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Das Krankenhausstrukturgesetz
in der Gesamtschau

Mit der Zustimmung des Bundesrats am 27. November 2015 wurde der liber eineinhalb Jahre dauernde Vorberei-
tungs- und Beratungsprozess fiir das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG) abgeschlossen. Das Gesetz stérkt die qualitative Ausrichtung der stationdren Versorgung und

die Finanzierung der Betriebskosten nachhaltig.

Zielsetzung

Anspruch des KHSG ist es, auch in Zukunft eine gut er-
reichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversor-
gung sicherzustellen. Das Gesetz zielt nach der amtlichen Be-
griindung ab auf

B eine Weiterentwicklung der qualitativen Standards der Kran-
kenhausversorgung,

B die Begleitung und Unterstiitzung des Umstrukturierungs-
prozesses im Krankenhausbereich sowie

B auf eine nachhaltige Sicherung der Betriebskostenfinanzie-
rung der Krankenhduser.

Reformverlauf

Die Reform wurde von Vertretern der Bundesebene und der
Linder auf der Grundlage der detaillierten Vorgaben der Koali-
tionsvereinbarung der Bundestagsfraktionen von CDU/CSU
und SPD beraten. Der umfassende Beratungsprozess zog sich
iiber seine einzelnen Stationen bis zum Ende des parlamenta-
rischen Beratungsverfahrens iiber eineinhalb Jahre hin (siche
» Tabelle 1).

MaBnahmen im Uberblick

B Ersetzung des Versorgungszuschlags durch einen Pflegezu-
schlag,

B Einfiihrung einer regelhaften anteiligen Tarifkostenrefinan-
zierung,

B Weiterentwicklung und Einfiihrung verschiedener Zu- oder
Abschlage,

B Neuausrichtung der Mengensteuerung,

B Weiterentwicklung des Orientierungswerts,

B weitere Anniherung der Landesbasisfallwerte,

B MafRnahmen zur Weiterentwicklung der DRG-Kalkulation,

B Moglichkeit, Krankenhausleistungen fiir Asylbewerber
nicht in das Budget einzubeziehen,

B verschiedene Weiterentwicklungen bei der ambulanten Not-
fallversorgung,

B Streichung des Investitionskostenabschlags bei ambulanten
Krankenhausleistungen,

B Ausbau der pflegerischen Ubergangsversorgung,

B Moglichkeit der Kostentriger, sich an SchlieRungskosten
von Krankenhiusern zu beteiligen,

B Forderung der Verbesserung der Versorgungsstrukturen
durch einen Strukturfonds.

Die einzelnen Mafdnahmen, die sich hinter den skizzierten
Themen verbergen, werden im Folgenden dargestellt. Einen
zusammenfassenden Terminiiberblick zu den zu treffenden

Zur Erreichung der genannten Ziele

Tabelle 1: Stationen des KHSG

siecht das KHSG ein Biindel unter-
schiedlicher
Schwerpunkte des Gesetzes sind zu
nennen:

Maflnahmen vor. Als

B Maflnahmen zur Stirkung der Qua-
litit der Krankenhausversorgung,

B Stirkung der unmittelbaren pflege-
rischen Patientenversorgung durch
ein Pflegestellen-Forderprogramm,

B Verlingerung und Ausweitung des
Hygienef6rderprogramms,

26. Mai 2014 Erste Sitzung Bund-Lander-Arbeitsgruppe (BLAG)

05. Dezember 2014 BLAG-Eckpunkte zur Krankenhausreform

28. April 2015 Referentenentwurf KHSG

10. Juni 2015 Kabinettsbeschluss KHSG

02. Juli 2015 1. Lesung Bundestag (BT-Drucksache 18/5372)

10. Juli 2015 Bundesrat (erster Durchgang) (BR-Drucksache 277/15)

26. August 2015

GegenduBerung Bundesregierung zur Stellungnahme Bundesrat (BT-Drucksache 18/5867)

02. Oktober 2015

BLAG-Eckpunkte zum KHSG-Anderungsbedarf

05. November 2015

2./3. Lesung Bundestag (siehe dazu auch BT-Drucksache 18/6586)

27. November 2015

Bundesrat (zweiter Durchgang)
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Tabelle 2: Terminiiberblick zu Vereinbarungsgegenstinden des KHSG

B Die Patientenorientierung von Qua-
litatsberichten soll verbessert wer-

den.
B Die Zahl der klinischen Sektionen
soll erhoht werden.

Vereinbarungsgegenstand Termin

DKG, GKV, PKV: Vereinbarung des Naheren zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben 31. Mdrz 2016

(§ 9 Absatz 1 a Nr. 2 KHEntgG)

DKG, GKV, PKV: Absenkung/Abwertung der Bewertung von Leistungen mit Anhaltspunkten fiir | 31. Mai 2016 B Zudem kénnen einzelvertragliche
im erhohten MaBe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen (§ 9 Absatz 1 ¢ KHEntgG) Regelungen zur Verbesserung der
DKG, GKV, PKV: Vereinbarung eines Konzepts zum Abbau bestehender Ubervergiitungen bei 30. Juni 2016 Versorgung erprobt werden.

Sachkosten (§ 17 b Absatz 1 Satz 6 KHG)

LKG, KKs auf Landesebene, KVen: Neuvereinbarung der dreiseitigen Vertrage zur ambulanten 30. Juni 2016 Qualitit und Krankenhausplanung
Notfallversorgung (§ 115 Absatz 3 a SGB V)

DKG, GKV, PKV: Katalog nicht mengenanfalliger Leistungen und Naheres zur Umsetzung des 31.Juli 2016 Als Zweck des Krankenhausfinanzie-

Fixkostendegressionsabschlags (§ 9 Absatz 1 Nr. 6 KHEntgG)

rungsgesetzes (KHG) wird in § 1 Ab-

Vertragspartner auf Landesebene: Hohe Fixkostendegressionsabschlag
(§ 10 Absatz 13 KHEntgG)

satz 1 KHG zusitzlich aufgenommen,
dass eine qualitativ hochwertige sowie

erstmals 30. Sep-
tember 2016

G-BA-Richtlinie zu Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat (§ 136 a Absatz 1 SGB V)

31. Dezember 2016 patientengerechte Versorgung erreicht

G-BA-Beschluss zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (§ 136 ¢ Absatz 1 SGB V)

31 Dezember 2016 werden soll. Damit wird ein zusitz-

G-BA-Beschluss zu Vorgaben filr Sicherstellungszuschlége (§ 136 ¢ Absatz 3 SGB V)

liches Zielkriterium fiir krankenhaus-

31.D ber 2016 . . .
crember planerische Entscheidungen der Lin-

G-BA-Beschluss zu gestuftem System von Notfallstrukturen (§ 136 ¢ Absatz 4 SGB V)

31. Dezember 2016 der eingeﬁihrt.

DKG, GKV, PKV: Anforderungen an Durchfihrung klinischer Sektionen
(8 9 Absatz 1a Nr. 3 KHEntgG)

31. Dezember 2016 Der G-BA wird mit § 136 ¢ Absatz 1

SGB V beauftragt, erstmals bis zum

und deren Weiterentwicklung sowie geeignete MaBnahmen zur Umsetzung

DKG, GKV, PKV: Vereinbarung eines Konzepts fiir eine représentative Kalkulationsgrundlage

(§ 17b Abatz 3 Satz 6 und 7 KHG bzw. §§ 10 Absatz 2 Satz 1, 17 d Absatz 1 Satz 7 KHG)

31. Dezember 2016 31. Dezember 2016 sogenannte pla-
nungsrelevante  Qualititsindikatoren

zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-

grad differenzieren

DKG, KBV, GKV: EBM-Regelungen fir Vergiitung von Notféllen und Notdienst nach Schwere- 31. Dezember 2016

qualitit zu entwickeln. Die planungsre-
levanten Indikatoren sollen als rechts-

DKG, GKV, PKV: Hohe und nahere Ausgestaltung der Notfallzu- und -abschldge
(§ 9 Absatz 1 a Nr. 5 KHEntgG)

30. Juni 2016 sichere Kriterien und Grundlage fiir

krankenhausplanerische Entscheidun-

G-BA-Beschluss der vier Leistungen oder Leistungsbereiche fir Qualititsvertrage
(§ 136 b Absatz 8 SGB V)

31. Dezember 2017 | gen der Linder dienen. Der G-BA hat

G-BA-Beschluss zu Katalog geeigneter Leistungen fur Qualitdtszu- und -abschldge
(§ 136 b Absatz 9 SBG V)

den Lindern zu den planungsrelevan-
ten Indikatoren regelmifig einrich-
tungsbezogene Ergebnisse der exter-

31. Dezember 2017

Vorschlage Expertenkommission Pflege (§ 4 Absatz 8 KHEntgG)

31. Dezember 2017 nen stationdren Qualititssicherung so-

DKG, GKV, PKV: Hohe und nahere Ausgestaltung der Qualitdtszu- und -abschlage
(§ 9 Absatz 1 a Nr. 4 KHEntgG)

DKG, GKV: Rahmenvorgaben fiir Qualititsvertrage (§ 110 a Absatz 2 SGB V)

30. Juni 2018 wie Maf3stibe und Bewertungskriterien
zur Beurteilung der Qualititsergeb-
31.Juli 2018 nisse der Krankenhiuser zu tibermit-

Vereinbarungen sowie Beschliissen und Richtlinien des G-BA
liefert die p>Tabelle 2.

MaBnahmen zur Starkung der Qualitit der
Krankenhausversorgung

Qualititsunterschiede in der stationdren Versorgung sollen zu-
kiinftig durch verschiedene Mafinahmen nachhaltiger bertick-
sichtigt werden:

B Qualitit soll zu Konsequenzen bei der Krankenhausplanung
fithren.

B Die Verbindlichkeit von Qualititssicherungsrichtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wird gestirkt.

B Die Anwendung der bisherigen Mindestmengenregelung
wird rechtssicher ausgestaltet.

B Qualititsunterschiede werden bei geeigneten Leistungen
vergiitungsrelevant beriicksichtigt.
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teln. Um dies zu ermdglichen, haben
die Krankenhiuser fiir diese Indikatoren quartalsweise Daten
der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung an das
zum Jahresbeginn 2015 gegriindete Institut fiir Qualititssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) zu tiber-
mitteln. Dabei ist es das Ziel, fiir die planungsrelevanten Indi-
katoren das Auswertungsverfahren der externen stationiren
Qualititssicherung einschlieflich des strukturierten Dialogs
um sechs Monate zu verkiirzen.

Die Empfehlungen des G-BA zu den Qualititsindikatoren
sind nach § 6 Absatz 1 a KHG grundsitzlich Bestandteil des
Krankenhausplanes. Plankrankenhiuser, die nicht nur vor-
tibergehend und in einem erheblichen Maf eine unzurei-
chende Qualitit bei den planungsrelevanten Indikatoren auf-
weisen oder fiir die hochstens drei Jahre in Folge Qualititsab-
schlige erhoben wurden, sind durch Aufhebung des Feststel-
lungsbescheids ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen (§ 8 Absatz 1 b KHG). Zugleich darf das Land
Krankenhiuser nicht in den Plan aufnehmen, die dementspre-
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chend ein unzureichendes Qualititsniveau aufweisen (§ 8 Ab-
satz 1 a KHG). Das Land kann von diesen Vorgaben insoweit
abweichen, als es landesrechtlich gesonderte Qualititsvorga-
ben macht oder durch Landesrecht die Geltung der planungs-
relevanten Indikatoren des G-BA einschrinkt oder gar aus-
schlielt (§ 6 Absatz 1 a Satz 2 KHG).

Die angestrebte nachhaltige Stirkung der Bedeutung der
Qualitdt fur die Krankenhausplanung wird dadurch unterstri-
chen, dass die Trigervielfalt nach § 8 Absatz 2 KHG bei kran-
kenhausplanerischen Entscheidungen zukiinftig nur dann
ausschlaggebend ist, wenn die Qualitit der erbrachten Leistun-
gen gleichwertig ist.

Verbindlichkeit von Qualititssicherungsrichtlinien

Die Einhaltung der Qualititsvorgaben des G-BA wird konse-
quenter als bislang durchgesetzt. Zur Durchsetzung und Kon-
trolle seiner Qualititsanforderungen hat deshalb der G-BA ein
gestuftes System von Folgen der Nichteinhaltung festzulegen
(§ 137 SGB V). Dabei sind die Maflnahmen verhiltnismafig zu
gestalten und anzuwenden. Neben bereits praktizierten Ver-
fahren der Beratung und Unterstiitzung von Leistungserbrin-
gern bei Qualititsverbesserungen sollen zukiinftig weitere
Mafinahmen ergriffen werden, die eine Durchsetzung der
Qualititsanforderungen gewihrleisten:

B Vergiitungsabschlige,

B Wegfall des Vergiitungsanspruchs, wenn definierte Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitit nicht erfiillt sind,

B Information Dritter iiber die Nichteinhaltung von Quali-
titsanforderungen,

B einrichtungsbezogene Veréffentlichung von Informationen
zur Nichteinhaltung von Qualititsanforderungen.

Der Gefahr, dass Krankenhausfille mit Qualititsmingeln
nicht in die fur Qualititszwecke vorzunehmende Dokumenta-
tion einbezogen werden, soll konsequent begegnet werden.
Zur verbesserten Kontrolle der Einhaltung von Qualititsanfor-
derungen wird deshalb eine Dokumentationsrate von 100 Pro-
zent der dokumentationspflichtigen Datensitze festgelegt
(§ 137 Absatz 2 SGB V). Eine Unterschreitung ist mit Vergii-
tungsabschligen zu sanktionieren, soweit das Krankenhaus
nicht nachweisen kann, dass die Unterschreitung von ihm
nicht zu verantworten ist.

Zudem wird zukiinftig die Einhaltung der Qualititsvorga-
ben sowie die Korrektheit der Dokumentation fiir die einrich-
tungsiibergreifende Qualititssicherung im
durch anlassbezogene Kontrollen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) gepriift (§ 137 Absatz 3 in
Verbindung mit § 275 a SGB V). Die Details fiir die MDK-Kon-
trollen sind durch eine Richtlinie des G-BA zu regeln. Bei in
der Richtlinie zu definierenden erheblichen Verstéflen gegen
die Qualititsanforderungen sind die einrichtungsbezogenen
Priifergebnisse unverziiglich an Dritte, insbesondere an die
zustindigen Landesbehérden, zu iibermitteln.

Krankenhaus

Mindestmengen

Die Mindestmengenregelung wird weiterentwickelt und unter
Beriicksichtigung der Vorgaben der hochstrichterlichen Recht-
sprechung rechtssicher ausgestaltet. Anders als bisher muss
der bei dem Katalog planbarer Leistungen bestehende Zusam-
menhang der Qualitit des Behandlungsergebnisses von der
Menge der erbrachten Leistungen zukiinftig nicht mehr ,in
besonderem Mafle“ bestehen (§ 136 b Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V). Zugleich wird dem G-BA aufgegeben, in den Mindest-
mengenfestlegungen auch Ausnahmetatbestinde und Uber-
gangsregelungen festzulegen, um unbillige Hirten, insbeson-
dere bei einer trotz Mindestmengenunterschreitung nachge-
wiesenen hohen Qualitit, zu vermeiden (§ 136 b Absatz 3
SGB V). Zudem soll der G-BA bei neu festgelegten Mindest-
mengen eine zeitnahe Evaluation der beschlossenen Mindest-
mengen vornehmen und im Lichte der Ergebnisse seine Vor-
gaben weiterentwickeln.

Damit Krankenhduser bei einer voraussichtlichen Unter-
schreitung der Mindestmenge die betroffenen planbaren Leis-
tungen nicht erbringen, haben sie vorher die Zulissigkeit der
Leistungserbringung auf Grundlage einer berechtigten men-
genmifligen Erwartung gegeniiber den Krankenkassen auf
Landesebene darzulegen (§ 136 b Absatz 4 SGB V). Eine ent-
sprechende berechtigte Erwartung sieht der Gesetzgeber als
gegeben, wenn im vorausgegangenen Kalenderjahr die Min-
destmenge erreicht wurde. Die Krankenkassen auf Landesebe-
ne kénnen die geduflerte Erwartung bei Zweifeln an der Pro-
gnose des Krankenhauses widerlegen. Gegen die Entschei-
dung der Krankenkassen auf Landesebene steht der Rechtsweg
vor den Sozialgerichten offen. Sofern das Land durch die An-
wendung der Mindestmenge die flichendeckende Versorgung
als gefihrdet einstuft, kann es einzelne Leistungen von dem
Mindestmengenkatalog ausnehmen (§ 136 b Absatz 5 SGB V).
Zudem entscheidet das Land weiterhin auf Antrag eines Kran-
kenhauses, ob bei einer Unterschreitung der Mindestmenge
ein Krankenhaus von dem Verbot der Leistungserbringung
und dem Vergiitungsausschluss ausgenommen wird.

Da Leistungen, die die Mindestmengenvorgaben nicht er-
fillen und fiir die keine Ausnahmetatbestinde geltend ge-
macht werden konnen, nicht vereinbart und nicht abgerechnet
werden diirfen, sind diese Vorgaben auch nach § 11 Absatz 1
Satz 1 KHEntgG bei der Budgetvereinbarung zu beachten.

Qualititszu- und -abschlige

Um Qualititsunterschieden bei der Krankenhausvergiitung
Rechnung tragen zu konnen, hat der G-BA fuir Leistungen oder
Leistungsbereiche, die in auferordentlich guter bzw. unzurei-
chender Qualitit erbracht werden, erstmals bis zum 31. De-
zember 2017 einen Katalog von geeigneten Leistungen festzu-
legen (§ 136 b Absatz 9 SGB V). Dabei sind Qualititszuschlige
fiir die Einhaltung von nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
festgelegten Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit ausgeschlossen (§ 136 b Absatz 9 Satz 2
SGB V). Sofern der G-BA Leistungen oder Leistungsbereiche
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der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung als
geeignet einstuft, sind neben somatischen Krankenhausleis-
tungen auch Qualititszu- und -abschlige fiir psychiatrische
und psychosomatische Krankenhausleistungen vorzunehmen.

Der G-BA hat jihrlich Bewertungskriterien fiir aufseror-
dentlich gute Qualitit und fiir unzureichende Qualitit zu ver-
offentlichen, moglichst aktuelle Datentibermittlungen der
Krankenhduser zu den festgelegten Qualititsindikatoren an
das IQTiG vorzugeben und hierzu eine Datenauswertung si-
cherzustellen. Krankenkassen und Krankenhiusern miissen
die Auswertungsergebnisse zeitnah, zum Beispiel iiber eine
allgemein zugingliche Internetplattform, zur Verfiigung ge-
stellt werden. Die Krankenkassen haben zu diesem Informa-
tionsangebot beizusteuern, bei welchen Krankenhdusern fur
welche Leistungen oder Leistungsbereiche Qualititszu- oder
-abschlige erhoben werden. Damit das Land dem neuen ge-
setzlichen Anspruch einer qualitativ hochwertigen sowie pati-
entengerechten Krankenhausversorgung Rechnung tragen
kann, ist zu gewihrleisten, dass die fiir die Krankenhauspla-
nung zustindige Landesbehérde Zugang zu dem Informa-
tionsangebot hat.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV, PKV)
haben nach § 9 Absatz 1 a Nr. 4 KHEntgG und § 9 Absatz 1
Satz 1 Nr. 3 BPIV fiir die vom G-BA festgelegten Leistungen
oder Leistungsbereiche bis zum 30. Juni 2018 die Hohe und
die nihere Ausgestaltung der Qualititszu- und -abschlige zu
vereinbaren.

Auf der Grundlage der Vorgaben des G-BA, der Vereinba-
rungen der Vertragsparteien auf Bundesebene sowie der ein-
richtungsbezogenen  Auswertungsergebnisse
dann die Vertragsparteien vor Ort die Anwendung der Quali-
titszu- oder -abschlige (§ 5 Absatz 3 a KHEntgG). Dabei haben
die Vertragsparteien vor Ort begriindete Besonderheiten zu
berticksichtigen, die im einzelnen Krankenhaus einen Verzicht
auf einen Qualititszu- oder -abschlag angezeigt erscheinen las-
sen. Grundsitzlich werden Qualititszu- oder -abschlige fiir
Krankenhausaufnahmen erhoben, die ab dem ersten Tag des
auf die Vereinbarung folgenden Monats stattfinden. Die Erhe-
bung endet zum Ende des Monats, in dem die relevanten Vo-
raussetzungen nicht mehr vorliegen. Bei unzureichender Qua-
litdt hat das Krankenhaus zudem zunichst ein Jahr Zeit, die
Qualititsmingel zu beseitigen, ohne dass Abschlige erhoben
werden. Werden die Qualititsmingel binnen Jahresfrist nicht
beseitigt, so sind nach Fristablauf die Qualititsabschlige fur
ein Jahr in doppelter Hohe zu erheben. Der doppelte Abschlag
endet jedoch auch hier zum Ende des Monats, in dem die Qua-
litatsmangel behoben wurden.

Die Erhebung von Qualititsabschligen ist auf hochstens
drei aufeinander folgende Jahre begrenzt (§ 8 Absatz 4 Satz 2
KHEntgG). Miissten Qualititsabschlige aufeinander folgend
linger als drei Jahre erhoben werden — und bestehen Qualitits-
mingel insofern nicht nur voriibergehend —, so erfolgt danach
ein Vergiitungsausschluss, da ein unzureichendes Qualitits-
niveau auch bei Qualititsabschligen nicht dauerhaft tragbar
ist. Nach Ablauf der Abschlagshochstdauer von drei Jahren hat
zudem das Land planungsrechtliche Konsequenzen (§ 8 Ab-

vereinbaren
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satz 1 b KHG) bzw. haben die Krankenkassen Konsequenzen
fiir den Versorgungsvertrag zu ziehen. Verst6ft ein Kranken-
haus gegen zwingende Qualititsvorgaben, wodurch in der
Rechtsfolge ein Vergiitungsausschluss entsteht, kann der Ver-
giitungsausschluss nicht durch Qualititsabschlige ersetzt wer-
den (§ 136 b Absatz 9 Satz 2 SGB V).

Patientenorientierung von Qualititsberichten

Besonders patientenrelevante Informationen miissen zukiinf-
tig in einem speziellen Berichtsteil in den Qualititsberichten
der Krankenhiuser tibersichtlich und in allgemein verstind-
licher Sprache zusammengefasst werden (§ 136 b Absatz 6
SGB V). Als besonders patientenrelevant definiert der Geset-
zestext insbesondere Informationen zur Patientensicherheit,
speziell zur Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements,
zu MaRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit, zur Ein-
haltung von Hygienestandards sowie zu Mafzahlen der Perso-
nalausstattung in den Fachabteilungen des jeweiligen Kran-
kenhauses.

Unabhingigkeit drztlicher Entscheidungen

Die Empfehlungen der DKG zur Vermeidung von Zielverein-
barungen, die die drztliche Unabhingigkeit von leitenden
Arzten im Krankenhaus gefihrden, haben zukiinftig nicht nur
Zielvereinbarungen auszuschliefen, die auf finanzielle An-
reize bei einzelnen Leistungen abstellen. Vielmehr sind insbe-
sondere auch Zielvereinbarungen auszuschliefen, die auf
Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder Messgréflen hier-
fiir abstellen (§ 135 c Absatz 1 SGB V). Ziel ist es, jegliche Ver-
einbarungen auszuschliefen, die die Unabhingigkeit der me-
dizinischen Entscheidungen beeinflussen. Zu befiirworten
sind demgegeniiber Zielvereinbarungen, die finanzielle An-
reize bieten, um beispielsweise die konsequente Umsetzung
von Hygienemafinahmen oder sonstige Mafnahmen zur Qua-
litatssicherung zu fordern. Um fiir die Patienten zudem trans-
parent zu machen, ob sich ein Krankenhaus an die entspre-
chenden DKG-Empfehlungen hilt, haben die Krankenhiuser
in dem Qualititsbericht darzulegen, ob sie sich bei ihren Ver-
trigen mit leitenden Arzten an die Empfehlungen halten oder
nicht. Hilt sich ein Krankenhaus nicht an die Empfehlungen,
hat es zudem anzugeben, welche Leistungen oder Leistungsbe-
reiche von solchen Zielvereinbarungen betroffen sind.

Klinische Sektionen

Sofern klinische Sektionen in ausreichendem Umfang durch-
gefithrt werden, werden zukiinftig zur Férderung dieses aus
Qualititsgriinden wichtigen Instruments die bundesdurch-
schnittlichen Kosten vergiitet. Hierzu haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene bis zum 31. Dezember 2016 die Anfor-
derungen an die Durchfithrung klinischer Sektionen festzule-
gen, die Hohe einer ausreichenden Sektionsrate zu bestimmen
und die durchschnittlichen Kosten einer Sektion auf der
Grundlage einer Kalkulation des Instituts fiir das Entgelt-
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Gemeinsam ftir mehr Wissen. I )I( I KRANKENHAUS
INSTITUT

Aktuelles Projektmanagement-know-how ist
immer gefragter!

Denn Projekte sind Bestandteil der taglichen Arbeit im Krankenhaus.
Managen Sie sich selbst und lhr Team in Projekten und vermeiden Sie
Stolpersteine. So setzen Sie lhre Projekt erfolgreich um!

Basiszertifikats-Kurs: Projektmanagement im Krankenhaus Termin: 18. bis 21.01.2016
in Dusseldorf

Sie erlernen in diesem 4tagigen Basiszertifkats-Kurs notwendige Analysen, Veranstaltungs-Nr.: 1203

methodische Planung und Strukturierung, Projektkommunikation und
-dokumentation.

Durch ein reales Projektbeispiel aus der Krankenhaus-Praxis erhalten Sie eine
erfolgreiche Anleitung fiir die praktische Umsetzung.
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Praxis-Workshop: Erfolg durch Prozessoptimierung Termin: 17.02.2016 in Diisseldorf

Unser langjahrig erfahrenes Referententeam zeigt Ihnen eine praxiserprobte el 1204

Methodik, mit der Sie die Qualitat und Kosten Ihrer Prozesse systematisch
verbessern kdnnen.
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Management der interdisziplinaren Notaufnahme 1.Termin: 17. bis 18.03.2016
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system im Krankenhaus (InEK) zu vereinbaren (§ 9 Absatz 1 a
Nr. 3 KHEntgG). Die Kalkulation hat nicht zwingend jihrlich
zu erfolgen, ist aber regelmifig erneut durchzufiihren. Bei Er-
reichen der ausreichenden Sektionsrate und unter Anwen-
dung der durchschnittlichen Kosten je Sektion wird die Sum-
me der Kosten fiir klinische Sektionen ermittelt. Durch Divisi-
on mit der vereinbarten Zahl der voll- und teilstationéren Fille
eines Krankenhauses wird durch die Vertragsparteien vor Ort
ein krankenhausindividueller Zuschlag ermittelt, der fiir alle
voll- und teilstationdren Fille eines Krankenhauses in Rech-
nung zu stellen ist (§ 5 Absatz 3 b SGB V).

Einzelvertragliche Qualititsvertrige

Um erproben zu koénnen, ob durch Anreize und hoherwertige
Qualititsstandards weitere Verbesserungen der Krankenhaus-
versorgung moglich sind, werden nach § 110 a SGB V fuir vier
planbare Leistungen oder Leistungsbereiche einzelvertragliche
Qualititsvertrige zugelassen. Die Vertrige konnen von einzel-
nen Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Kranken-
kassen mit einem Krankenhaustriger geschlossen werden. Ein
Anspruch auf einen Vertragsabschluss besteht nicht. Der G-BA
hat die vier mafigeblichen Leistungen oder Leistungsbereiche
bis zum 31. Dezember 2017 festzulegen (§ 136 b Absatz 8
SGB V). Um die Wirkung der Qualititsvertrige spiter durch
das IQTiG evaluieren zu kénnen, werden einerseits die DKG
und der GKV-Spitzenverband beauftragt, bis zum 31. Juli 2018
verbindliche Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der Qualititsver-
trige, insbesondere hinsichtlich zu vereinbarender hoherwer-
tiger Qualititsanforderungen, festzulegen. Die Vertrige sollen
dabei nur insoweit vereinheitlicht werden, wie dies fiir eine
aussagefihige Evaluation erforderlich ist. Andererseits ist die
Dauer der Qualititsvertrige auf einen Erprobungszeitraum zu
befristen. Der Zeitpunkt der Befristung wird von DKG und
GKV-Spitzenverband in den Rahmenvorgaben verbindlich fest-
gelegt.

Pflegestellen-Férderprogramm

Nach dem ersten Pflegestellen-Férderprogramm der Jahre
2009 bis 2011 wird mit dem KHSG fuir die Jahre 2016 bis 2018
ein weiteres Pflegestellen-Férderprogramm aufgelegt (§ 4 Ab-
satz 8 KHEntgG). Das stufenweise ansteigende Programm
zielt auf die Stirkung der Pflege am Bett ab (,unmittelbare Pa-
tientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen®). Gefordert
werden zu jeweils 90 Prozent Neueinstellungen und die Auf-
stockung von Teilzeitstellen, die nach dem Stichtag zum 1. Ja-
nuar 2015 erfolgen. Die Krankenhduser haben einen Eigen-
anteil von 10 Prozent aufzubringen. Anders als anfangs vor-
gesehen, werden auch Neueinstellungen oder Teilzeitstellen-
aufstockungen von Pflegepersonal auf Intensivstationen
gefordert. Eine doppelte Finanzierung von Stellen, sowohl aus
Mitteln des Pflegestellen-Forderprogramms als auch zum Bei-
spiel aus Mitteln fiir befristete Zuschlige fiir die Finanzierung
von Mehrkosten aufgrund von G-BA-Richtlinien, ist nicht zu-
lassig.
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Die Vertragsparteien vor Ort konnen zur Finanzierung ent-
sprechender MafRnahmen das Erlésbudget im Forderzeitraum
jahrlich um bis zu 0,15 Prozent aufstocken. Werden geférderte
Personalmafinahmen in einem Jahr nicht realisiert, sondern
im Folgejahr nachgeholt, so ist eine Erthchung des Budgets um
bis zu 0,3 Prozent mdglich. Im Jahr 2016 werden bis zu
110 Mio. €, im Jahr 2017 bis zu 220 Mio. € und ab dem Jahr
2018 dauerhaft bis zu 330 Mio. € bereitgestellt. Die Férdermit-
tel sind zweckgebunden fiir die geférderten Mafdnahmen und
zuriickzuzahlen, wenn die Mittel nicht zweckentsprechend
verwendet werden. Die zweckentsprechende Verwendung der
Mittel fiir die Pflege am Bett ist durch das Testat eines Wirt-
schaftspriifers nachzuweisen.

Vorschlige, wie die zusitzlichen Finanzierungsmittel nach
dem Jahr 2018 weiterhin zur Finanzierung von Pflegepersonal
eingesetzt werden, soll eine beim Bundesministerium fiir Ge-
sundheit angesiedelte Expertenkommission bis spitestens
zum 31. Dezember 2017 erarbeiten. Die Expertenkommission
soll auch priifen, ob und inwieweit im DRG-System Hand-
lungsbedarf zur sachgerechten Abbildung des allgemeinen
Pflegebedarfs und eines erhéhten Pflegebedarfs bei an De-
menz Erkrankten, bei pflegebediirftigen Patientinnen und Pa-
tienten oder bei Menschen mit Behinderung besteht. Die erste
Sitzung der Expertenkommission hat bereits am 1. Oktober
2015 stattgefunden.

Hygieneférderprogramm

Mit dem Beitragsschuldengesetz wurde zur Unterstiitzung der
Krankenhduser bei der Erfiillung der Anforderungen des In-
fektionsschutzgesetzes ein Hygieneférderprogramm aufge-
legt, das neben Fort- und Weiterbildungen fiir die Jahre 2013
bis 2016 Neueinstellungen, Teilzeitstellenaufstockungen und
externe Beratungsleistungen im Hygienebereich fordert. Die-
ses bestehende Hygieneforderprogramm wird nun mit dem
KHSG verlingert und verbreitert. Neueinstellungen und Teil-
zeitstellenaufstockungen werden iiber das Jahr 2016 hinaus
auch noch in den Jahren 2017 bis 2019 gefordert. Das Pro-
gramm wird zudem auf den Bereich Infektiologie erweitert
und zusitzliche Mittel fiir die Weiterbildung in der Infektiolo-
gie sowie die Beratung durch Infektiologen bereitgestellt. Ge-
setzlich bestimmte Fort- und Weiterbildungen im Hygienebe-
reich werden auch tber das Jahr 2019 gefordert, sofern sie
spitestens im Jahr 2019 begonnen wurden. Externe Beratungs-
leistungen, die von qualifizierten Krankenhaushygienikern er-
bracht werden, werden bis zum Jahr 2023 gef6rdert.

Pflegezuschlag

Im Zusammenhang mit der nachfolgend noch zu erliu-
ternden Neuausrichtung der Mengensteuerung wird auch die
bestehende Kombination aus Mehrleistungsabschlag und
Versorgungszuschlag abgeschafft. Der Versorgungszuschlag
wurde im Jahr 2013 eingefiihrt, um die sogenannte doppelte
Degression zu neutralisieren. Die doppelte Degression war
entstanden, indem neben der urspriinglich nur bei der Ver-
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einbarung des Landesbasisfallwerts erfolgenden absenken-
den Berticksichtigung von zusitzlichen Leistungen spiter
mit dem Mehrleistungsabschlag auch eine Absenkung bei
der Vereinbarung des Erlosbudgets des Krankenhauses ein-
geftihrt wurde. Um eine Neutralisierung zu erreichen, wurde
angesichts der gesetzlich bestimmten Hohe des Versorgungs-
zuschlags die Erhebung des Mehrleistungsabschlags dreijih-
rig und nachlaufend festgelegt. Der Versorgungszuschlag
wird letztmalig fiir Patientinnen und Patienten erhoben, die
zum 31. Dezember 2016 in ein Krankenhaus aufgenommen
werden, das DRG-Fallpauschalen abrechnet (§ 8 Absatz 10
KHEntgG).

Fiir Krankenhausaufnahmen ab dem 1. Januar 2017 erhal-
ten allgemeine Krankenhiuser einen Pflegezuschlag, der den
Versorgungszuschlag ersetzt (§ 8 Absatz 10 KHEntgG in der ab
2017 geltenden Fassung). Das bundesweite jahrliche Volumen
fiir den Pflegezuschlag wird gesetzlich auf 500 Mio. € festge-
legt. Die Fordersumme des einzelnen allgemeinen Kranken-
hauses bestimmt sich nach seinem Pflegedienstpersonalkos-
tenanteil an den Gesamtpflegedienstpersonalkosten nach dem
Kostennachweis des Statistischen Bundesamtes (StBA). Kran-
kenhiuser mit héheren Pflegedienstpersonalkosten erhalten
dementsprechend ein hoheres Pflegezuschlagsvolumen. Das
Krankenhaus hat hierfir die Pflegedienstpersonalkosten zu
verwenden, die es an das Statistische Landesamt gemeldet hat
und die nach Uberpriifung durch das Statistische Landesamt
Eingang in die Statistik gefunden haben. Haben die Kostentri-
ger Zweifel an den Pflegedienstpersonalkosten des Kranken-
hauses, so kénnen sie zusitzliche geeignete Nachweise verlan-
gen.

Das dementsprechend bestimmte Pflegezuschlagsvolu-
men des einzelnen Krankenhauses wird durch einen Zuschlag
je vollstationdren Fall abbezahlt. Zur Ermittlung des in der
Rechnung auszuweisenden krankenhausindividuellen Pflege-
zuschlags wird die Fordersumme des einzelnen Kranken-
hauses durch die vereinbarte vollstationdre Fallzahl dividiert.
Dabei umfasst die Fallzahl neben den nach dem Abschnitt E1
der AEB vereinbarten DRG-Fillen auch die Zahl der vollstatio-
niren Fille, fiir die krankenhausindividuelle Entgelte verein-
bart werden und die in die Erldssumme nach § 6 Absatz 3
KHEntgG einbezogen werden. Weichen die vereinbarten von
den tatsichlichen Fallzahlen ab, so sind beim Pflegezuschlag
entstehende Mehr- oder Mindererlésausgleiche vollstindig
auszugleichen. Zielsetzung ist es, die ermittelte krankenhaus-
individuelle Férdersumme ohne Uber- oder Unterschreitun-
gen auszuzahlen. Wenn ein Pflegezuschlag zum Jahresbeginn
nicht prospektiv vereinbart wurde, so wird der bisherige Pfle-
gezuschlag weiterhin erhoben. Der neue Pflegezuschlag wird
nach § 15 Absatz 2 KHEntgG grundsitzlich ab dem Monats-
ersten nach dem Genehmigungszeitpunkt erhoben.

Werden die gesamten Pflegedienstpersonalkosten in allge-
meinen Krankenhiusern, die sich im Jahr 2014 nach dem
Kostennachweis des StBA auf rund 15,5 Mrd. € beliefen, durch
die jeweils mafigeblichen vollstationiren Fallzahlen dividiert
(2014: rund 18,5 Mio. Fille in allgemeinen Krankenhiusern),
lassen sich differenziert nach Bundeslindern, Krankenhaus-
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Tabelle 3: Schatzung des Pflegezuschlags nach Bundes-
landern

Bundesland Pflegezuschlag pro Fall
Baden-Wiirttemberg 3032€
Bayern 2740 €
Berlin 2679 €
Brandenburg 23,83 €
Bremen 3036 €
Hamburg 3110 €
Hessen 26,67 €
Mecklenburg-Vorpommern 2573 €
Niedersachsen 25,85 €
Nordrhein-Westfalen 2649 €
Rheinland-Pfalz 28,03 €
Saarland 3238€
Sachsen 2523 €
Sachsen-Anhalt 23,70 €
Schleswig-Holstein 2513 €
Thiringen 25,02 €
Deutschland 27,01 €

Quelle: StBA, Kostennachweis und Grunddaten der Krankenhduser 2014; eigene Berechnungen.

Tabelle 4: Schiatzung des Pflegezuschlags nach Kranken-
haustragerschaften und BettengroBenklasse

Tragerschaft / BettengroBe Pflegezuschlag pro Fall
Offentliche Krankenhuser 29,02€
bis 99 Betten 29.80€
100 bis 199 Betten 2327 €
200 bis 499 Betten 2512€
500 und mehr Betten 3145 €
Freigemeinniitzige Krankenhduser 2581 €
bis 99 Betten 32,28€
100 bis 199 Betten 2584 €
200 bis 499 Betten 2473 €
500 und mehr Betten 2711€
Private Krankenhauser 23,60 €
bis 99 Betten 2252 €
100 bis 199 Betten 2436 €
200 bis 499 Betten 21,69 €
500 und mehr Betten 2553 €
Insgesamt 27,01 €

Quelle: StBA, Kostennachweis und Grunddaten der Krankenhduser 2014; eigene Berechnungen.

trigerschaften oder Bettengroflenklassen die fallbezogenen
Pflegezuschlige abschitzen (vergleiche p> Tabellen 3 und 4).
Der fiir das Jahr 2017 relevante Pflegezuschlag je Fall ist auf
dieser Datengrundlage auf durchschnittlich 27,01 € zu schit-
zen. Die Spannweite zwischen den Lindern reicht von 23,70 €
in Sachsen-Anhalt und 32,38 € fiir die Krankenhiuser im Saar-
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land. Mit durchschnittlich 29,02 € wird der Pflegezuschlag je
Fall in 6ffentlichen Krankenhiusern in der Regel deutlich ho-
her ausfallen als mit 25,81 € in freigemeinniitzigen Kranken-
hiusern und 23,60 € in Krankenhiusern in privater Triger-
schaft. Den Spitzenwert verzeichnen mit 32,28 € je Fall freige-
meinniitzige Krankenhiduser mit nur bis zu 99 Betten, knapp
gefolgt mit 31,45 € je Fall von 6ffentlichen Krankenhiusern
mit 500 und mehr Betten. Zu erwarten ist insofern auch, dass
der Pflegezuschlag bei Maximalversorgern und Universitatskli-
nika besonders hoch ausfallen wird. Der niedrigste Pflegezu-
schlag je Fall ist mit 21,69 € fiir Krankenhduser in privater Tri-
gerschaft mit 200 bis 499 Betten abzuschitzen.

Anteilige Tarifrefinanzierung

In den vergangenen Jahren wurden Tarifsteigerungen, die die
Obergrenze fiir Preiszuwichse bzw. die Obergrenze fiir die
Verhandlung der Budgets von Psych-Einrichtungen oder be-
sonderen Einrichtungen tiberschreiten, nur in Ausnahmefil-
len (2008, 2009, 2012, 2013) anteilig von den Kostentrigern
finanziert. Die derzeitigen hohen Obergrenzen fiithren dazu,
die Folgen dieser Sachlage vielfach aufzulésen bzw. zumindest
zu entschirfen. Gerade die derzeit geltende Meistbegiinsti-
gungsklausel (iiberschreitet die Grundlohnrate den Orientie-
rungswert, gilt die Grundlohnrate) sorgt hier fiir eine nachhal-
tige Verbesserung der finanziellen Situation der Krankenhiu-
ser.

Auf nicht gegenfinanzierte Tarifzuwichse konnen Kran-
kenhiuser durch Steigerung der Wirtschaftlichkeit auf zwei
Arten reagieren: Durch die Erbringung zusitzlicher Leistun-
gen kénnen aus entstehenden Deckungsbeitrigen Tariflohn-
steigerungen besser finanziert werden. Alternativ oder zusitz-
lich muissen Krankenhiuser ohne Leistungszuwichse zur Refi-
nanzierung von Tariflohnsteigerungen Einsparungen erschlie-
Ren. Die im Ergebnis tendenziell resultierende, zunehmende
Arbeitsbelastung wird durch die Vorgabe einer hilftigen Tarif-
refinanzierung entspannt. Wird nach der ab dem Jahr 2018
vorzunehmenden Priifung der alleinigen Anwendung des Ori-
entierungswerts der volle Orientierungswert als Obergrenze
genutzt, so vermindert sich dann die Relevanz der anteiligen
Tarifrefinanzierungsregelung auf einen Liquidititseffekt,
wenn die Obergrenze bei den Verhandlungen des Landesbasis-
fallwerts ausgeschopft wird, da sich mit einer Verzégerung von
ein bis zwei Jahren die Tarifsteigerungen im Orientierungs-
wert niederschlagen. Um eine doppelte Berticksichtigung zu
vermeiden, miissen dann bereits in Vorjahren im Rahmen
einer anteiligen Tarifrefinanzierung beriicksichtigte Preiszu-
wichse bei der Hohe des Orientierungswerts bereinigt werden.
Zugleich fithrt der Gesetzgeber aus, dass die hilftige Tarifrefi-
nanzierung im Zusammenhang mit der vorgesehenen Prii-
fung der Anwendung des vollen Kostenorientierungswerts
uiberpriift werden soll.

Ubersteigen die Erhohungen der Vergiitungstarifvertrige
und vereinbarter Einmalzahlungen die mafigebliche Ober-
grenze, so haben die Vertragspartner auf Bundesebene (§ 9 Ab-
satz 1 Nr. 7 KHEntgG) Folgendes zu vereinbaren:

1128

M Tarifrate, die fiir den Krankenhausbereich aus den durch-
schnittlichen Auswirkungen der Erhohungen der Vergii-
tungstarifvertrige und vereinbarter Einmalzahlungen fiir
den drztlichen Bereich einerseits und den nichtirztlichen
Bereich andererseits zu ermitteln ist, wobei fiir den jewei-
ligen Bereich die Tarifvereinbarung maflgeblich ist, die fiir
die meisten Beschiftigten gilt (§ 10 Absatz 5 Satz 3
KHEntgG);

B Erhohungsrate fiir Tariferh6hungen als Differenz zwischen
der Tarifrate und der mafigeblichen Obergrenze (§ 10 Ab-
satz 5 Satz 4 KHEntgG);

M anteilige Erhohungsrate als Rate, um die die Landesbasis-
fallwerte, die Erléssumme bzw. die Budgets der Psych-Ein-
richtungen zu erhohen sind;

B Zeitpunkt der erstmaligen Abrechnung der anteiligen Erho-
hungsrate.

Um bezogen auf die Personalkosten eine hilftige Refinanzie-
rung von Tarifkostensteigerung zu erreichen, muss bezogen
auf die Gesamtkosten im Bereich der allgemeinen Kranken-
hiuser die anteilige Erhéhungsrate bei einem Drittel liegen
(§ 6 Absatz 3 Satz 5 KHEntgG, § 10 Absatz 5 Satz 5 KHEntgG).
Im Bereich der Psych-Einrichtungen liegt die anteilige Erho-
hungsrate wegen des hoheren Personalkostenanteils bei
40 Prozent (§ 18 Absatz 3 BPflV).

Sofern die Landesbasisfallwerte bereits vereinbart wurden,
ist fur eine zeitnahe Abwicklung der anteiligen Tariflohnrefi-
nanzierung und unter Beriicksichtigung des Zeitpunkts fiir
die erstmalige Abrechnung der Versorgungszuschlag bzw. ab
2017 der Pflegezuschlag unterjihrig zu erh6hen. Bei der An-
wendung der anteiligen Erh6hungsrate auf den fallbezogenen
Pflegezuschlag muss zudem die durchschnittliche Fallschwere
des Krankenhauses beriicksichtigt werden. Die anteilige Erho-
hungsrate ist dann bei der Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts fiir das Folgejahr zu berticksichtigen.

Zu- und Abschlige

Das KHSG prizisiert und differenziert einerseits Vorgaben fuir
bereits bestehende Zu- und Abschlige (Sicherstellungszu-
schlag, Notfallzu- und -abschlige, Zuschlige fiir besondere
Aufgaben). Andererseits werden fiir Mehrkosten von G-BA-
Richtlinien und fiir klinische Sektionen neue Zuschlige einge-
fithrt sowie fiir Leistungen oder Leistungsbereiche mit aufler-
ordentlich guter oder unzureichender Qualitit Qualititszu-
und -abschlige etabliert.

Weiterentwicklung bestehender Zu- und Abschlige

B Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von Sicherstel-
lungszuschligen werden prizisiert. Sicherstellungszuschlige
sind fur die Vorhaltung von bedarfsnotwendigen Kapazititen
zu zahlen, die mit den DRG-Fallpauschalen nicht kostende-
ckend finanziert werden, aber zur Versorgung der Bevolkerung
erforderlich sind. Da die Vertragsparteien auf Bundesebene
tiber 15 Jahre lang die Voraussetzungen fiir die Sicherstel-
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lungszuschlige nicht gemeinsam prizisiert haben, wird der
G-BA beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 bundeseinheit-
liche Vorgaben fiir die Gewahrung von Sicherstellungszuschli-
gen zu treffen (§ 136 ¢ Absatz 3 SGB V). Vorgaben sind insbe-
sondere zur zeitlichen Erreichbarkeit fiir die Priifung zu ma-
chen, ob die Leistungen durch ein anderes geeignetes Kran-
kenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag erbracht
werden konnen, zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbe-
darf besteht, sowie zur Frage, fiir welche Leistungen die not-
wendige Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevolkerung si-
cherzustellen ist. Sobald die planungsrelevanten Qualititsindi-
katoren vorliegen, hat der G-BA diese bei seinem Beschluss zu
berticksichtigen. Voraussetzung ist zudem, dass ein Kranken-
haus insgesamt und nicht nur bei einzelnen Leistungen oder
Leistungsbereichen Defizite zu tragen hat und im Vorjahr vor
der Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags in seiner Bi-
lanz ausweist (§ 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG).

Das Vorliegen der Voraussetzungen wird durch die zustin-
dige Landesbehorde gepriift, wobei der G-BA die niheren Ein-
zelheiten fiir die Durchfithrung der Priifung durch die Landes-
behorde vorgibt. Allerdings kann das Land durch Rechtsver-
ordnung auch abweichende oder erginzende Vorgaben treffen,
beispielsweise um regionalen Besonderheiten Rechnung zu
tragen. Die Interessen anderer Krankenhiuser sind dabei zu
beriicksichtigen. Bei Erfiillung der Voraussetzungen ist die
Hohe der Sicherstellungszuschlige weiterhin durch die Ver-
tragsparteien vor Ort zu vereinbaren. Im Konfliktfall kann wei-
terhin die Schiedsstelle nach § 13 KHEntgG angerufen werden.

Zukiinftig werden Sicherstellungszuschlige nicht mehr ab-
senkend beim Landesbasisfallwert beriicksichtigt, soweit nicht
das Land abweichende Vorgaben trifft, die weiterhin absen-
kend wirken (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nr. 6 KHEntgG).

Sofern bereits im Jahr 2015 Zuschlige vereinbart wurden,
kénnen die auf der Grundlage der bisherigen Voraussetzungen
vereinbarten Zuschlige iibergangsweise bis zum 31. Dezem-
ber 2017 vereinbart werden (§ 5 Absatz 2 KHEntgG).

B Der unterschiedlichen Einbindung von Krankenhdusern in die
stationdre Notfallversorgung und den damit verbundenen unter-
schiedlichen Vorhaltekosten soll zukiinftig durch differen-
zierte Zuschlige besser Rechnung getragen werden. Anders
als vom Gesetzgeber intendiert, wurde bei den Notfallzu- und
-abschligen iiber den gesetzlich vorgegebenen Abschlag in
Hahe von 50 € je vollstationiren Fall keine weitere Differenzie-
rung durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vorgenom-
men (§ 4 Absatz 6 KHEntgG). Unterschiedlichen Notfallvorhal-
tungen wurde somit nicht Rechnung tragen. Der Gesetzgeber
hat hieraus die Konsequenz gezogen und in der Folge mit der
Festlegung der Stufen fiir Notfallzu- und -abschlige nunmehr
den G-BA beauftragt.

Der G-BA soll bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes
System der vorgehaltenen Notfallstrukturen festlegen (§ 136 ¢
Absatz 4 SGB V). Dabei hat der G-BA fiir jede Stufe der Notfall-
versorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und An-
zahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang
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der Bereitstellung von Notfallleistungen festzulegen. Auf der
Grundlage des Stufensystems, das strukturelle und personelle
Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallver-
sorgung sowie den zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Not-
fallleistungen in Krankenhdusern abbildet, haben bis zum
30. Juni 2017 die Vertragsparteien auf Bundesebene die Hohe
von Zu- bzw. Abschligen fuir die Teilnahme bzw. Nichtteilnah-
me an der Notfallversorgung zu vereinbaren (§ 9 Absatz 1 a
Nr. 5 KHEntgG). Soweit dem InEK hierzu Daten vorliegen, soll
es die Vertragsparteien auf Bundesebene bei der Ermittlung
der Hohe der Zuschlige fiir die Teilnahme an der Notfallver-
sorgung bzw. des Abschlags fiir die Nichtteilnahme an der Not-
fallversorgung unterstiitzen.

Zuschlige fithren zu einer Umverteilung der Vergiitung,
zum Beispiel zwischen Krankenhiusern, die an der Notfallver-
sorgung teilnehmen, und solchen, die hieran nicht teilneh-
men. Da der Aufwand hierfiir aber bereits im Ausgabenvolu-
men fiir stationire Leistungen bertlicksichtigt ist, ist das Erlos-
volumen fiir Zuschlige grundsitzlich mindernd bei der Ver-
einbarung des Landesbasisfallwerts zu berticksichtigen (§ 10
Absatz 3 Satz 1 Nr. 6 KHEntgG). Im Umbkehrschluss werden
Abschlige fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung er-
hohend beim Landesbasisfallwert berticksichtigt (§ 10 Absatz 3
Satz 1 Nr. 7 KHEntgG).

B Zuschlige fiir die Finanzierung von krankenhausplanerisch
zugewiesenen besonderen Aufgaben (bislang Zentrumszuschli-
ge genannt), die nicht bereits anderweitig finanziert werden,
werden durch gesetzliche Vorgaben prizisiert ({ 2 Absatz 2
Satz 4 und 5 KHEntgG). Die Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne haben bis zum 31. Mirz 2016 nihere Einzelheiten zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben zu vereinbaren (§ 9 Ab-
satz 1 a Nr. 2 KHEntgG). Nach dem gesetzlichen Rahmen fur
die Vertragsparteien auf Bundesebene konnen sich besondere
Aufgaben ergeben aus einer tiberdrtlichen und krankenhaus-
ubergreifenden Aufgabenwahrnehmung, aus besonderen Vor-
haltungen eines Krankenhauses, insbesondere in Zentren fiir
seltene Erkrankungen, oder aus der Notwendigkeit der Kon-
zentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen au-
Rergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzun-
gen. Die Hohe der Zuschlige fiir besondere Aufgaben ist von
den Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren. Sofern bereits im
Jahr 2015 Zuschlige vereinbart wurden, konnen die auf der
Grundlage der bisherigen Voraussetzungen vereinbarten Zu-
schlidge tibergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 verein-
bart werden (§ 5 Absatz 3 KHEntgG).

Einfithrung neuer Zu- und Abschlige

B Um Mehrkosten, die aus Richtlinien des G-BA resultieren und
die noch nicht in die DRG-Kalkulation und die Verhandlung
der Landesbasisfallwerte eingeflossen sind, zeitnah zu bertick-
sichtigen, wird auf der Grundlage bundeseinheitlicher Rah-
menbedingungen die Mdglichkeit zur Vereinbarung von be-
fristeten krankenhausindividuellen Zuschligen geschaffen (§ 5
Absatz 3 ¢ KHEntgG). Zuschlagsfihig sind dabei nur Mehrkos-
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ten, die den Krankenhiusern unmittelbar durch neue kosten-
aufwendige Qualititsanforderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualitit entstehen und die noch nicht im DRG-System be-
ricksichtigt sind. Die Vereinbarung von Zuschligen ist fiir
Krankenhduser, die die Anforderungen neuer G-BA-Richtli-
nien nicht erftillen, dariiber hinaus nur insofern zulissig, als
der G-BA keine zeitlichen und inhaltlichen Einschrinkungen
vorgegeben hat, also zum Beispiel Ubergangsfristen oder
strukturelle Vorgaben. Im Rahmen der strukturellen Anforde-
rungen sind ab dem Inkrafttreten zur 3. Lesung im Bundestag,
also dem 5. November 2015, die Mehrkosten durch die Quali-
titssicherungsrichtlinie fiir die Versorgung von Frith- und
Reifgeborenen zuschlagsfihig. Fiir die Einhaltung von sons-
tigen Festlegungen zur Qualitit, zum Beispiel zu planungsre-
levanten Indikatoren oder fiir Anforderungen an das einrich-
tungsinterne Qualititsmanagement, findet die Zuschlagsrege-
lung dagegen keine Anwendung. Ausgeschlossen ist eine Zu-
schlagsvereinbarung fiir Krankenhiuser, die eine geforderte
Ergebnisqualitit nicht erreichen.

Wenn die G-BA-Vorgaben in die Kalkulation einflieRen,
kénnen die krankenhausindividuellen Zuschlige nicht mehr
berechnet werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene ver-
einbaren Vorgaben fiir die krankenhausindividuellen Zuschli-
ge, insbesondere zur Dauer der Zuschlige (§ 9 Absatz 1 a Nr. 1
KHEntgG). Die zusitzlichen Mittel sind dann bei der Ermitt-
lung des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen, soweit die
Gelder nicht in die Berechnung von Zusatzentgelten eingehen.

Auf die im Zusammenhang mit den Mafdnahmen zur Stir-
kung der Qualitit der Krankenhausversorgung gemachten vor-
herigen Ausfithrungen zu Zuschligen fiir klinische Sektionen
sowie zu Qualitdtszu- und -abschligen wird verwiesen.

Zusitzliche Mittel stellt der Gesetzgeber fiir die auf bun-
desweiten Vorgaben beruhenden Sicherstellungszuschlige,
fiir die Zuschlige fur besondere Aufgaben, die Zuschlige fiir
Mehrkosten von G-BA-Richtlinien, die Zuschlige fur klinische
Sektionen und die Qualititszuschlige zur Verfiigung.

Neuausrichtung der Mengensteuerung

Mit dem Ziel, die Leistungsentwicklung zukiinftig verursa-
chungsgerechter dort zu berticksichtigen, wo sie entsteht,
werden die Kostenvorteile, die bei Erbringung zusitzlicher
Leistungen eintreten, ab dem Jahr 2017 nicht mehr auf Landes-
ebene beim Landesbasisfallwert, sondern beim einzelnen
Krankenhaus mindernd angerechnet (Fixkostendegressionsab-

schlag).
Landesebene

Im Zusammenhang mit der Einfithrung des Fixkostendegres-
sionsabschlags bei Krankenhiusern, die zusitzliche Leistun-
gen vereinbaren, wird fiir die Verhandlung des Landesbasis-
fallwerts, erstmals fiir den Landesbasisfallwert 2017, die ab-
senkende Beriicksichtigung zusitzlicher Leistungen aufgeho-
ben (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG). Damit werden die
bei der Erbringung zusitzlicher Leistungen durch die Degres-

sion der je Krankenhausfall entstehenden Fixkosten und der
damit einhergehenden betriebswirtschaftlichen Vorteile nicht
mehr allen Krankenhiusern im Land entgegengehalten. Der
Landesbasisfallwert wird damit zukiinftig tendenziell hoher
ausfallen.

Zudem wird — anders als zunichst vorgesehen — die Strei-
chung der Nr. 4 nicht teilweise durch die Einfithrung von wei-
teren absenkenden Mafnahmen beim Landesbasisfallwert
kompensiert. Auf die gesetzliche Prizisierung der bei der Ver-
handlung des Landesbasisfallwerts zu berticksichtigenden
Méglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven durch die Vorgabe, dass hierbei insbesondere auch die Pro-
duktivititsentwicklung, die Ergebnisse von Fehlbelegungsprii-
fungen und die Méglichkeiten von ambulantem Verlagerungs-
potenzial einzubeziehen sind, wird daher verzichtet.

Bereits fuir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts 2016
(Inkrafttreten 5. November 2015) wird zudem die bisherige
Vorgabe aufgehoben, die Ausgabenentwicklung bei Nicht-
DRG-Entgelten, die die maflgebliche Obergrenze tibersteigt,
absenkend beim Landesbasisfallwert zu berticksichtigen (§ 10
Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG). Die Bedeutung der Regelung
lag in den Anfangsjahren der DRG-Einfithrung vor allem da-
rin, die Entwicklung eines umfassenden DRG-Entgeltsystems
zu unterstiitzen. Aufgrund des etablierten und regelgebun-
denen Entwicklungsprozesses erscheint eine entsprechende
gesetzliche Vorgabe mittlerweile verzichtbar. >

Klimaschutz- und
Energicagentur
Baden-Wilrttemberg

CmibH

Energieeffizienz von anderen lernen

Energieeffizienz-Netzwerk der Reha-Kliniken in
Baden-Wirttemberg startet

Landesenergieagentur KEA ist Initiator

Energieeffizienz-Netzwerke sind ein bewahrtes Mittel, Informatio-
nen und Know-how kostengunstig weiterzugeben. Das Know-how
wird sowohl von auBBen durch Referenten und Berater als auch in-
tern durch den Fachaustausch unter den Teilnehmern vermittelt.
Durch Initial- und Detailberatungen in den Kliniken werden Ein-
sparpotenziale aufgezeigt und MaBnahmen vorgeschlagen. Durch
die Analyse der einzelnen Kliniken ergeben sich Schwerpunktthe-
men flr das Energieeffizienz-Netzwerk. Musterhafte L6sungen aus
einer Klinik kdnnen auf andere Kliniken Ubertragen werden. Somit
verringert sich der Aufwand flr den Einzelnen. Die Umsetzung von
EnergieeffizienzmaBnahmen wird eingebettet in einen Manage-
mentprozess nach DIN 50001. Hierzu werden im Rahmen der Netz-
werkarbeit entsprechende Hilfestellungen gegeben.

Die Klimaschutz- und Energieagentur Baden-Wirttemberg GmbH
initiiert ein solches Netzwerk mit Reha-Kliniken in Baden-Wirttem-
berg. Weitere Interessenten kénnen sich gerne melden. Ansprech-
partner ist Horst.Fernsner@kea-bw.de.
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Unabhingig vom Landesbasisfallwert haben die Vertragspar-
teien auf Landesebene bis zum 30. September jeden Jahres,
erstmals bis zum 30. September 2016 fiir das Jahr 2017, die
Hohe des Fixkostendegressionsabschlags zu vereinbaren (§ 10
Absatz 13 KHEntgG). Mafistab fiir die erstmalige Vereinba-
rung des Abschlags ist, dass im Vergleich zu der absenkenden
Beriicksichtigung zusitzlicher Leistungen beim Landesbasis-
fallwert 2015 keine Mehrausgaben entstehen diirfen. Auszu-
klammern sind dabei jedoch die gesetzlichen Ausnahmen vom
Fixkostendegressionsabschlag (§ 4 Absatz 2 b Satz 3 KHEntgG),
fiir die die Regelung zur Verhinderung von Mehrausgaben kei-
ne Anwendung findet. Die Abschlagsdauer des Fixkosten-
degressionsabschlags wird gesetzlich grundsitzlich mit drei
Jahren — nicht wie zunichst vorgesehen mit fiinf Jahren — vor-
gegeben.

Krankenhausebene

Die Vertragsparteien vor Ort wenden die von den Vertragspar-
teien auf Landesebene vereinbarte Abschlagshohe und -dauer
an. Wie beim Mehrleistungsabschlag kommt der Fixkosten-
degressionsabschlag zur Anwendung, wenn ein Krankenhaus
gegeniiber der Vereinbarung des Erlosbudgets fiir das Vorjahr
zusitzliche Leistungen vereinbart. Grundlage fiir den Fixkos-
tendegressionsabschlag sind allerdings nur die mit DRG-Fall-
pauschalen bewerteten Leistungen und nicht auch Zusatzent-
gelte.

Fiir Leistungen mit hoherer Fixkostendegression oder bei
wirtschaftlich anfilligen Leistungen ist ein hoherer Fixkosten-
degressionsabschlag als auf Landesebene zu verhandeln oder
eine tiber die drei Jahre hinausgehende lingere Abschlagsdau-
er zu vereinbaren. Bei letzteren allerdings nur, soweit nicht
bereits fiir diese Leistungen die Bewertung durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene abgesenkt oder abgestuft wurde (§ 4
Absatz 2 b Satz 2 KHEntgG). Fiir Leistungen mit Anhaltspunk-
ten fiir im erhohten Mafle wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene
bereits bis zum 31. Mai 2016 eine entsprechende Entschei-
dung iiber abzusenkende Leistungen treffen (§ 9 Absatz 1 ¢
KHEntgG). Durch die zeitliche Vorgabe kann die Absenkung
oder Abstufung noch bei der Kalkulation des DRG-Systems
2017 berticksichtigt werden.

Ausgenommen vom Abschlag sind Leistungen eines ge-
setzlichen Ausnahmekatalogs (§ 4 Absatz 2 b Satz 3 KHEntgG).
Der Ausnahmekatalog umfasst Transplantationen, Polytrau-
mata, schwer brandverletzte Patienten, die Versorgung von
Frithgeborenen, Leistungen mit einem Sachkostenanteil von
mebhr als zwei Dritteln, neue Versorgungsauftrige, deren Leis-
tungen bislang nicht abrechnungsfihig waren, Leistungen von
nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG krankenhausplanerisch
ausgewiesenen Zentren sowie Leistungen, deren Bewertung
durch die Vertragsparteien auf Bundesebene abgesenkt oder
abgestuft wurde.

Fiir nicht mengenanfillige Krankenhausleistungen (zum
Beispiel Geburten) ist von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene erstmals bis zum 31. Juli 2016 ein Katalog zu vereinba-
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ren (§9 Absatz 1 Nr. 6 KHEntgG). Fiir die Leistungen des Kata-
logs findet nur ein hilftiger Abschlag Anwendung. Sofern es
sich um dementsprechend bevorzugte, nicht mengenanfillige
Leistungen handelt, sind keine dariiber hinausgehenden Nach-
weise erforderlich.

Ein hilftiger Fixkostendegressionsabschlag gilt auch fiir
Leistungen, die durch eine Verlagerung von bundesweit bewer-
teten voll- oder teilstationdren Leistungen zwischen Kranken-
hiusern bedingt sind, sogenannte Verlagerungsleistungen.
Voraussetzung ist, dass bei den Verlagerungsleistungen im
Einzugsgebiet des Krankenhauses die Summe der effektiven
Bewertungsrelationen nicht ansteigt. Das Krankenhaus hat die
Leistungsverlagerung den Krankenkassen bei der Budgetver-
einbarung glaubhaft darzulegen. Grundlage sind hierbei die
AEB-Informationen der Abschnitte E1 bis E3 anderer Kranken-
hiuser in seinem Einzugsgebiet bzw. in dem fiir die relevanten
Leistungen mafgeblichen Einzugsgebiet. Zugang zu den In-
formationen bekommt das Krankenhaus nach § 4 Absatz 2 b
Satz 4 KHEntgG durch eine Abfrage bei den Vertragsparteien
auf Landesebene (am Pflegesatzverfahren Beteiligte nach § 18
Absatz 1 Satz 2 KHG). Dabei diirfen jedoch keine Informatio-
nen iiber die Mengenentwicklung bei einzelnen Leistungen
oder sonstige Betriebs- oder Geschiftsgeheimnisse von Kran-
kenhdusern offenbart werden. Die niheren Einzelheiten zum
Umgang mit Verlagerungsleistungen, zur Definition des Ein-
zugsgebiets eines Krankenhauses bzw. bei einzelnen Leis-
tungsbereichen und zu weiteren Einzelheiten zur Umsetzung
des Fixkostendegressionsabschlags haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene bis zum 31. Juli 2016 zu vereinbaren ({ 9 Ab-
satz 1 Nr. 6 KHEntgG).

Wird wihrend der Abschlagsdauer ein Leistungsriickgang
vereinbart, so ist dementsprechend fiir die weitere Erhebung
des Abschlags von einer niedrigeren Bemessungsgrundlage
auszugehen (§ 4 Absatz 2 b Satz 6 KHEntgG).

Um den Verwaltungsaufwand maglichst gering zu halten,
wird die auf Grundlage dieser Rahmenbedingungen ermittelte
Abschlagssumme fir gegeniiber dem Vorjahr zusitzlich ver-
einbarte Leistungen durch einen einheitlichen Abschlag auf
alle Leistungen des Krankenhauses umgesetzt (§ 4 Absatz 2 b
Satz 5 KHEntgG). Anhand eines einfachen Beispiels (verglei-
chepTabelle 5) ist erkennbar, dass bei einem angenommenen
Fixkostendegressionsabschlag (FDA) in Hohe von 35 Prozent
durch die Ausnahmen und Vergiinstigungen bezogen auf die
Mehrleistungen (ML) ein niedrigerer Abschlag entsteht (im
Beispiel rund 25 Prozent), der bezogen auf alle Leistungen des
Krankenhauses, also als einheitlicher Abschlag, noch einmal
deutlich niedriger ausfillt (im Beispiel rund 2 Prozent).

Weiterentwicklung des Orientierungswerts

Der Orientierungswert soll nach geltendem Recht die Kosten-
strukturen und -entwicklungen der Krankenhiuser besser als
die Grundlohnrate abbilden (§ 10 Absatz 6 KHEntgG). In der
Vergangenheit wurde der Orientierungswert vor allem hin-
sichtlich der sachgerechten Abbildung der Preisentwicklung
im Sachkostenbereich kritisiert. Kritik an der Ermittlung des
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Tabelle 5: Beispiel zur Umsetzung des Fixkosten-
degressionsabschlags

Casemix | Vergtitung in Euro
Casemix-Volumen Vorjahr 12.000 42.000.000
- Mehrleistungen mit FDA 35 % 650 1.478.750
- Mehrleistungen aus FDA-Ausnahmekatalog 200 700.000
- Nicht mengenanfallige Mehrleistungen 50 144375
- Verlagerungsleistungen 100 288.750
Summe Mehrleistungen 1.000 2.611.875
Summe Mehrleistungen bei Vergiitung ohne Abschlag 1.000 3.500.000
Abschlagsbetrag 1.000 888.125
(Differenz ML ohne Abschlag und Summe ML)
Abschlagsbetrag bezogen auf Mehrleistungsvolumen 1.000 2538 %
Umrechnung in einheitlichen Abschlag (Abrechnung) 13.000 1,95 %
Quelle: eigene Berechnung; vereinfachte Annahme: Landesbasisfallwert: 3,500 €.

Orientierungswerts soll vom StBA Rechnung getragen und
der Orientierungswert insbesondere im Sachkostenbereich
weiterentwickelt werden. Wenn der weiterentwickelte Orien-
tierungswert vorliegt (womit fiir das Jahr 2018 gerechnet
wird), soll gepriift werden, ob als Obergrenze fiir den Zuwachs
der Landesbasisfallwerte, der Erléssumme fiir besondere Ein-
richtungen und der Psych-Budgets der volle Orientierungs-
wert gilt. Zugleich soll dann gepriift werden, ob die heutige
Meistbegiinstigungsklausel gestrichen wird, also die Anwen-
dung der Grundlohnrate, wenn diese den Orientierungswert
iiberschreitet. Im Zusammenhang mit der Prifung der An-
wendung des vollen Orientierungswerts soll zudem die nun-
mehr regelhaft vorgesehene hilftige Tarifrefinanzierung tiber-
prift werden.

Weitere Anndherung der Landesbasisfallwerte

Mit dem Ziel, die Spannweite der Landesbasisfallwerte zu ver-
mindern, erfolgt eine weitere Anndherung der Landesbasisfall-
werte. Wie bei der Mehrzahl der weiteren Anderungen des
KHSG ist Handlungsgrundlage auch hier eine konkrete Vorga-
be des geltenden Koalitionsvertrags zwischen den Bundestags-
fraktionen der CDU/CSU und der SPD, wonach nicht erklir-
bare Unterschiede bei den Landesbasisfallwerten aufgehoben
werden sollen. Die entsprechend tolerable Spannweite, auf die
das KHSG fiir die weitere Anniherung der Landesbasisfall-
werte abstellt, leitet sich ab aus einer Untersuchung des Rhei-
nisch-Westfilischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (RWI)
zu den Ursachen der unterschiedlichen Basisfallwerte der Lin-
der. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hatte das Gutach-
ten 2011 auf der Grundlage des bisherigen § 10 Absatz 13
KHEntgG in Auftrag gegeben. Zusammengefasst kommt die
Studie fur die Spannweite der Landesbasisfallwerte im Jahr
2007 zu dem Ergebnis, dass sich nur rund ein Drittel der Un-
terschiede mit Besonderheiten in der Versorgungs- und Kos-
tenstruktur in den Landern erkliren lisst. Bei einer seinerzei-
tigen Spannweite der Landesbasisfallwerte von rund 10 Pro-
zent leitet sich daraus eine akzeptable Bandbreite der Landes-

basisfallwerte von 3,52 Prozent ab. Die Spannweite wurde in
den vergangenen Jahren durch die Konvergenz der Landesba-
sisfallwerte schon nachhaltig vermindert und betragt im Jahr
2015 nur noch 6 Prozent.

Die Spannweite der Landesbasisfallwerte wird ab dem Jahr
2016 durch eine weitere Anniherung vermindert (§ 10 Absatz 8
KHEntgG). Giinstige Landesbasisfallwerte werden im Jahr
2016 in einem Schritt bis auf einen Abstand von 1,02 Prozent
(heute: 1,25) unterhalb des bundeseinheitlichen Basisfallwerts
angehoben. Dies bedeutet, dass im Jahr 2016 in den zehn Lin-
dern, deren Landesbasisfallwert auf der unteren Korridorgren-
ze liegt, das Preisniveau, das 2015 noch bei 3 190,81 € lag, nach
der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene vom
12. Oktober 2015 zum Bundesbasisfallwert und den Korridor-
grenzen fiir 2016 nicht ,nur auf 3 270,58 € springt, sondern
weiter auf 3 278,19 € erhoht wird. Damit steht schon jetzt fiir
rund zwei Drittel des Casemixvolumens fest, dass es im Jahr
2016 zu einem beachtlichen Preissprung von mehr als 87 € je
Casemixpunkt kommen wird.

Der hohe Landesbasisfallwert von Rheinland-Pfalz wird ab
dem Jahr 2016 innerhalb von sechs Jahren an den bereits seit
dem Jahr 2009 geltenden Abstand von 2,5 Prozent oberhalb des
bundeseinheitlichen Basisfallwerts angendhert. Die bisherige
Kappungsgrenze von maximal 0,3 Prozent des Landesbasisfall-
werts, die in den vergangenen Jahren eine effektive Annihe-
rung des Landesbasisfallwerts von Rheinland-Pfalz verhindert
hat, wird aufgehoben. Unabhingig von diesen geinderten
Rahmenbedingungen ist zu unterstreichen, dass auch in dem
sechsjihrigen Zeitraum der Landesbasisfallwert in Rheinland-
Pfalz weiter ansteigen wird.

Die Art und Weise der Verhandlung der Landesbasisfall-
werte in Lindern, die an der unteren Korridorgrenze liegen,
die mit aktuell zehn Lindern die Mehrheit stellen, wird als
Scheinverhandlung kritisiert. Derzeit wird iiber die Héhe des
Landesbasisfallwerts in diesen Landern letztlich bereits durch
die Ermittlung der unteren Korridorgrenze entschieden, die
unter Anwendung der vollen Obergrenze prospektiv von den
Vertragsparteien auf Bundesebene festgelegt wird. Um die Be-
deutung der Landesbasisfallwertverhandlungen zu stirken,
wird erstmals mit Wirkung fiir das Jahr 2021 der bundesein-
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heitliche Basisfallwert und die hiervon abgeleiteten Korridor-
grenzen nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfall-
werten ermittelt und veréftentlicht (§ 10 Absatz 9 KHEntgG).
Bei Landesbasisfallwerten, die aulerhalb der Korridorgrenzen
liegen, haben dann die Krankenhiuser im Land in Héhe der
Differenz zwischen mafigeblicher Korridorgrenze und Basis-
fallwert unterjihrig einen positiven oder negativen Ausgleichs-
betrag abzurechnen (§ 10 Absatz 11 KHEntgG). Sofern erfor-
derlich, haben hierzu die Vertragsparteien auf Landesebene
den Ausgleichsbetrag jeweils bis zum 30. April jeden Jahres zu
vereinbaren. Fiir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts fiir
das Folgejahr ist die Ausgangsgrundlage um den vereinbarten
Differenzbetrag zu berichtigen, um zu gewiahrleisten, dass die
Konvergenzanpassung des vorangegangenen Jahres beriick-
sichtigt wird. Der bundeseinheitliche Basisfallwert und der Ba-
sisfallwertkorridor fiir das Jahr 2020 werden noch nach altem
Recht im Herbst 2019 ermittelt.

Im Zusammenhang mit den zukiinftig nachgehend zu ver-
handelnden Landesbasisfallwerten wird zudem ab dem 1. Ja-
nuar 2020 verzogerten Verhandlungen der Landesbasisfall-
werte entgegengewirkt. Wenn ein Landesbasisfallwert bis zum
30. November eines Jahres nicht vereinbart wurde, lduft da-
nach zukiinftig automatisch das Schiedsverfahren an, ohne
dass es einer Anrufung durch eine Vertragspartei bedarf (§ 10
Absatz 10 Satz 5 KHEntgG). Die Schiedsstelle hat dann inner-
halb der gesetzlichen 6-Wochen-Frist zu entscheiden (§ 13 Ab-
satz 2 KHEntgG).

Weiterentwicklung der Kalkulation der
Entgeltsysteme

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden in verschie-
denen Punkten beauftragt, die Kalkulationsgrundlagen der
Entgeltsysteme weiterzuentwickeln.

Bisher kommt es bei den Entgeltsystemen vor, dass die Kal-
kulationsteilnahme einzelner Trigergruppen oder einzelner
Leistungsbereiche im Vergleich zur Grundgesamtheit deutlich
unterreprisentiert ist. Um Verzerrungen bei der Kalkulation
des DRG-Systems (§ 17 b Absatz 3 KHG), des Psych-Entgeltsys-
tems (§ 17 d Absatz 1 KHG) und der Investitionsbewertungsre-
lationen (§ 10 Absatz 2 KHG) zu vermeiden, werden anstelle
der heute freiwilligen Kalkulationsteilnahme die Vertragspart-
ner auf Bundesebene verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2016
ein Konzept fiir eine reprisentative Kalkulationsgrundlage zu
vereinbaren. Zudem haben sie geeignete Mafnahmen zur er-
folgreichen Umsetzung dieses Ziels zu ergreifen (§ 17 b Ab-
satz 3 Satz 6 und 7 KHG). Sofern dies erforderlich ist, kénnen
auch Krankenhduser zur Teilnahme an der Kalkulation ver-
pflichtet und Mafnahmen ergriffen werden, um die Lieferung
uneingeschrinkt verwertbarer Daten zu gewihrleisten. Als ge-
eignete Mafnahmen fithrt die Begriindung des Gesetzent-
wurfs den Einsatz von externen Experten auf Kosten des zur
Kalkulationsteilnahme verpflichteten Krankenhauses aus. Wei-
tere wirksame Mafinahmen konnen nachhaltige finanzielle
Sanktionen fiir nicht gelieferte Daten analog zu § 21 Absatz 5
Satz 1 KHEntgG sein.
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Dariiber hinaus sollen teilweise bestehende Ubervergiitungen
und damit einhergehende Fehlanreize bei den DRG-Fallpau-
schalen, die bei einerseits sinkenden Sachkosten und anderer-
seits steigenden Landesbasisfallwerten entstehen kénnen, ab-
gebaut werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden
deshalb verpflichtet, mogliche Fehlanreize zu analysieren und
bis spitestens zum 30. Juni 2016 geeignete Mafnahmen zum
Abbau bestehender Ubervergiitungen zu vereinbaren (§ 17 b
Absatz 1 Satz 6 KHG). Die Grundlage fuir die geforderten sach-
gerechten Korrekturen soll ein Konzept des InEK bilden. Die
Analyse und korrigierende Maftnahmen auf der Grundlage des
Konzepts sind jihrlich durchzufiihren, erstmals bereits bei der
Kalkulation des DRG-Systems 2017. Mit dem Abbau von Uber-
verglitungen im Sachkostenbereich werden dem Kranken-
hausbereich keine Mittel entzogen. Vielmehr kénnen Fehlan-
reize verhindert werden und die Mittel kommen im relatio-
nalen DRG-System zum Beispiel personalintensiven Leistun-
gen zugute.

Abrechnungspriifung durch den MDK

In der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (sieche BSG 1
KR 29/13R vom 1. Juli 2014) wurde eine Unterscheidung zwi-
schen Auffilligkeitspriifungen und sogenannten Priifungen
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit einer Krankenhaus-
rechnung vorgenommen. Ohne entsprechende gesetzliche An-
satzpunkte fiir die vorgenommene Unterscheidung vertrat das
BSG die Einschitzung, dass eine Aufwandspauschale bei der
von der Judikative geschaffenen Priifungsart auf sachlich-rech-
nerische Richtigkeit nicht gelte. In der Folge kam es zu nach-
haltigen Problemen zwischen Krankenkassen und Kranken-
hiusern, ob eine Aufwandspauschale nach § 275 Absatz 1c
Satz 3 SGB V zu leisten ist bzw. kam es zu Riickforderungen.
Zur zeitnahen Auflésung dieser Probleme wird klargestellt,
dass als Krankenhausabrechnungspriifung jede Priifung anzu-
sehen ist, mit der die Krankenkassen den MDK beauftragen
und hierfiir eine Datenerhebung durch den MDK beim Kran-
kenhaus erforderlich ist (§ 275 Absatz 1c Satz 4 SGB V). Sofern
diese Kriterien erfiillt sind (Auflenwirkung und Auslésung
von Aufwand), wird eine Aufwandspauschale fillig, wenn die
Priifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags
fithrt.

Wenn nach einer Abrechnungspriifung Streitigkeiten ent-
stehen, war zur Verminderung der Belastung der Sozialge-
richte bislang vorgesehen, ein Schlichtungsverfahren durch
Schlichtungsausschiisse auf Landesebene einzufiihren. Die
effektive Losung tiber Schlichtungsausschiisse auf Landesebe-
ne hat sich als problematisch erwiesen und wird deshalb aufge-
hoben. Um dennoch verbindlich und unbiirokratisch Streitig-
keiten kliren zu kénnen, wird anstellen dessen die freiwillig
nutzbare Option einer Schlichtung durch eine von den betei-
ligten Streitparteien gemeinsam zu bestellende unabhingige
Schlichtungsperson eréffnet (§ 17c Absatz 4 KHG). Damit
kann eine unbiirokratische und verbindliche Streitbeilegung
erfolgen und eine Verminderung von Auseinandersetzungen
vor den Sozialgerichten erreicht werden. >
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Krankenhausleistungen fiir Asylbewerber

Mit dem Ziel, den administrativen Aufwand fiir die Kranken-
hiuser zu vermindern, werden zukiinftig auf Verlangen des
Krankenhauses Krankenhausleistungen fiir Asylbewerber
nicht in das Krankenhausbudget einbezogen (§ 4 Absatz 4
KHEntgG, § 3 Absatz 6, § 4 Absatz 9, § 18 Absatz 1 BPlV). In
der Folge sind fiir diese Patientengruppe ab dem Jahr 2016 kei-
ne Erlosausgleiche sowie keine Mehrleistungsabschlige bzw.
ab 2017 keine Fixkostendegressionsabschlige vorzunehmen.
Das einzelne Krankenhaus kann nachtriglich auch noch die
Herausnahme von im Jahr 2015 erbrachten entsprechenden
Leistungen aus dem Budget verlangen, die in einem nachfol-
genden Vereinbarungszeitraum zu Mehrerlosausgleichen fith-
ren.

Ambulante Notfallversorgung

Krankenhduser nehmen in erheblichem Umfang an der ambu-
lanten Notfallversorgung teil. Die Situation und Vergiitung der
ambulanten Notfallversorgung wurde in den vergangenen Mo-
naten vielfach kritisiert, nicht zuletzt von der DKG. Mit der
Zielsetzung einer Verbesserung der bestehenden Situation
sieht das KHSG die folgenden strukturellen und finanzwirk-
samen Mafinahmen vor:

B Die mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz eingefiihrte
Vorgabe, dass Kassenirztliche Vereinigungen (KVen) zur
Sicherstellung der ambulanten Notdienstversorgung mit zu-
gelassenen Krankenhdusern zu kooperieren haben, wird
dahingehend konkretisiert, dass KVen hierzu entweder in
der Regel in bzw. an Krankenhiusern Notdienstpraxen
(»Portalpraxen®) einrichten oder vorhandene Notfallambu-
lanzen der Krankenhiuser in den Notdienst einbinden sol-
len (§ 75 Absatz 1 b SGB V).

B Das gemeinsame Landesgremium nach § 90 a SGB V, das
aus Vertretern des Landes, der KV, der Krankenkassen auf
Landesebene und der Landeskrankenhausgesellschaft be-
steht, kann auch Empfehlungen zu einer sektorentibergrei-
fenden Notfallversorgung abgeben (§ 90 a Absatz 1 SGB V).

B Um eine zeitnahe Umsetzung der Neuregelungen zur am-
bulanten Notfallversorgung zu erreichen, sind die von Kran-
kenhdusern, Vertragsirzten und Krankenkassen zu tref-
fenden dreiseitigen Vertrige auf Landesebene innerhalb von
sechs Monaten nach dem Inkrafttreten des KHSG, also bis
zum 30. Juni 2016, neu zu vereinbaren (§ 115 Absatz 3 a
SGB V). Nach dieser Frist ist der Vertragsinhalt innerhalb
von sechs Wochen durch die Landesschiedsstelle festzule-
gen.

B Die Zustindigkeit fiir die Vereinbarung von Vergiitungen
fiir die ambulante Notfallversorgung wird auf den ergénzten
Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5 a SGB V tibertra-
gen, der sich aus Vertretern der DKG, der KBV und des
GKV-Spitzenverbandes zusammensetzt. Die Zahl der neu-
tralen Mitglieder des Ausschusses wird auf fiinf erweitert.
Uber die bisherigen unparteiischen Mitglieder hinaus kann

1136

damit jeweils ein weiteres unparteiisches Mitglied von der
DKG und vom GKV-Spitzenverband benannt werden (§ 87
Absatz 5a SGB V).

B Mit dem Ziel einer angemessenen Notfallvergiitung hat der
erginzte Bewertungsausschuss bis zum 31. Dezember 2016
die Regelungen fiir die Versorgung im Notfall und im Not-
dienst im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) nach
dem Schweregrad der Fille zu differenzieren (§ 87 Absatz 2 a
SGB V). Der Ausschuss soll die EBM-Anderungen zwei Jah-
re spiter evaluieren und hieriiber berichten.

B Leistungen im Notfall und im Notdienst werden im Rahmen
der Honorarverteilung von Mafinahmen zur Begrenzung
oder Minderung des Honorars ausgenommen (§ 87 b Ab-
satz1 SGB V).

Investitionskostenabschlag

Uber die ambulante Notfallversorgung hinausgehend entfillt
schlieflich zukiinftig der Investitionskostenabschlag bei von
Krankenhdusern erbrachten ambulanten Krankenhausleis-
tungen vollstindig, einschlieflich Leistungen der ambulan-
ten spezialdrztlichen Versorgung und der Leistungen von
Hochschulambulanzen (§ 116 b Absatz 6 SGB V, § 120 Ab-
satz 2 und Absatz 3 Satz 2 SGB V). Die vertragsirztliche Ge-
samtvergiitung wird dementsprechend angehoben, um den
aus der Streichung des Investitionskostenabschlags entste-
henden zusitzlichen Finanzierungsbedarf zu decken (§ 87 a
Absatz 5 SGB V).

Pflegerische Ubergangsversorgung

Liicken in der pflegerischen Ubergangsversorgung der Ver-
sicherten zu Hause, die nach einem Krankenhausaufenthalt
eintreten kénnen, werden durch Erweiterung und Schaffung
neuer Leistungsanspriiche in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung geschlossen. Hierfiir wird der existierende Leis-
tungsanspruch auf hiusliche Krankenpflege im Bedarfsfall
um grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung
erweitert (§ 37 Absatz 1 a SGB V). Zudem wird der Leistungs-
anspruch auf Haushaltshilfe ausgebaut, um Versorgungs-
problemen im Falle schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit zu begegnen (§ 38 SGB V).
Neu eingefiithrt wird ferner ein GKV-Leistungsanspruch auf
Kurzzeitpflege (§ 39 ¢ SGB V), der greift, wenn Leistungen
der hiuslichen Krankenpflege nicht ausreichen und keine
Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung festge-
stellt ist.

Strukturfonds

In der Bund-Linder-Arbeitsgruppe wurden auch die Erosion
der Fordermittel der Linder und in diesem Zusammenhang
bestehende Handlungsnotwendigkeiten thematisiert. Zu be-
klagen ist ein langjihriger Riickgang der Férdermittel und ein
nicht hinreichendes Investitionsmittelniveau (vergleiche p-Ab-
bildung 1). Die Krankenhiuser fordern deshalb eine deutliche
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Aufstockung der Investitionsmittel. Entsprechende Hand-
lungsnotwendigkeiten belegen auch die Ergebnisse der Kalku-
lation von Investitionsbewertungsrelationen durch das InEK.
Vielfach und in groRem Umfang werden bislang notwendige
Investitionen aus den Betriebsmitteln gedeckt. Dass bei den
fiir die Patientenversorgung notwendigen Mitteln gespart wird,
um Investitionen titigen zu konnen, ist nicht akzeptabel und
muss beendet werden. Im Rahmen der Bund-Linder-Arbeits-
gruppe war es jedoch nicht méglich, sich auf Mafinahmen fiir
eine Aufstockung der Investitionsmittel zu einigen. Es bleibt
damit weiterhin gesetzliche Aufgabe der Linder, die mit der
Krankenhausplanung iiber die stationiren Kapazititen ent-
scheiden, auch fiir eine ausreichende Investitionsfinanzierung
dieser Kapazititen zu sorgen.

Einigkeit konnte aber iiber die Einrichtung eines Struktur-
fonds erzielt werden, der auf die Verbesserung der Versor-
gungsstruktur ausgerichtet sein soll und hierfiir zusitzliche
Mittel zur Verfiigung stellt. Ziel des Strukturfonds ist es, die
Strukturen in der Krankenhausversorgung zu verbessern, ins-
besondere Uberkapazititen abzubauen und die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie
die Umwandlung von Krankenhiusern in nicht akutstationire
Versorgungseinrichtungen zu fordern. Gesondert erwihnt
wird in diesem Zusammenhang die Férderung palliativer Ver-
sorgungsstrukturen. Bis zu 1 Mrd. € werden in hilftiger Finan-
zierung aus Mitteln der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds und der Linder hierfur zur Verfiigung gestellt. Dabei
muss es sich um zusitzliche Landesmittel handeln, die nicht

zu einer Verminderung der Fordermittel fithren diirfen. Dem-
entsprechend haben sich die Linder hinsichtlich der Investiti-
onsfinanzierung verpflichtet, dass sie in den Jahren 2016 bis
2018 mindestens den Durchschnitt der in den Haushaltspli-
nen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel beibehalten.

Damit alle Linder Zugang zum Strukturfonds bekommen,
wurden folgende Anderungen vereinbart:

B In den neuen Lindern werden die nach Artikel 14 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes aufgebrachten Mittel fiir die In-
vestitionskostenforderung bei der Ermittlung des mafigeb-
lichen Investitionsniveaus nicht beriicksichtigt.

B Als Referenzmafistab fiir das Investitionsmittelniveau, das
in den Jahren 2016 bis 2018 nicht unterschritten werden
darf, kann anstelle des Durchschnitts der Jahre 2012 bis
2014 alternativ auf die Fordermittel des Jahres 2015 abge-
stellt werden.

Parallel zur Verabschiedung des KHSG wurde die Verordnung
zur Verwaltung des Strukturfonds im Krankenhausbereich
(Krankenhausstrukturfonds-Verordnung, KHSFV) auf den
Weg gebracht, damit die erforderlichen Vorbereitungen zur
Beantragung von Fordermitteln aus dem Strukturfonds zeit-
nah erfolgen konnen. Hiernach kénnen die Linder bis zum
31. Juli 2017 Antrige an das Bundesversicherungsamt auf Aus-
zahlung von Mitteln des Strukturfonds stellen. Fiir nicht aus-
geschopfte Mittel konnen auch noch nach dem 31. Juli 2017
Antrige gestellt werden. >
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von der Bund-Linder-Arbeitsgruppe
Tabelle 6: Finanzielle Wirkungen des KHSG (alle Kostentrager) . « .. 8 Pp
vereinbarten Anderungen fithren hier-
Entwurf KHSG bei im Jahr 2016 zu rd. 280 Mio. € und
MaBnahme 2016 \ 2017 \ 2018 \ 2019 \ 2020 ab dem Jahr 2017 zu jahrlich rd. 820 bis
in Mio. Euro 830 Mio. €. Zusitzlich ist zu beriick-
Strukturfonds 001 2001 2001 2001 200 sichtigen, dass d.1e Krankenhausausg.a-
Pflegestellen-Forderprogramm 10| 20| 30| 33| 30| Pen - unabhingigvon der Refor”m -m
— o ol 00l 100 100 den letzten zehn Jahren Jahr fiir Jahr
Ichersteflungszuschiage um durchschnittlich rd. 2,5 Mrd. € an-
Qualitdtszu- und -abschlége 60 60 60 wuchsen. womit auch in Zukunft zu
Zuschlége fiir klinische Sektionen 20 20 20 20 rechnen ist.
Befristete Zuschlage fir Mehrkosten von Richtlinien des G-BA 100 | 100 | 100 [ 100 [ 100
Zuschlage fiir besondere Aufgaben 100 | 200 | 200 | 200 | 200 Exkurs: Anderungen fiir
Senkung des Investitionskostenabschlags fur Krankenhausambulanzen 40 40 40 40 40 Krank_enhal:jser ﬁurCh das
Verlagerung Mengenberiicksichtigung von Landes- auf Hausebene Nicht quantifizierbar HOSpIZ- und Pa Iatlvgesetz
Angleichung der Landesbasisfallwerte 80 70 60 50 45 S .
g ¢ Zeitgleich zur Verabschiedung des
2Zwischensumme Entwurf KHSG 630 | 1.040 | 1.390 | 1.520 | 1.655 KHSG wurden zudem mit dem Hos-
Anderungen KHSG piz- und Palliativgesetz Verbesserun-
Pflegezuschlag 500 ‘ 500 ‘ 500 ‘ 500 gen fiir die palliativmedizinische Ver-
Verhandlung Landesbasisfallwerte Nicht quantifizierbar sorgung durch die Krankenhiuser be-
(Streichung § 10 Absatz 3 Nr. 4 und Nr. 5 KHEntgG) schlossen:
Weiterentwicklung der Mengensteuerung auf Hausebene Nicht quantifizierbar
Anderungen beim Fixkostendegressionsabschlag Nicht quantifizierbar M Einerseits wird die Mdglichkeit ge-
Antellige Tarifkostenrefinanzierung* 125 15| 15| 15| 125 schaffen, ~dass  Palliativstationen
Verldngerung des Hygieneférderprogramms 6 26 31 17 oder -_emhe_lten’ die raumlich Uv'nd
— - organisatorisch abgegrenzt sind
Abschaffung des Investitionskostenabschlags bei Krankenhausambulanzen 75 75 75 75 . . ..
und iiber mindestens finf Betten
Weiterentwicklung der Regelungen zur Notfallversorgung Nicht quantifizierbar verfiigen, ohne Zustimmung der
Einfiihrung einer Ubergangsversorgung 75| 100 | 100 | 100 | 100 Kostentriger eigenstindig entschei-
(Hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfe, Ubergangspflege GKV) . s fe 1s ..
8 den konnen, ob sie fiir die palliativ-
Zwischensumme Anderungen 281 822 | 826 831 817 medizinische Versorgung durch
Summe Mehrausgaben KHSG 911 | 1.862 | 2.216 | 2.351 | 2.472 Palliativstationen krankenhausindi-
* Durchschnittliche Mehrausgaben bei Betrachtung der Jahre 2010 bis 2015. viduelle Entgelte verhandeln moch-

Beteiligung an den SchlieBungskosten

Den Kostentrigern wird gesetzlich die Option eingerdumt,
sich an den Kosten der Schliefung von Krankenhiusern zu
beteiligen (§ 15 KHG). Voraussetzung hierfiir ist, dass das Land
dann auf die Riickforderung von Landesmitteln verzichtet. In
engen Grenzen beteiligen sich Krankenkassen bereits heute an
den Schliefungskosten. Durch Schaffung einer gesetzlichen
Grundlage soll ein Abbau bestehender Uberkapazititen er-
leichtert werden. Eine Beteiligung der Kostentriger an den
Schliefungskosten kann erginzend zum Einsatz von Mitteln
aus dem Strukturfonds erfolgen.

Finanzielle Auswirkungen

Unter Ausklammerung der nicht quantifizierbaren Ausgaben-
positionen fithrt das KHSG gegeniiber dem Jahr 2015 zu
Mehrausgaben fiir die Kostentrager in Héhe von rd. 0,9 Mrd. €
im Jahr 2016, rd. 1,9 Mrd. € im Jahr 2017, rd. 2,2 Mrd. € im Jahr
2018, rd. 2,4 Mrd. € im Jahr 2019 und rd. 2,5 Mrd. € im Jahr
2020 (vergleiche P> Tabelle 6). Allein die am 2. Oktober 2015
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ten (§ 17 b Absatz 1 KHG). Dies soll
auch fir den Fall méglich sein, dass diese Einrichtungen
nicht mehr von den Vertragspartnern auf Bundesebene un-
ter den ausgenommenen Einrichtungen nach der Verein-
barung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen
aufgefithrt werden. Der Gesetzgeber duflert im Zusam-
menhang mit der Vereinbarung krankenhausindividueller
Entgelte ausdriicklich seine Erwartung, dass auch in die-
sem Fall fiir die Leistungen von Palliativstationen die Qua-
lititsanforderungen zu beriicksichtigen sind, die etwa in
den Strukturmerkmalen des Operationen- und Prozedu-
renschliissels (OPS) fiir die palliativmedizinischen Kom-
plexbehandlungen aufgefiihrt sind.

B Andererseits soll zur Forderung der palliativmedizinischen
Versorgung auflerhalb von speziellen Palliativstationen, also
auf anderen Krankenhausstationen oder in Krankenhiu-
sern, die keine eigene Palliativstation haben, die multipro-
fessionelle Versorgung durch Palliativdienste ermoglicht
und geférdert werden. Hierzu sollen die Vertragspartner auf
Bundesebene im Einvernehmen mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin bis zum 29. Februar 2016 eine
Leistungsbeschreibung fiir Palliativdienste vereinbaren
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(§ 17 b Absatz 1 KHG). Damit kann fristgerecht ein entspre-
chender Vorschlag in das Verfahren zur Weiterentwicklung
des OPS fuir 2017 beim Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information eingebracht werden. Ab
dem Jahr 2017 kénnen dann auf der Grundlage der Leis-
tungsbeschreibung des OPS krankenhausindividuelle Ent-
gelte fur Palliativdienste vereinbart werden (§ 6 Absatz 2 a
Satz 4 KHEntgG). Die Vereinbarung krankenhausindividu-
eller Zusatzentgelte ist so lange moglich, bis das InEK fiir
Palliativdienste ein bundesweites Zusatzentgelt fiir Palliativ-
dienste kalkulieren kann.

Fazit

Auf der Grundlage der Koalitionsvereinbarung wird die Kran-
kenhausversorgung umfassend weiterentwickelt. Mit dem
Krankenhausstrukturgesetz werden insbesondere qualititsbe-
zogene Vorgaben konsequenter umgesetzt und die Qualitit
der Krankenhausversorgung wird gestirkt. Die Finanzierung
der Betriebskosten wird weiterentwickelt und verbessert. Mit
dem Pflegezuschlag wird ein Anreiz gesetzt, eine angemes-
sene Pflegeausstattung vorzuhalten. Der Zuschlag erginzt das
Pflegestellen-Forderprogramm, das auf die Neueinstellung
und Aufstockung von Stellen im Pflegedienst abstellt, um die
Pflege am Bett zu fordern. Zusammen mit der anteiligen Tarif-

refinanzierung und dem verlingerten und erweiterten Hygie-
neférderprogramm wird hiermit die Grundlage fiir eine Stabi-
lisierung und, wo notwendig, nachhaltige Verbesserung der
Krankenhausversorgung unter besonderer Berticksichtigung
der pflegerischen Versorgung geschaffen. Auch auf die zeit-
gleich erfolgenden Verbesserungen in der palliativmedizini-
schen Versorgung ist in diesem Zusammenhang zu verweisen.
Schlielich wird ein Strukturfonds aufgelegt, um erforderliche
Umstrukturierungsprozesse der Krankenhauslandschaft zu
unterstiitzen.

Das ,schwarze Loch der Krankenhausfinanzierung®, die
Investitionsmittelproblematik, wird mit dem KHSG nicht ge-
lost. Der Schliissel hierzu liegt bei den Landern. Es bleibt ge-
setzliche Aufgabe der Linder, die mit der Krankenhausplanung
tiber die stationdren Kapazititen entscheiden, auch fir eine
ausreichende Investitionsfinanzierung dieser Kapazititen zu
sorgen. Die bestindige Erosion der Investitionsfinanzierung
der Linder fithrt ansonsten konsequenterweise dazu, dass die
Linder die Legitimation fiir ihre krankenhausplanerischen
Entscheidungen selbst und nachhaltig in Frage stellen.

Anschrift des Verfassers

Ferdinand Rau, Ministerialrat, 53177 Bonn
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