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Erste vorlaufige Stellungnahme

zum Referentenentwurf vom 28. April 2015
eines Krankenhaus-Strukturgesetzes (KHSG)
des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Nachfolgend nimmt der VKD zu ausgewadhlten Regelungen des Referentenentwurfs vom 28.
April 2015 eines Krankenhaus-Strukturgesetzes (KHSG) des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG) Stellung. Aufgrund der kurzen Fristsetzung bitten wir dies als priorisierte und
nicht abschlieRende Stellungnahme zu verstehen. In den Vordergrund stellen wir die aus
Sicht der Praxis groften Risiken der beabsichtigten Neuregelungen fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Patientenversorgung in Krankenhausern.

1.
Investitionsfinanzierung

Sachlich unstrittig ist, dass bei der Finanzierung der Regelinvestitionen von Krankenhdusern
durch die Bundeslander mit jahrlich rund 2,8 Milliarden Euro eine Investitionsliicke von rund
3 Milliarden Euro pro Jahr klafft. Mindestens rund 6 Milliarden Euro wéren also sachgerecht.
Durch diese Liicke kumuliert der Investitionsstau von Jahr zu Jahr mit bekannten negativen
Auswirkungen auf Betriebssicherheit, Brandschutz, Hygiene, Qualitdt, Patientensicherheit
und Betriebskostenfinanzierung.

Die Krankenhausversorgung ist Teil der staatlichen Daseinsvorsorge und durch entsprechen-
de Regelungen in Bundes- und Landesgesetzen sicherzustellen. Dazu hat sich der Gesetzge-
ber selbst wiederholt verpflichtet. Mit dem Entwurf eines KHSG wird dies nicht erreicht.

In dem Zusammenhang weisen wir den Pauschalvorwurf des GKV-Spitzenverbandes
,Deutschland leidet unter den Uberkapazitaten im Krankenhausbereich” zuriick. Diese Fehl-
bewertung wurde allein durch die Grippe- und Erkdltungswelle im Februar 2015 Liigen ge-
straft. In nicht wenigen Regionen Deutschlands war infolge vermehrter stationdrer Aufnah-
men, Patientenisolationen und Flurbetten kaum noch ein Krankenhaus aufnahmefahig. Die
dann durch den Rettungsdienst erfolgten Zwangszuweisungen bringen die Krankenhduser
und vor Ort verantwortlichen Entscheidungstrager in eine haftungs- und strafrechtlich pre-



kdre Situation. Die Kapazitatsplanung kann sich nicht an Durchschnittswerten orientieren,
sondern muss Belastungsspitzen berticksichtigen.

Bewertung:

Die Investitionsférderung der Bundeslander ist weiterhin weder sachgerecht, noch rechts-
konform geregelt. Die bisherigen Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
sind nicht geeignet, den Dauerversto der Bundeslander gegen diese Vorschriften zu unter-
binden. Inshesondere liegt ein DauerverstoB gegen den Grundsatz der ,wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser” nach § 1 KHG vor. Insoweit ist der Referentenentwurf unzu-
reichend und als ,sozialstaatlich unterlassene Hilfeleistung” zu klassifizieren.

Anderungsvorschlige:

Die Krankenkassen sollten parallel zu den Bundeslandern an der Finanzierung von Regelin-
vestitionen beteiligt werden. Hierzu sollte eine entsprechende Regelung im Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) aufgenommen werden. Die Zuweisung von Investitionsmitteln
der Krankenversicherung kann liber die bereits ermittelten Investitionsbewertungsrelatio-
nen erfolgen.

Bei einer aus Sicht des VKD betriebswirtschaftlich verniinftigen Investitionsquote mit einem
Rechnungszuschlag von mindestens 5 Prozent wiirde dadurch ein zusatzliches Investitionsvo-
lumen von 3,6 Milliarden Euro (Stand 2013) pro Jahr resultieren, das (ber die Investitions-
bewertungsrelationen verteilt wiirde. Aufgrund der Logik der Fallpauschalen als Wettbe-
werbssystem liegen Investitionsentscheidungen ausschlieRlich und autonom in der Hand der
Krankenhaustrager. Aus ordnungspolitischer Sicht verbietet sich hier also ein Mitsprache-
recht der Krankenkassen.

2,
Fixkostendegressionsabschlag

Nach dem Referentenentwurf soll ab 2017 eine ,Ebenenverlagerung der Mengensteuerung
von der Landes- auf die Krankenhausebene” erfolgen (§ 10 Abs. 13 i. V. m. § 4 Abs. 2b
KHEntgG). Die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen sollen bei der Budget-
verhandlung derjenigen Krankenhduser berticksichtigt werden, die Mehrleistungen anbie-
ten, indem fiir Mehrleistungen ein Fixkostendegressionsabschlag erhoben wird. Die Dauer
des zu erhebenden Abschlags soll fiinf Jahre betragen.

Abweichend von § 4 Abs. 2b Satz 1 KHEntgG ,ist fiir Leistungen, die durch eine Verlagerung
von Leistungen zwischen Krankenhdusern begriindet sind, die nicht zu einem Anstieg der
Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses fiihrt, der



Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in halber H6he anzuwenden; diese Leis-
tungsverlagerungen zwischen Krankenhausern sind vom Krankenhaus nachzuweisen.”

Bewertung:

Grundsatzlich begriiBt der VKD die angestrebte Abschaffung der Kollektivhaftung auf der
Landesebene. Die ,doppelte Degression” wird jedoch nicht abgeschafft. Die Ebenenverlage-
rung bedeutet im Zusammenwirken mit den weiteren vorgesehenen Abschlagsregelungen
eine Verstdarkung der Degressionseffekte vor Ort. Diese wiirden vor allem die leistungsstar-
ken Krankenhduser und Krankenhduser mit qualitativ hochwertiger Versorgung treffen. Vor
allem durch die in den nachsten Jahren zu erwartende héhere Qualitatstransparenz infolge
der Qualitatsoffensive dirften Patientenstréme sich im Qualitdtswettbewerb verstarkt auf
Krankenhduser mit qualitativ hochwertiger Leistungserbringung konzentrieren. Eine massive
finanzielle Beeintrachtigung dieser Entwicklung wiirde den Intentionen des Gesetzgebers
zuwiderlaufen und das Ziel der Krankenhausreform 2015 konterkarieren.

Der Grundgedanke einer nur halftigen Berticksichtigung des Fixkostendegressionsabschlages
bei Leistungsverlagerungen geht zwar in die richtige Richtung. Er ist jedoch gegeniiber einer
grundsatzlichen Befreiung vom Abschlag, insbesondere aufgrund nachweislich hoher Quali-
tat, die schlechtere Variante. Zum einen kann ohne operationalisierten Bezug zur Qualitat
kein gezielter Qualitatswettbewerb stattfinden, wie es der Gesetzgeber anstrebt. Zum zwei-
ten ist auch der halbierte Abschlag immer noch eine finanzielle Bestrafung trotz hoher Quali-
tat, die auch in Zusammenhang mit den weiteren Degressionsregelungen zu sehen ist. Und
zum dritten kann das einzelne Krankenhaus den geforderten Nachweis nicht erbringen, da es
keinen Uberblick iiber das Leistungsgeschehen der Wettbewerber hat.

Anderungsvorschlige:

Grundsatzlich sollte der Fixkostendegressionsabschlag auf zwei Jahre begrenzt werden.
Ebenso sollte ein fester Prozentsatz ins Gesetz geschrieben werden, der sich an den derzeiti-

gen Mehrleistungsabschlagen orientiert.

Krankenhauser, die Leistungen nachweislich in hoher Qualitdt erbringen, sollten gemaR den
Zielen der Krankenhausreform 2015 und den Absprachen im Koalitionsvertrag 2013 grund-
satzlich von solchen Verglitungsabschldgen ausgenommen werden. Ein Abschlag auf mit
dem Landesbasisfallwert vergtitete Leistungen ist ein Abschlag auf einen ohnehin nur durch-
schnittlichen Wert. Insoweit ist es nicht sachgerecht, fiir eine geforderte tiberdurchschnittli-
che Qualitat einen unterdurchschnittlichen Preis zu zahlen (,Mercedes fahren, Golf bezah-
len”). Der vom Gesetzgeber gewollte Qualitatswettbewerb wiirde somit im Keim erstickt.



3.
Bewertungen und Anderungsvorschlige zu
Degressionsregelungen und Kiirzungen auf Landesebene

Zusatzlich zum Fixkostendegressionsabschlag soll auf der Landesebene nach § 10 Abs. 3
KHEntgG (neu gefasster Satz 2) vorgegeben werden, dass fiir die Verhandlung des Landesba-
sisfallwertes bei der Beriicksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven insbesondere auch die
Entwicklung der Produktivitdt (z. B. die allgemeine Verweildauerentwicklung), Ergebnisse
von Fehlbelegungspriifungen und das Verlagerungspotential von stationdren Leistungen in
den ambulanten Bereich zu beriicksichtigen sind.

Diese erweiterten und zusatzlichen Degressionsregelungen auf der Landesebene sollten er-
satzlos gestrichen werden, da samtliche Tatbestande bei den Regelungen vor Ort (z. B. fiih-
ren kiirzere Verweildauern zu Kurzliegerabschlagen), insbesondere durch die Erléskiirzungen
infolge von MDK-Gutachten, in der Leistungsverglitung bereits beriicksichtigt werden.

Weiterhin soll der Versorgungszuschlag von 0,8 Prozent fiir die Krankenhduser, den die Vor-
gangerregierung beschlossen hatte, mit einem Volumen von rund 500 Millionen Euro pro
Jahr, ab 2017 entfallen. Der urspriingliche sachliche Zusammenhang mit der Abschaffung der
Kollektivhaftung ist angesichts der vorstehend geplanten erweiterten und zusatzlichen De-
gressionstatbestdnde nicht mehr gegeben. Er sollte deshalb fortgefiihrt werden.

In der Systematik zur Ermittlung der Landesbasisfallwerte fehlt zudem eine Demografiekom-
ponente. In den kommenden Jahren ist mit einer verstarkten demografischen Alterung zu
rechnen. Insoweit ist eine solche Komponente aus Sicht des VKD genauso sachgerecht, wie
Produktivititseffekte oder ambulante Verlagerungspotenziale. Der VKD fordert daher die
Aufnahme einer Demografiekomponente in die vorgenannten Regelungen als Erh6hungstat-
bestand von mindestens einem Prozent des Landesbasisfallwertes.

Die im Referentenentwurf als regelungsbediirftig angesehenen ,wirtschaftlich begriindeten
Fallzahlsteigerungen” (§ 4 Abs. 2b KHEntgG) sind nicht operationalisierbar und zudem ein
Element der Kassenpropaganda, das trotz mehrerer Studien nicht evidenzbasiert belegt
werden konnte. Die Regelung, nach der hierfiir ein héherer Abschlag und/oder eine langere
Abschlagsdauer vorgesehen werden sollen, ist daher zu streichen.

Grundsitzlich sollte beriicksichtigt werden, dass Krankenhduser aufgrund der spezifischen
Struktur der Gesundheitsversorgung in Deutschland insgesamt einen stetig steigenden Ver-
sorgungsbedarf zu bedienen haben. Die Ursachen liegen nicht nur im teilweisen Riickzug
niedergelassener Arzte aus der Gesundheitsversorgung, der unter anderem zu einer Uberlas-
tung der klinischen Notfallambulanzen fiihrt, sondern auch darin, dass die Babyboomer
schon jetzt verstérkt in die behandlungsrelevanten Altersjahrgange kommen und der medi-
zinisch-technische Fortschritt viele patientenschonendere, aber auch teurere Verfahren in



die Regelversorgung bringt. Zudem diirften die Kliniken auch infolge des (politisch gewollten)
Qualitatswettbewerbs und steigender Anspriiche von Patienten und niedergelassenen Arz-
ten in Zukunft eher mehr als weniger Patienten zu versorgen haben. Dies sind Erfahrungen
aus der Praxis, die im Gesetzgebungsverfahren gehort werden sollten.

Die im Referentenentwurf vorgesehene gezielte Absenkung oder Abstaffelung der Bewer-
tung von Leistungen, bei denen es , Anhaltspunkte fiir im erhéhten MaRe wirtschaftlich be-
grindete Fallzahlsteigerungen” gibt (§ 9 Abs. 1c KHEntgG) ist ebenfalls nicht operationali-
sierbar und dhnlich zu bewerten wie die vorgenannte Regelung gemal § 4 Abs. 2b KHEntgG.
Zudem wiirde dies einen unzuldssigen Eingriff in die methodische Validitdt der statistischen
Ermittlung der Bewertungsrelationen bedeuten. Auch diese Regelung sollte gestrichen wer-
den.

4.
Orientierungswert

Nach dem Referentenentwurf ist das Statistische Bundesamt weiterhin mit der Entwicklung
eines sachgerecht ermittelten Orientierungswerts beauftragt. ,Sobald dem Weiterentwick-
lungsbedarf Rechnung getragen wurde”, soll fiir die Zeit ab 2018 die Anwendung des vollen
Orientierungswerts gepriift werden (als Obergrenze fiir den Zuwachs der Landesbasisfall-
werte und der Budgets der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen).

Die unter obigen Ziffern 2 und 3 genannten Regelungen zur Mengensteuerung fiihren aus
Sicht der Praxis ab 2017 zur ,Leistungsbremsung” und faktischen Deckelung der Kranken-
hausbudgets. Die Krankenhduser haben damit kaum noch eine Méglichkeit, Tarif- und Sach-
kostensteigerungen iiber die Erbringung von Mehrleistungen zu refinanzieren. Eine fehlende
Refinanzierung — von bislang etwa 50 Prozent der Mehrkosten — wurde in den vergangenen
Jahren inshesondere mit einer Ausdinnung der Personaldecke beantwortet. Zu einer uner-
wiinschten Nebenwirkung davon wurde die Problematik, die in der Krankenausreform 2015
jetzt mit dem Pflegestellen-Férderprogramm zumindest teilweise abgemildert werden soll.

Nach den bisherigen Erfahrungen kénnen sich die Krankenhduser nicht darauf verlassen,
dass die durchschnittliche Kostenentwicklung der Krankenhduser sachgerecht abgebildet
wird, auch wenn der Gesetzgeber dies intendiert. In der angestrebten Konstellation (weg
von der Leistungsorientierung, hin zur Kostenorientierung) muss alternativ sichergestellt
sein, und zwar bereits ab 2017, dass ,ein bedarfsnotwendiges Krankenhaus seine medizini-
schen Leistungen fiir die Bevolkerung tiber die regelhaften Preisanpassungen refinanzieren
kann” (Deutsche Krankenhausgesellschaft). Dies hat nichts mit Selbstkostendeckung zu tun,
da der Orientierungswert ohnehin nur ein Durchschnittswert ist, der fiir nicht wirtschaftlich

arbeitende Krankenhduser zu niedrig ist.



Bewertung:

Die Regelung zum Orientierungswert ist ein echter Schwachpunkt des Referentenentwurfs
und wenig konsequent.

Anderungsvorschlag:

Gesetzlich muss sichergestellt werden, dass bereits in 2016 fiir 2017 ein sachgerechter Ori-
entierungswert vorliegt. Zudem sollte nicht erst gepriift werden, ob der Orientierungswert
als Obergrenze fiir den Zuwachs der Landesbasisfallwerte und der Budgets der psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen Anwendung finden soll. Bei dieser grundsatzli-
chen Anderung der Krankenhausfinanzierung auf der Leistungsseite muss ebenso konse-
quent die Anderung auf der Kostenseite erfolgen. Die Regelungen sollten entsprechend an-
gepasst werden. Bleibt eine solche Anpassung aus, ist mit einem Finanzdesaster ab 2017 zu
rechnen.

5.
Strukturfonds

Nach § 12 KHG soll zur Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen
in der Krankenhausversorgung beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln der Liquiditdtsre-
serve des Gesundheitsfonds ein Fonds in Héhe von insgesamt 500 Millionen Euro errichtet
werden (Strukturfonds). Voraussetzung fiir die Zuteilung von Fordermitteln an ein Bundes-
land ist unter anderem, dass das antragstellende Land mindestens 50 Prozent der forde-
rungsfahigen Kosten des Vorhabens tragt und zusatzlich bereitstellt. Zudem muss es sich
verpflichten, 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel fiir die regelhafte Investitionsférderung
der Krankenhduser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den
Haushaltsplanen 2012 bis 2014 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht.

Bewertung:

Die Einrichtung eines Strukturfonds ist grundsatzlich positiv zu werten. Nachvollziehbar ist
auch, dass zunichst eine Uberpriifung des bewirkten Strukturwandels und der Notwendig-
keit einer Fortsetzung der Forderung vorgesehen ist. Geht man von den bestehenden Eng-
passen der Investitionsfinanzierung der Bundesldnder und einem auf Bundesebene bereitge-
stellten Investitionsvolumen von 100 Millionen Euro pro Jahr aus (1 Promille vom aktuellen
Umsatz der Krankenhausbranche), dann ist dies allenfalls ein tiberschaubares Pilotprojekt.



Anderungsvorschlag:

Insoweit sollte im Referentenentwurf konkretisiert werden, dass die Férdermittel nur gezielt
und regional ausreichend fiir den Zweck des beabsichtigten Strukturwandels eingesetzt wer-
den diirfen. Geeignet sind dazu regionale Pilotprojekte. Die Umsetzung dieser Projekte sollte
wissenschaftlich begleitet werden. Ohne eine solche Vorschrift ist bei dem geringen Mittel-
volumen damit zu rechnen, dass entsprechende Wirkungen nicht nachgewiesen werden
kénnen und die aufgewendeten Mittel verpuffen.

6.
Kontrollen vor Ort zu den
Qualitdatsanforderungen von G-BA und Landern

Die Neuregelung des § 275a SGB V und andere sehen vor, dass der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) zur Einhaltung der Qualitdatsanforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) und der Lander sowie zur Richtigkeit der Dokumentation fiir die
externe stationdre Qualitatssicherung zukiinftig unangemeldet Kontrollen in den Kranken-
hausern durchfiihren soll.

Das in den vergangenen Jahren auf Rechnungskiirzung optimierte Verhalten des MDK sowie
die Vorgaben und Praxis der Priifvereinbarung nach § 17c Abs. 2 KHG, insbesondere seit An-
fang 2015, haben dazu gefiihrt, dass sich die Akzeptanz des MDK in den Krankenhdusern
nochmals deutlich verschlechtert hat. Die vorgesehenen Kontrollbefugnisse des MDK jetzt
auch auf Qualitatsfragen zu erweitern, diirfte das Konfliktpotenzial vor Ort nochmals deut-
lich erhéhen, zumal der MDK gerade in Fragen der medizinischen Qualitat oft nicht als fach-
lich gleichwertiger Partner wahrgenommen wird.

Bewertung:

Die Regelungen sind wenig praxistauglich. Der MDK ist keine neutrale Institution, hat nicht
die nétigen Erfahrungen in der individuellen Qualitdtskontrolle von Krankenhdusern und
ebenso nicht die Akzeptanz der Krankenh&user vor Ort.

Anderungsvorschlag:

Die Einhaltung der Qualitatsanforderungen des G-BA und der Lander sowie die Richtigkeit
der Dokumentation fiir die externe stationdre Qualitatssicherung sollten durch die bereits
bestehenden und fiir diesen Zweck besonders geeigneten Landesgeschaftsstellen fiir Quali-
tatssicherung kontrolliert werden, die als Einrichtungen der Selbstverwaltung auf Landes-
ebene organisiert sind. Gerade im ,strukturierten Dialog” haben die Institutionen bereits



tber Jahre Erfahrungen sammeln kénnen in der individuellen Kontrolle von Qualitatsanfor-
derungen in Krankenhdusern. Die Regelungen im Referentenentwurf sollten entsprechend
geandert werden.

7
Qualitatspolizei und Blirokratismus

Der Referentenentwurf enthélt zahlreiche Kontrollmechanismen, die den Biirokratismus zum
Wuchern bringen. Blirokratismus ist Unkraut in der Patientenversorgung, ressourcenver-
schwendend und kaum zuriickzudrehen. Neben Kontrolimechanismen gibt es ebenso Rege-
lungen, die notig sind, weil die Krankenhausfinanzierung insgesamt unzureichend ist, statt an
dieser Stelle sachgerechte Losungen vorzusehen. SchlieRlich gibt es neue Gremien und be-
stehende mit ebenfalls zusatzlichem Aufwand. Blirokratieforderlich gegeniiber dem Status
Quo sind insbesondere folgende Regelungen:

e Neue und erweiterte Vorgaben zur Qualitat, differenziert nach unterschiedlichen Para-
metern und Berichtspflichten, unter anderem fiir Qualitatsbherichte

e Koppelung von Qualitdt und Vergiitung, Qualitatsvertrage

e Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG)

e Erweiterte Kontrolltatbestande des MDK

e Vor-Ort-Kontrollen des MDK

e Neue und erweiterte Aufgaben fiir den Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) in er-
heblichem Umfang

e Kalkulation, Vereinbarung und Umsetzung samtlicher Zuschlagstatbestande

Bewertung:

Der Aufbau einer , Qualitatspolizei”, insbesondere mit dem MDK als eine nicht unabhdngige
Institution, mit Vor-Ort-Kontrollen ist nicht der richtige Weg, die Qualitdt der Patientenver-
sorgung zu verbessern. Die MaBnahmen fiihren insgesamt zu einem deutlichen Biirokratie-
schub und zu hunderten von Stellen in patientenfernen Bereichen, insbesondere auch Arzt-
stellen beim MDK, die der Patientenversorgung in den Krankenhdusern fehlen (Biirokratis-
mus). Angesichts des Arzte- und Fachkraftemangels ist dies ganz klar eine Fehlentwicklung.

Anderungsvorschlag:

Der VKD empfiehlt dringend, die oben genannten Regelungen zu vereinfachen und von bii-
rokratieférderlichen MaRBnahmen zu entschlacken.



8.
Ambulante Notfallversorgung

Im Referentenentwurf ist zur ambulanten Notfallversorgung nichts zu finden. Offenbar ist
geplant, mit den bislang vorgesehenen Regelungen im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz das
Thema abzuschlieen.

Bewertung:

Noch im Koalitionsvertrag der Bundesregierung vom Dezember 2013 hieR es: , Die ambulan-
te Notfallversorgung konzentriert sich aufRerhalb der allgemeinen Praxissprechzeiten auf die
Krankenhduser. Das macht eine Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der
entsprechenden Verglitung erforderlich.” Anders als diese Aussage erwarten lieB, ist in den
aktuellen Gesetzgebungsverfahren keine Losung ersichtlich.

Aus Sicht des VKD ist es wirklichkeitsfremd, auch kiinftig die Zusténdigkeit fiir die ambulante
Notfallversorgung und damit auch die Regelung der Vergiitung fiir die Kliniken allein bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) zu belassen und sie lediglich zur Kooperation mit den
Krankenhdusern zu verpflichten.

Es gibt bereits heute viele enge Kooperationen zwischen Krankenhdusern und ambulanten
Notdiensten, vielfach mit Standort auf dem Geldnde des Krankenhauses. Dies hindert Patien-
ten jedoch nicht, in die Ambulanzen auch der umliegenden Krankenhduser zu gehen. Inso-
fern wird die jetzt vorgesehene Regelung aus Sicht der Praxis den Status Quo nicht verdan-
dern. Zudem versorgen die Krankenhduser schon heute mehr Notfille als die niedergelasse-
nen Arzte — zu deutlich schlechteren Konditionen, die absurder Weise von den KVen und
Krankenkassen festgelegt werden, ohne dass die Krankenhduser irgendein Mitspracherecht
hatten.

Anderungsvorschlag:

Der VKD schlagt vor, unter Beibehaltung des Sicherstellungsauftrages der KVen die ambulan-
te Notfallversorgung als gemeinsame Aufgabe von Krankenhausseite und KVen zu regeln.
Dies sollte die Organisation des ambulanten Notdienstes wie auch die Vereinbarung der Ver-
gltung umfassen.
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9.
Qualitativ hochwertige Patientenversorgung
als zweites Zielkriterium im KHG

Entsprechend den Eckpunkten vom 5. Dezember 2014 wird in § 1 Abs. 1 KHG der Gesetzes-
zweck der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser um das Ziel einer qualitativ hoch-
wertigen und patientengerechten Versorgung in den Krankenhdusern erweitert. Fiir die
Krankenhausplanung als Steuerungsinstrument fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhdusern wird damit ein ,zusatzliches gesetzliches Zielkriterium® zur
Gewadbhrleistung einer qualitdtsgesicherten Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhdusern
aufgenommen.

Bewertung:

Die Neuregelung wird vom VKD grundsatzlich begriiBt. Aus Sicht der Praxis ist die Wirkung
der Norm so einzuschatzen, dass das Management der Krankenhduser noch starker als bis-
her den Fokus auf Qualitatsverbesserungen legen diirfte, insbesondere in der Struktur-, Pro-
zess und Ergebnisqualitdt. Da mit den noch zu erarbeitenden Qualitdtsvorgaben des GBA
und der Krankenhausplanung zukiinftig Mindeststandards vorgegeben werden und damit
transparente OrientierungsgréBen vorliegen, ist von einem weiteren Qualitdtsanpassungs-
prozess nach oben auszugehen, dhnlich wie seinerzeit mit der Einfiihrung von Parametern
zur externen Qualitdtssicherung. Dies aber bedeutet, dass sich die Qualitatsunterschiede
verringern und in Richtung der OrientierungsgréfRen konvergieren. Damit wiirde sich die stil-
le Hoffnung von Krankenkassenseite, Qualitatsparameter auch als , Knock-out-Instrument”
zu nutzen, zerschlagen und aller Erfahrung nach auch die Patientenversorgung in den Kran-
kenhdusern entsprechend der erhéhten Qualitat verteuern (,Wer Mercedes bestellt, wird
auch Mercedes bezahlen miissen”).

Offen ist aus Sicht des VKD die rechtliche Bewertung des neuen zweiten Zielkriteriums (,,qua-
litativ hochwertige und patientengerechte Versorgung”) im Hinblick auf das erste Zielkriteri-
um (,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser”). Artikel 12 Grundgesetz (GG) schiitzt die
Berufsfreiheit, Artikel 14 das Eigentum. Mit den Neuregelungen in §§ 6 und 8 zur Umsetzung
der Vorgabe in § 1 KHG sollen die rechtlichen Grundlagen dafiir geschaffen werden, dass
eine nicht oder nicht mehr ausreichend qualitatsgesicherte Leistungserbringung eines Kran-
kenhauses rechtliche Konsequenzen auch fiir die Aufnahme bzw. den Verbleib der Einrich-
tung im Krankenhausplan des Landes hat.

Auch wenn die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts in diesem Zusammenhang
offenbar diskutiert wurde, ist aus Sicht des VKD die Frage der VerhdltnismaRigkeit von Ein-
griffen in die Berufsfreiheit eines betroffenen Krankenhauses noch nicht abschlieBend und
hinreichend geklart, da mogliche Einzelfille der zukiinftigen Umsetzung dieser Regelung,
zumindest ausweislich der Gesetzesvorlage, nicht geprift wurden. Kann ein Krankenhaus
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aufgrund von Qualitatsméngeln tiber ein bis zwei Jahre als Ganzes oder mit einer Abteilung
aus dem Krankenhausplan genommen werden? Reichen Qualitatsunterschiede in einem
Qualitatsbenchmark aus, um auf dieser Grundlage rechtssichere Planentscheidungen treffen
zu konnen? Dies sind nur zwei von moglicherweise zahlreichen Fragen, die sich mit Einfiih-
rung dieser grundsatzlichen Anderung stellen und zu beantworten sind.

Anderungsvorschlag:

Bevor ein neues zweites Zielkriterium (,qualitativ hochwertige und patientengerechte Ver-
sorgung”) in § 1 Abs. 1 KHG eingefiihrt wird, sollte in einem Rechtsgutachten differenziert
und fiir praktische Einzelfallkonstellationen gepriift werden, ob die Regelung verfassungs-
rechtlichen Grundsdtzen standhalt. Ohne eine solche Abklarung kénnte die geplante Neure-
gelung — zumindest unter dem Gesichtspunkt einer Veranderung der Krankenhausstrukturen
—ins Leere laufen.

10.
Bewertung des Referentenentwurfs
insgesamt

Insgesamt sollen mit dem Referentenentwurf erhebliche finanzielle Degressionseffekte auf
Landes- und Ortsebene eingefiihrt werden, die mit nachgangigen Vereinbarungen weiter
verscharft werden kénnen. Zusammen mit der nicht sachgerecht geregelten Investitionsfi-
nanzierung wiirde eine Beibehaltung der Degressionsregelungen den Kellertreppeneffekt in
der Krankenhausfinanzierung ab 2017 massiv beschleunigen.

Seit dem GKV-Finanzierungsgesetz 2010 wehrt sich die Krankenhausbranche gegen eine Un-
gleichbehandlung und eine verfehlte Gesetzgebung. Wahrend der allgemeine Beitragssatz
der gesetzlichen Krankenversicherung seinerzeit auf 15,5 Prozent angehoben wurde, sah der
Gesetzgeber fiir die Krankenhduser massive, bis heute anhaltende Kiirzungen vor. Seit 2011
verzeichnen jedes Jahr rund 40 bis 50 Prozent der Krankenhduser daher rote Zahlen, wah-
rend auf Krankenkassenseite weiterhin Uberschiisse in Milliardenhéhe aufgehauft werden.
Die gesetzlich vorgegebene konservative Anlage dieser Versichertengelder diirfte aufgrund
der Niedrigzinspolitik der Europdischen Zentralbank mittlerweile zu Vermdégensverlusten
fihren. Statt Giber eine Erlaubnis zur Anlage in Aktienvermdgen zu philosophieren, wie dies
aktuell offenbar geschieht, sollten diese Mittel nicht weiter zweckentfremdet, sondern end-
lich der Patientenversorgung zugefiihrt werden, wo sie dem Zweck ihrer Erhebung nach auch
hingehéren. Eine Fortsetzung der aktuellen Situation wédre durch den Gesetzgeber unter-
stlitzter Betrug gegeniiber dem Versicherten. Zu bertcksichtigen ist (iberdies, dass der Bun-
deswirtschaftsminister die Wachstumsprognose fiir das Bruttoinlandsprodukt 2015 und
2016 wieder einmal oben korrigiert hat, dhnlich wie 2010.
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Wenn der Gesetzgeber die Ziele der Krankenhausreform 2015 erreichen will, muss er sich fur
eine grundlegende Kurskorrektur in der Gesetzgebung entscheiden.

Dr. Josef Diillings, VKD-Prasident
fiir den Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD)



