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Ausgangsbasis fiir die im Jahr 2015 vorzunehmenden gesetzlichen Anderungen in der
Krankenhausversorgung bilden die von einer Arbeitsgruppe aus Vertretern von Bund und
Landern vereinbarten Eckpunkte flr eine Krankenhausreform. Die wesentlichen Inhalte
der Eckpunkte werdenim Folgenden zusammengefasst. Zur Umsetzung des Koalitions-
vertrags der Bundestagsfraktionen von CDU/ CSU und SPD fiir die 18. Legislaturperiode
haben sich am 5. Dezember 2014 Vertreter von Bund und Landern auf Eckpunkte fir
eine Krankenhausreform 2015 geeinigt. Die Eckpunkte wurden in regelmal3igen Arbeits-
gruppensitzungen seit Mai 2014 erarbeitet. Leitmotiv der Koalitionsvereinbarung und
damit auch der beschlossenen Eckpunkte ist, dass das Krankenhaus der Zukunft gut,

sicher und gut erreichbar sein muss.

Der Koalitionsvertrag sieht eine Qualitatsoffensive im Bereich der stationaren Versorgung
vor. Dementsprechend soll die Qualitat der stationaren Versorgung durch verschiedene
MaBnahmen weiter gefordert werden. Indem insbesondere verstarkt Konsequenzen
aus Qualitatsmangeln und der Nichteinhaltung von Qualitatsvorgaben gezogen werden,
konnen Ergebnisse der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat noch besser und nach-

haltiger in die Versorgung Eingang finden:

Qualitat soll zukunftig ein Element werden, das bei der Krankenhausplanung der Lander
berlicksichtigt wird. Deshalb wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich
beauftragt, bis Ende des Jahres 2016 erste Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat zu entwickeln. Wesentliche Aufgabe der Indikatoren ist es, als
rechtssichere Grundlage fur Planungsentscheidungen der Lander zu dienen. Hierzu sind die
Lander zudem zeitnah und einrichtungsbezogen tiber die jeweiligen planungsrelevanten

Indikatoren zu informieren.
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Die Verbindlichkeit von Richtlinien des G-BA zur Qualitatssicherung soll zukiinftig
erhoht werden. Dazu sind verschiedene gestufte Malinahmen vorgesehen: Werden die
\orgaben des G-BA nicht eingehalten, sind Verglitungsabschlage mdglich oder in einer
weiteren Stufe die Entziehung der Abrechnungsmaoglichkeit flr die betroffenen Leistungen.
Die Einhaltung der Qualitdtsvorgaben des G-BA soll zudem durch unangemeldete
MDK-Kontrollen gepruft werden. Auch bei der Einhaltung der Qualitatssicherungsvorgaben
des G-BA und der MDK-Priifergebnisse ist eine Unterrichtung der Krankenhausplanungs-
behorde vorgesehen.

Die Anwendung der Mindestmengenregelung soll erleichtert werden, unter anderem durch
Ausnahmeregelungen und durch den Verzicht auf die erhohte Vorgabe, dass zwischen
Quantitat und Qualitat der Leistungen ,in besonderem Mal3e” eine VVerbindung bestehen
muss. Zugleich soll gewahrleistet werden, dass bei Unterschreitung einer Mindestmenge
die Leistung nicht mehr von der GKV bezahlt wird.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV, PKV) haben fir Leistungen, die in
aulRerordentlich guter beziehungsweise unzureichender Qualitat erbracht werden,
Qualitatszuschlage beziehungsweise Qualitatsabschlage zu vereinbaren. Als Voraus-
setzung hat der G-BA bis Ende des Jahres 2016 einen Katalog geeigneter Leistungen, von
Qualitatszielen, Qualitatsindikatoren und Bewertungskriterien festzulegen.

Mit der Zielsetzung, innerhalb eines vierjahrigen Zeitraums zu erproben, wie durch Anreize
und hoherwertige Qualitatsstandards weitere \lerbesserungen der Krankenhausversorgung
moglich sind, sollen fir vier planbare Leistungen beziehungsweise Leistungsbereiche
einzelvertragliche Qualitdtsvertrage eroffnet werden. Die mal3geblichen Leistungen sind
vom G-BA nach dem Kabinettsentwurf bis zum 31. Dezember 2017 zu bestimmen. Zu
den festgelegten Leistungen beziehungsweise Leistungsbereichen kdnnen dann einzelne
Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen und Krankenhausern frei
gestaltbare Qualitatsvereinbarungen treffen. Da nach der vierjahrigen Erprobungsphase
eine Evaluation zwischen der Versorgung in den Qualitatsvertragen und der Regelversorgung
erfolgen soll, wird durch bundeseinheitliche Rahmenvorgaben, die DKG und GKV bis zum 31.
Juli 2018 zu treffen haben, ein einheitlicher Evaluationsrahmen geschaffen.

Der Informationswert der Qualitatsberichte der Krankenhauser soll fiir die Patientinnen
und Patienten erhoht werden. Patientenrelevante Informationen sollen zukiinftig in tber-

sichtlicher Form in einem speziellen Berichtsteil adressatengerecht dargestellt werden.
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Um klinische Sektionen (innere Leichenschau) als wichtiges Instrument der Qualitats-
sicherung zu fordern, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene Anforderungen an die
Durchftihrung klinischer Sektionen festzulegen, eine ausreichende Sektionsrate zu
bestimmen und die durchschnittlichen Kosten einer Sektion auf der Grundlage einer
Kalkulation des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu vereinbaren. Bei
Erreichen der ausreichenden Sektionsrate und unter Anwendung der durchschnittlichen
Kosten je Sektion erfolgt die Abrechnung durch Ermittlung eines krankenhausindivi-
duellen Zuschlags, der fur alle voll- und teilstationdren Falle eines Krankenhauses in
Rechnung zu stellen ist.

Um die Transparenz tber das Versorgungsgeschehen zu verbessern und Ansatzpunkte
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu erkennen, sollen in der laufenden Legislatur-
periode auch ein verbindliches Transplantations- und ein Implantateregister eingefthrt

werden.

Die Koalitionsvereinbarung bekennt sich zum leistungsorientierten DRG-System.
Vor diesem Hintergrund sehen die Eckpunkte Detailkorrekturen bei der Kalkulation,
umfassende Anderungen und Prazisierungen bei den Zu- und Abschlagen, ein weiteres
Pflegestellen-Forderprogramm und eine weitere Annaherung der Landesbasisfallwerte
sowie eine verursachungsgerechtere Mengensteuerung vor. Im Einzelnen sollen die

folgenden Anderungen erfolgen:

Anstelle der heutigen freiwilligen Kalkulationsteilnahme werden die Vertragspartner auf
Bundesebene bis Ende des Jahres 2016 zur Etablierung einer reprasentativen Kalku-
lationsgrundlage und zur Vereinbarung geeigneter MaBnahmen zur erfolgreichen
Umsetzung dieses Ziels verpflichtet.

Teilweise bestehende Ubervergiitungen und damit einhergehende Fehlanreize, die bei
sinkenden Sachkosten und steigenden Landesbasisfallwerten entstehen kdnnen, sollen
abgebaut werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden deshalb verpflichtet,
mogliche Fehlanreize zu analysieren und bis zum 30. Juni 2016 geeignete MaBnahmen

zum Abbau bestehender Ubervergiitungen zu vereinbaren.
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Um Mehrkosten, die aus Beschlissen oder Richtlinien des G-BA resultieren und die
noch nichtin die DRG-Kalkulation und die Verhandlung der Landesbasisfallwerte eingeflossen
sind, zeitnah zu berticksichtigen, wird auf der Grundlage bundeseinheitlicher Rahmen-
bedingungen die Moglichkeit zur Vereinbarung von befristeten krankenhausindividuellen
Zuschlagen geschaffen. Wenn die G-BA-Vorgaben in die Kalkulation einflieBen, kdnnen
die krankenhausindividuellen Zuschlage nicht mehr berechnet werden. Die zusatzlichen
Mittel sind dann bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen, soweit
die Gelder nicht in die Berechnung von Zusatzentgelten eingehen.

Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von Sicherstellungszuschlagen werden
prazisiert. Sicherstellungszuschlage sind fiur die Vorhaltung von bedarfsnotwendigen
Kapazitaten zu zahlen, die mit den DRG-Fallpauschalen nicht kostendeckend finanziert
werden, aber zur Versorgung der Bevolkerung erforderlich sind. Der G-BA hat nach dem
Kabinettsentwurf bis zum 31. Dezember 2016 bundeseinheitliche Vorgaben fir die
Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen zu treffen. Voraussetzung ist zudem, dass ein
Krankenhaus insgesamt Defizite zu tragen hat. Das Vorliegen der Voraussetzungen wird
durch die zustandige Landesbehdrde gepriift, die Hohe der Sicherstellungszuschlage ist
weiterhin durch die Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren. Zukinftig werden Sicher-
stellungszuschlage nicht mehr absenkend beim Landesbasisfallwert bertcksichtigt,
soweit nicht das Land abweichende Vorgaben trifft, die weiterhin absenkend wirken.

Der unterschiedlichen Einbindung von Krankenhausern in die Notfallversorgung und den
damit verbundenen unterschiedlichen Vorhaltekosten soll durch differenzierte Zuschlage
zukunftig besser Rechnung getragen werden. Der G-BA hat hierflr bis zum Jahresende
2016 ein gestuftes System der vorgehaltenen Notfallstrukturen festzulegen. Auf der
Grundlage dieses Stufensystems haben bis zum 30. Juni 2017 die VVertragsparteien auf
Bundesebene die Hohe von Zu- beziehungsweise Abschldgen fiir die Teilnahme beziehungs-
weise Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zu vereinbaren.

Zuschlage fir die Finanzierung von krankenhausplanerisch zugewiesenen besonderen
Aufgaben (bislang Zentrumszuschlage genannt), die nicht bereits anderweitig finanziert
werden, werden durch gesetzliche Vorgaben und durch bis zum 31. Mdrz 2016 zu verein-
barende weitere Festlegungen der Vertragsparteien auf Bundesebene prazisiert.

Zur Starkung der Pflege am Bett wird ein stufenweise ansteigendes weiteres Pflege-

stellen-Forderprogramm aufgelegt. Im Jahr 2016 werden hierfir bis zu 110 Millionen Euro,
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im Jahr 2017 220 Millionen Euro und ab dem Jahr 2018 dauerhaft bis zu 330 Millionen Euro
bereitgestellt. Vorschlage, wie die zusatzlichen Finanzierungsmittel nach dem Jahr 2018
weiterhin zur Finanzierung von Pflegepersonal eingesetzt werden, soll eine beim
Bundesministerium fur Gesundheit anzusiedelnde Expertenkommission bis spdtestens
Ende des Jahres 2017 erarbeiten. Die Expertenkommission soll auch prifen, ob und inwie-
weit Handlungsbedarf zur sachgerechten Abbildung eines erhohten Pflegebedarfs im
DRG-System besteht.

Die Spannweite der Landesbasisfallwerte soll ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Anndherung vermindert werden. Glnstige Landesbasisfallwerte werden im Jahr 2016 bis
auf einen Abstand von 1,02 Prozent (heute: 1,25) unterhalb des bundeseinheitlichen
Basisfallwerts angehoben. Der langjahrig hdchste und weiterhin steigende Landes-
basisfallwert von Rheinland-Pfalz soll nun endgliltig 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 werden.

Kritik an der Ermittlung des Kostenorientierungswerts soll vom Statistischen Bundesamt
Rechnung getragen und der Orientierungswert insbesondere im Sachkostenbereich
weiterentwickelt werden. Wenn der weiterentwickelte Orientierungswert vorliegt, womit
fr das Jahr 2018 gerechnet wird, soll geprtift werden, ob als Obergrenze flir den Zuwachs der
Landesbasisfallwerte und der Psych-Budgets der volle Kostenorientierungswert gilt. Zugleich
soll dann geprift werden, ob die heutige Meistbegtinstigungsklausel gestrichen wird, also
die Anwendung der Grundlohnrate, wenn diese den Orientierungswert Uberschreitet.

Ab dem Jahr 2017 sollen zusatzliche Leistungen nicht mehr bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts absenkend bertcksichtigt werden (Fixkostendegression). Vielmehr
sollen Kostenvorteile, die einzelne Krankenhauser durch die Erbringung zusatzlicher
Leistungen haben, bei den jeweiligen Krankenhausern und damit verursachungsgerecht

berticksichtigt werden.

In der Bund-Lander-Arbeitsgruppe wurde auch die Problematik der Erosion der Forder-
mittel der Lander und in diesem Zusammenhang bestehende Handlungsnotwendigkeiten
thematisiert. Zu beklagen ist ein nachhaltiger Riickgang der Fordermittel und ein nicht

hinreichendes Investitionsmittelniveau.
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Die Krankenhauser fordern eine deutliche Aufstockung der Investitionsmittel. Entspre-
chende Handlungsnotwendigkeiten belegen auch die Ergebnisse der Kalkulation von
Investitionsbewertungsrelationen durch das InEK. Bislang werden vielfach und in
grollem Umfang notwendige Investitionen aus den Betriebsmitteln gedeckt. Die hieraus
entstehende Problematik, dass bei den fur die Patientenversorgung notwendigen Mitteln
gespart wird, um Investitionen tdtigen zu kénnen, ist nicht akzeptabel und muss beendet
werden. Im Rahmen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe war es jedoch nicht méglich, sich
auf MalBnahmen fir eine Aufstockung der Investitionsmittel zu einigen. Es bleibt damit
weiterhin gesetzliche Aufgabe der Lander, die mit der Krankenhausplanung Gber die
stationdren Kapazitaten entscheiden, auch fir eine ausreichende Investitionsfinan-

zierung dieser Kapazitaten zu sorgen.

Einigkeit konnte Uber die Einrichtung eines Strukturfonds erzielt werden, der auf die
Verbesserung der VVersorgungsstruktur ausgerichtet sein soll. Hiermit kann der Abbau
von Uberkapazitaten, die Konzentration von Krankenhausstandorten, die Konzentration
von stationaren Versorgungsangeboten und die Umwandlung von Krankenhausern in
nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrichtungen geférdert werden. Bund und
Lander stellen in halftiger Finanzierung hierfur bis zu eine Milliarde Euro zur Verflgung.
Dabei muss es sich um zusétzliche Landesmittel handeln, die nicht zu einer Verminderung
der Fordermittel fihren dlrfen. Dementsprechend haben sich die Lander hinsichtlich
der Investitionsfinanzierung bereit erklart, dass sie mindestens den Durchschnitt der in

den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel beibehalten.

Die von der Bund-Lander-Arbeitsgruppe vereinbarten Beschlisse flihren gegentiber dem
Jahr 2015 in einer Bruttobetrachtung voraussichtlich zu Mehrausgaben fir die Kosten-
trager in Hohe von rund 900 Millionen Euro im Jahr 2016, rund 1,3 Milliarden Euro im
Jahr 2017 und rund 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2018. Diese Zahlen sind allerdings zu
bereinigen um die einberechneten MalRnahmen, die bereits mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz auf den Weg gebracht werden. Zudem sind durch die strukturell
wirkenden MaBnahmen (beispielsweise Zweitmeinung bei mengenanfalligen planbaren

Eingriffen, QualitatssicherungsmaBnahmen und Verstarkung der Mengensteuerung)
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erhebliche Minderausgaben in voraussichtlich dreistelliger Millionenhohe zu erwarten,

die aber nicht genau quantifiziert werden konnen.

Auf der Grundlage der Koalitionsvereinbarung wird die Krankenhausversorgung
umfassend weiterentwickelt. Um das Zusammenspiel zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung zu verbessern, werden bereits mit dem Entwurf eines
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes die Rahmenbedingungen fir einen sektoren-
Ubergreifend durchgehenden Zugang der Patientinnen und Patienten zur medizinischen
Versorgung angepasst. Zu nennen sind hier etwa Veranderungen beim Entlassungs-
management, um eine liickenlose Versorgung beim Ubergang von der stationéren in die
ambulante Versorgung zu gewahrleisten. Mit den in den Eckpunkten fir eine Kranken-
hausreform 2015 beschlossenen MalRnahmen sollen dariber hinaus insbesondere
qualitatsbezogene Vorgaben konsequenter umgesetzt und die Qualitat der Kranken-
hausversorgung gestdrkt werden. Ferner wird die Finanzierung der Betriebskosten
weiterentwickelt und verbessert. Die Pflege am Bett wird geférdert. SchlieBlich wird
ein Strukturfonds aufgelegt, um erforderliche Umstrukturierungsprozesse der Kranken-

hauslandschaft zu unterstutzen.






