen und die voraussichtliche Unterschreitung hierbei glaubhaft darzulegen.

Bewertung:
Bei der Berechnung der Vorhaltevergiitung, von diesbeziiglichen Zuschldgen (§ 6b Abs. 4

KHEntgG) und Ausgleichsbetrédgen (§ 6b Abs. 5 KHEntgG) sowie fiir die Ermittlung von
Mehr- oder Mindererlosausgleichen (§ 4 Abs. 3 KHEntgG) ist vorzusehen, dass auch die
PKV-Fille vollstandig einbezogen werden einschliel8lich der Fille in ggf. vorhandenen
verbundenen Einrichtungen nach § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG (ausgegliederte Privatkliniken).

Ergidnzungsvorschlag:

1. Anderung des § 4 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG:

»Das Erlosbudget wird leistungsorientiert ermittelt, indem fiir die voraussichtlich zu er-
bringenden Leistungen einschliefSlich der Leistungen in verbundenen Einrichtungen
nach § 17 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Art und Menge der Ent-
gelte nach Absatz 1 Satz 1 mit der jeweils malsgeblichen Entgelth6he multipliziert wer-

“

den.

2. Einfligung eines neuen Satz 2 in § 6b Abs. 4 KHEntgG (neu; weitere Sétze verschieben
sich entsprechend):

»Satz 1 gilt nicht, wenn eine Einrichtung nach § 17 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes mit dem Krankenhaus verbunden ist.
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3. Einfiigung einer neuen Nr. 2 in § 6b Abs. 5 Satz 1 KHEntgG (neu; die weiteren Num-
mern verschieben sich entsprechend):

»Mindererlose eines Krankenhauses, mit dem eine Einrichtung nach § 17 Absatz 1 Satz 5
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verbunden ist, werden nicht ausgeglichen. “

Zu Art. 3 Nr. 8 (§ 6¢ Abs. 1 Satz 1 KHEntgG - Beteiligung der PKV und Information iiber
die Tagesentgelte fiir sektoreniibergreifenden Einrichtungen)

Vorgeschlagene Regelungen:
Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fiir eine sektoreniibergreifende Versorgungs-

einrichtung nach § 115g Absatz 1 SGB V fiir die ihr vom Land zugewiesenen voll- und teil-
stationdren Leistungen unter Beachtung des Versorgungsauftrags sowie der Vereinba-
rung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen).

Bewertung:
Nach § 6¢c Abs. 1 KHEntgG vereinbaren die Vertragsparteien nach

§ 11 KHEntgG/§ 18 Abs. 2 KHG die Tagesentgelte der sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen. Die PKV ist hier bislang nicht als Vertragspartner oder Beteiligter
im Gesetzestext benannt. Es ist ein Status der PKV als Beteiligter wie im normalen Pflege-
satzverfahren nach § 18 Abs. 1 KHG vorzusehen. Ebenso muss bestimmt werden, dass die
Entgeltvereinbarungen unverziiglich dem PKV-Verband zu iibermitteln sind.

Erganzungsvorschlage:
In § 6¢c Abs.1 KHEntgG (neu) wird ein neuer Satz 2 eingefiigt (die weiteren Sétze verschie-

ben sich entsprechend):
»Der Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung kann sich an
der Vereinbarung beteiligen. “

In § 6¢c Abs. 1 KHEntgG (neu) wird folgender Satz angefiigt:
»$ 18 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gelten entsprechend.

Zu Art. 3Nr. 12 (§ 10 Abs. 5 und 10 KHEntgG - Vollstandige Tariflohnrefinanzierung fiir
alle Beschiftigtengruppen und Anwendung des vollen Orientierungswertes).

Vorgeschlagene Regelungen:
Gemal$ § 10 Abs. 5 KHEntgG sollen Tariferhohungen fiir Lohne und Gehélter von Kran-

kenhausbeschéftigten erstmals beim Landesbasisfallwert fiir das Jahr 2024 unterjahrig
und vollstdndig beriicksichtigt werden. Es soll eine vollstdndige Tariflohnrefinanzierung
fiir alle Beschiftigtengruppen eingefiihrt und geregelt werden, dass die Erh6hungsrate
auf Verlangen einer Vertragspartei bereits unterjahrig im Landesbasisfallwert fiir das
laufende Kalenderjahr berticksichtigt wird.
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Gemal$ § 10 Abs. 10 KHEntgG i.V.m. § 10 Abs. 6 und § 9 Abs. 1b KHEntgG soll gewéhrleis-
tet werden, dass der volle Orientierungswert bereits im Jahr 2025 fiir die somatischen
Krankenhiuser finanzwirksam wird.

Bewertung:
Wihrend zuvor eine vollstindige Refinanzierung der Kosten fiir das Pflegepersonal

durch das Pflegebudget und fiir alle anderen Beschiftigtengruppen eine Teil-Refinanzie-
rung erfolgt sind, wird durch die Anderung eine vollstindige Ubernahme aller tariflichen
Lohn- und Gehaltssteigerungskosten durch die Kostentriger eingefiihrt. Durch diese An-
derungen wird das aus guten Griinden vor Jahrzehnten aufgegebene Selbstkostende-
ckungsprinzip wieder eingefiihrt. Es drohen massive finanzielle Fehlanreize und es ist
nicht zu erwarten, dass den erhohten Kosten entsprechende Vorteile bei der Behand-
lungsqualitét gegeniiberstehen. Die besondere derzeitige Refinanzierungsnot der Kran-
kenhéuser besteht in der Kombination aus hoher Inflation sowie Ausgabensteigerungen
bei den Energiekosten, die sich auch in hohen Lohn- und Gehaltsanpassungen nieder-
schlagen. Diese Effekte sind in ihrer Dynamik zeitlich beschriankt und es ist zu erwarten
bzw. auch schon durch eine abflachende Inflation zu beobachten, dass wir zum vorheri-
gen Normalmal zuriickkehren.

Anderungsvorschlag:
Die vollstandige Refinanzierung auferhalb des Pflegebudgets sollte eine Ausnahme dar-

stellen und zeitlich auf die Jahre 2025 und 2026 befristet werden.

Zu Art. 4 Nr. 2 und 4 (§ 3 Abs. 4 Satz 1 und Abs. 5 sowie § 9 Abs. 1 Nr. 5 BPflV - Vollstin-
dige Tariflohnrefinanzierung fiir alle Beschéftigtengruppen und Anwendung des vollen
Orientierungswertes)

Vorgeschlagene Regelungen:
Korrespondierend zum somatischen Bereich soll auch fiir die psychiatrischen und psy-

chosomatischen Krankenhduser eine vollstindige Tarifrefinanzierung fiir alle Beschéaf-
tigtengruppen sowie eine friihzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen noch im
laufenden Kalenderjahr eingefiihrt werden.

Ebenso soll auch bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die Anwen-
dung des bisherigen anteiligen Orientierungswerts durch die Anwendung des vollen Ori-
entierungswerts ersetzt werden.

Bewertung:
Die Einflihrung des Selbstkostendeckungsprinzips ist auch hier problematisch. Es wird

auf die Bewertung zu Art. 4 Nr. 10 verwiesen.
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Anderungsvorschlag:
Die vollstandige Refinanzierung sollte eine Ausnahme darstellen und zeitlich auf die

Jahre 2025 und 2026 befristet werden.
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