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Das Gesetz zur Reform der Strukturen der Kran-
kenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz
- KHSG) ist nach dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz (GKV-VSG) das zweite umfassendere ge-
sundheitspolitische Gesetzesvorhaben der GroBen
Koalition, das groBe Teile des Gesundheitswesens
umfassend novellieren soll. Vorliegend stellt sich
jedoch die Frage, inwieweit dies gelungen ist und
welche Auswirkungen das Gesetz auf Kranken-
hauser und Arzte haben wird. Daher sollen durch
diesen Beitrag vorwiegend diejenigen Regelungen
vorgestellt werden, die auf Arzte und insbeson-
dere Radiologen mittelbare oder unmittelbare
Auswirkungen haben.

Der Entwurf zum KHSG stilitzt sich maBgeblich
auf die Eckpunkte der Bund-Lander-Arbeitsgrup-
pe zur Krankenhausreform vom 05.12.2015. Die
durch den Entwurf geplanten Anderungen umfas-
sen zahlreiche Gesetze, insbesondere das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG), das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) und das
Sozialgesetzbuch V (SGB V).

1. Die politischen Ziele des KSHG

Bundesgesundheitsminister Grohe hat bei der
Einbringung des Gesetzes in den Deutschen Bun-
destag am 02.07.2015 die Ziele des KHSG skiz-
ziert (http://www.bmg.bund.de/presse/reden/
khsg-bundestag.html). Das KHSG habe den
Zweck, einen entscheidenden Beitrag dazu zu
leisten, die Gesundheitsversorgung vor dem Hin-
tergrund des medizinischen sowie medizinisch
technischen Fortschritts und der demografischen
Entwicklung sicher zu stellen.

Grohe nennt als Anliegen des KHSG die Verbes-
serung der finanziellen Ausstattung der Kranken-
hauser, eine gute Erreichbarkeit der Krankenhaus-
medizin vor allem in der Grund und
Regelversorgung, die Starkung der Qualitatsori-
entierung in der Krankenhausplanung und Vergu-
tung sowie der Pflege im Krankenhaus. Folgerich-
tig wird daher in § 1 Abs. 1 der Entwurfsfassung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG-E)
zusatzlich das Ziel der qualitativ hochwertigen
sowie patientengerechten Versorgung als zusatz-
liche Grundlage flir Entscheidungen der Kranken-
hausplanung verankert. Die Bunesarztekammer
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(BAK) kritisiert in ihrer Stellungnahme vom
19.06.2015 zum Entwurf des KHSG, dass der von
ihr in Hohe von 3 Milliarden Euro bezifferte zu-
satzliche Bedarf in der Krankenhausinvestitions-
finanzierung auch durch das KHSG nicht bedient
werden kénne (S. 2 BAK-Stellungnahme). Die
Festschreibung des Investitionsvolumens auf den
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2014 wird durch
die BAK abgelehnt (S. 6 BAK-Stellungnahme).

Einer der Schwerpunkte des Gesetzes ist ein Pfle-
gestellen-Férderprogramm zur ,Pflege am Bett".
Daflir werden in den Jahren 2016 bis 2018 For-
dermittel von bis zu 660 Millionen Euro aufge-
bracht. Danach sollen 330 Millionen Euro im Kran-
kenhausbereich verbleiben.

2. Die verschiedenen Instrumente zur Qua-
litatsverbesserung

Ein Leitmotiv des KHSG ist die ,Qualitat". Dies
wird grundsatzlich auch von der BAK begriiBt (S.
5 BAK-Stellungnahme) Dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) kommt dabei eine zentrale
Funktion zu. Diese wird von der BAK kritisiert, da
der G-BA flr seine Aufgaben nicht Uber die not-
wendigen Indikatoren verflige und sich zudem
Uberschneidungen mit der Landeskrankenhaus-
planung ergaben (S. 3 BAK-Stellungnahme). Zu-
dem sei die Krankenhausplanungshoheit der Lan-
der, die Verfassungsrang habe, bedroht, da sie
ihnen nur noch nominell zustehe (S. 4 BAK-Stel-
lungnahme).

Dem Qualitatsbegriff wohnt die Problematik inne,
dass bisher noch nicht festgelegt ist, in welcher
Form man Qualitat definieren und messen kann.
Daher wird in § 136¢c Abs. 1 SGB V-E der G-BA
beauftragt, Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat zu entwickeln (sog.
planungsrelevante Indikatoren). Diese sollten als
Kriterien und Grundlage der Planungsentschei-
dungen der Lander geeignet sein und Bestandteil
des Krankenhausplanes werden. § 136¢ Abs. 2
SGB V-E bestimmt zudem die Pflicht des G-BA,
den Planungsbehdrden der Lander regelmaBig
einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse der
einrichtungstibergreifenden stationaren Qualitats-
sicherung sowie MaBstdbe und Kriterien zur Be-
wertung der Qualitatsergebnisse zu Ubermitteln.
Damit haben nach dem Gesetzentwurf zum KHSG
die Lander mit den Qualitatsindikatoren eine zu-
satzliche Grundlage flr Planungsentscheidungen.
Die BAK mahnt, dass planungsrelevante Quali-

tatsindikatoren nur nach sorgféaltiger methodi-
scher Prifung unter Einbeziehung arztlicher Fach-
kompetenz und in enger Abstimmung mit auf
diesem Gebiet erfahrenen Institutionen der Lan-
der eingesetzt werden sollen (S. 15 BAK-Stellung-
nahme). Der Einfluss des G-BA auf die Kranken-
hausplanung der Lander wird ebenfalls von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) kri-
tisch gesehen (S. 13 DKG-Stellungnahme).

Auch die Mindestmengenregelungen sollen durch
das KHSG modifiziert werden. Ziel war es vor al-
lem, sie hinsichtlich der héchstrichterlichen Recht-
sprechung (BSG, Urt. v. 12.09.2012, Az.: B 3 KR
10/12; Urt. v. 18.12.2012, Az.: B 1 KR 34/12)
rechtssicher zu gestalten. Dazu regelt § 136b SGB
V-E folgendes Verfahren:

,Flr die Zuldssigkeit der Leistungserbringung
muss der Krankenhaustrager gegentiber den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche
Mindestmenge im jeweils ndchsten Kalenderjahr
aufgrund berechtigter mengenmadabBiger Erwartun-
gen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine
berechtigte mengenmadaBige Erwartung liegt in der
Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausge-
gangenen Kalenderjahr die malBgebliche Mindest-
menge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses
oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses
erreicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt im Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 das Nahere zur Darlegung der Prognose. Die
Landesverbdnde der Krankenkassen und der Er-
satzkassen konnen bei begriindeten erheblichen
zZweifeln an der Richtigkeit die vorm Krankenhaus-
trager getroffene Prognose widerlegen. Gegen die
Entscheidung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor
den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben."

§ 8 Abs. 4 KHENntG-E erganzt die Regelung, dass
im Falle einer Unterschreitung der Vorgaben fur
Mindestmengen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V-E, durch das Krankenhaus fir die jeweili-
gen Leistungen keine Entgelte berechnet werden
dirfen, soweit keine Ausnahmetatbestande nach
§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 oder Abs. 5 SGB V-E
geltend gemacht werden kénnen oder nach §
136b Abs 4 des SGB V-E keine berechtigte men-
genmaBige Erwartung nachgewiesen wurde, dass
die Mindestmenge erreicht wird.

Die BAK kritisiert dies als eine Erweiterung des
Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V. Es
dirften damit nicht nur nicht notwendige oder
nicht wirtschaftliche Leistungen, sondern auch im
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Rahmen der Prognose unzuldssige Leistungen
nicht erbracht werden (S. 11-12 BAK-Stellung-
nahme). Dies kénne die Indikationsstellung des
Arztes erschweren (S. 12 BAK-Stellungnahme).
Die BAK kritisiert im Allgemeinen, dass Uber das
Prognosemodell das Problem des Fehlanreizes von
Indikationsausweitungen nicht behoben werden
kénne (S. 12 BAK-Stellungnahme).Uberregionale
und lokale Faktoren kdnnten kurzfristig eintreten
und seien nur eingeschrankt vorhersehbar (S.12
BAK-Stellungnahme).

GemalB § 136b Abs. 3 S. 1 SGB V-E obliegt es
dem G-BA, Ausnahmetatbestinde und Uber-
gangsregelungen vorzusehen, um unbillige Harten
insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualitat
unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu ver-
meiden.

Weiterhin spielt die Qualitat nun auch in der Kran-
kenhausvergltung eine wichtige Rolle. Durch das
KHSG sollen Qualitatszu- und abschlage einge-
fuhrt werden. Voraussetzung fir die Anwendung
dieser Instrumente ist nach dem Gesetzentwurf,
dass die Leistungen in auBerordentlich guter oder
unzureichender Qualitét erbracht wurden. Die BAK
verlangt, dass eine unabhangige wissenschaftlich
begleitete Evaluation vor der bundesweiten Ein-
fihrung von Qualitatszuschlagen auf der Basis der
vom G-BA in den nachsten Jahren noch zu entwi-
ckelnden spezifischen Qualitatsindikatoren veran-
lasst wird (S. 14 BAK-Stellungnahme). Die DKG
halt die Qualitatszu- und abschlage fur system-
fremd. In keinem Bereich der Gebihrenordnungen
im Gesundheitswesen seien vom Erfolg der Be-
handlungen abhangige Vergltungsdispositionen
vorgesehen, so dass die rechtssichere Ausgestal-
tung zu bezweifeln sei (S. 20 DKG-Stellungnah-
me).

Ein weiteres Instrument des Gesetzes sind Qua-
litatsvertrage zur hochwertigen Krankenhausver-
sorgung. Durch die Einfihrung dieser in § 110a
SGB V-E soll erprobt werden, inwieweit sich eine
weitere Verbesserung der Versorgung mit statio-
naren Behandlungsleistungen, insbesondere durch
die Vereinbarung von Anreizen sowie hdherwer-
tigen Qualitédtsanforderungen erreichen lasst. Die-
se Vertrage sind zu befristen. § 110a Abs. 2 SGB
V-E regelt, dass der GKV-Spitzenverband und die
DKG fir die Qualitédtsvertrage nach Absatz 1 bis
spatestens zum 31. Juli 2018 die verbindlichen
Rahmenvorgaben fir den Inhalt der

Vertrage vereinbaren.

Nach § 136b Abs. 6 SGB V-E sollen die Qualitats-
berichte der Krankenhduser zudem patienten-
freundlicher aufbereitet werden. GemaB dieser
Norm sind in einem speziellen Berichtsteil die
besonders patientenrelevanten Informationen in
Ubersichtlicher Form und in allgemein verstandli-
cher Sprache zusammenzufassen. Besonders pa-
tientenrelevant sind insbesondere Informationen
zur Patientensicherheit und insbesondere zur Um-
setzung des Risiko- und Fehlermanagements, zu
MaBnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit,
zur Einhaltung von Hygienestandards sowie zu
MaBzahlen der Personalausstattung in den Fachab-
teilungen des jeweiligen Krankenhauses.

Fur leitende Krankenhausarzte ist die Regelung
in § 135¢c SGB V-E wichtig. Danach fordert die
DKG im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitat der
Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Be-
ratungs- und Formulierungshilfen fur Vertrage der
Krankenhduser mit leitenden Arzten im Einver-
nehmen mit der BAK Empfehlungen abzugeben,
die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen ausge-
schlossen sind, die auf finanzielle Anreize insbe-
sondere flr einzelne Leistungen, Leistungsmen-
gen, Leistungskomplexe oder MessgroB3en hierflr
abstellen. Die Empfehlungen sollen insbesondere
die Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen
sichern.

Die Nichteinhaltung der Qualitat bleibt nicht fol-
genlos. Der G-BA verfligt dabei Gber ein Sankti-
onsinstrumentarium. Nach § 137 SGB V-E ist er
ermachtigt, neben MaBnahmen zur Beratung und

Unterstitzung bei der Qualitatsverbesserung je

nach Art und Schwere von VerstdéBen gegen we-

sentliche Qualitatsanforderungen angemessene

DurchsetzungsmaBnahmen vorzusehen. Solche

MaBnahmen kdnnen insbesondere sein

1. Vergltungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergutungsanspruchs fir Leis-
tungen, bei denen Mindestanforderungen
nach § 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V-E nicht erfillt
sind,

3. die Information Dritter Gber die VerstoBe,

4. die einrichtungsbezogene Veroéffentlichung.

Die BAK sieht in diesen Formulierungen eine Kri-
minalisierung der Krankenhauser und einen Rick-
schritt der Qualitatssicherung zu einem , mecha-
nistischen Verstindnis der Erzeug- und
Messbarkeit von Qualitidt, welcher der Komplexi-
tat der medizinischen Versorgung und den Prin-
zipien moderner Organisationsentwicklung nicht
gerecht wird." (S. 16 BAK-Stellungnahme).
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Dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) obliegt es gemaB § 275a Abs. 1 SGB V-E
unangemeldete Qualitatskontrollen durchzufih-
ren. Nach § 275a Abs. 2 S. 3 SGB V-E kénnen
Gegenstand dieser Kontrollen sein:
1. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen
nach den §§ 135b und 136 bis 136¢c SGB V,
2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumenta-
tion der Krankenhduser im Rahmen der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung und
3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der
Lander, soweit dies landesrechtlich vorgese-
hen ist.

Der MDK hat in diesem Zusammenhang umfang-
reiche Zutritts- und Einsichtnahmerechte, sowie
das Recht zur Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten.

3. Neue Vorgaben zur Mengensteuerung

In starkem Zusammenhang mit den Vorschriften
zur Qualitatssicherung stehen die neuen Vorgaben
zur Mengensteuerung. Hier wurde ein Zwei-Stu-
fen-Konzept ins Gesetz gegossen. Auf einer ersten
Stufe werden flankierende MaBnahmen einge-
setzt. Insbesondere obliegt es dem G-BA, Rege-
lungen zur Einholung von Zweitmeinungen bei
mengenanfalligen planbaren Eingriffen zu entwer-
fen. Die Vertragsparteien missen im Jahr 2016
fir das Jahr 2017 die Bewertung von voll- und
teilstationaren Krankenhausleistungen mit wirt-
schaftlich begriindeten Fallzahlen absenken oder
abstufen.

Im Jahr 2017 soll die Mengensteuerung nicht
mehr die Landes- sondern die Krankenhausebene
betreffen (§ 10 Abs. 3S. 1 Nr. 4 Abs. 13 und § 4
Abs. 2b KHEntgG-E). Daher entfallt die absenken-
de Berlicksichtigung der Leistungsentwicklung
beim Landesbasisfallwert. Mengenbezogene Kos-
tenvorteile von Mehrleistungen werden bei der
Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses
bertcksichtigt. Nach dem Gesetzentwurf wird mit
Wirksamwerden der Verlagerung der Mengenbe-
ricksichtigung von der Landes- auf die Kranken-
hausebene im Jahr 2017 die Kombination aus
Versorgungszuschlag und dem bisherigen Mehr-
leistungsabschlag abgeschafft. Mehrleistungen der
Jahre 2015 und 2016 unterliegen jeweils dem
bisherigen dreijahrigen Mehrleistungsabschlag.
Fur das Jahr 2017 und die Folgejahre neu verein-
barte zusatzliche Leistungen unterfallen dem neu-
en Fixkostendegressionsabschlag (S. 63 f. des

Entwurfs).

4. Reform der Krankenhausfinanzierung

Auch im Rahmen der Krankenhausfinanzierung
sind verschiedene Aspekte flir den Radiologen in-
teressant, bzw. kénnen sich auswirken. Kranken-
hauser, die an der stationaren Notfallversorgung
teilnehmen erhalten gemaB § 17 b Abs. 1a Nr. 1
KHG-E Zuschlage. Diese sind abhangig von der
vorgehaltenen Notfallstruktur. Demgegeniber
missen Krankenhauser, die nicht an der Notfall-
versorgung teilnehmen, Abschlage hinnehmen.
Die Zu- und Abschlage sind bis zum 30.06.2017
von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu
beschlieBen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
beschlieBt gemal § 136¢c Abs. 4 S. 1 SGB V-E
ein gestuftes System zur Notdienststruktur im
Krankenhaus. Danach sind fur jede Stufe der
Notfallversorgung insbesondere Mindestvorga-
ben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen,
zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der
Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert
festzulegen. Dadurch sollen Krankenhduser mit
einer hohen Notfallbelastung in Zukunft besser
gestellt werden. Die hochste Stufe soll dabei
nach der Entwurfsbegriindung Maximalversor-
gern vorbehalten bleiben (S. 99 des Entwurfs).
Die BAK halt eine solche tiefe Differenzierung fiir
unrealistisch und empfiehlt die Streichung der
Vorschrift (S. 15 BAK-Stellungnahme).

Zudem wird die Finanzierung von Mehrkosten,
die durch Beschlisse oder Richtlinien des G-BA
ausgeldst werden und noch nicht in die DRG
oder den Landesbasisfallwert eingeflossen sind,
novelliert. Durch das KHSG wird hier die Mog-
lichkeit zu krankenhausindividuellen Zuschlagen
geschaffen.

Auch bei den Sicherstellungszuschlagen werden
die Rahmenbedingungen modifiziert. Dabei han-
delt es sich um bedarfsnotwendige Kapazitaten,
die mit den DRG-Fallpauschalen nicht kostende-
ckend finanziert werden. Hierbei sind nach § 5
KHEntgG-E auch regionale Besonderheiten zu
bertcksichtigen.

Das System der Landesbasisfallwerte soll durch
das KHSG neu justiert werden. Es wird ein ein-
heitlicher Basisfallwertkorridor geregelt. Die
Grenzen des Korridors nach § 10 Abs. 8 S. 1
KHEntgG-E betragen - 1,02 bzw. + 2,5 Prozent
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ober bzw. unterhalb des bundeseinheitlichen Ba-
sisfallwertes. 2016 soll die Anhebung der Lan-
desbasisfallwerte mindestens auf die untere
Korridorgrenze erfolgen. Ahnliches soll auch bei
den Landesbasisfallwerten geschehen, die die
obere Korridorgrenze Uberschreiten. Allerdings
sollen diese wahrend einer flinfjahrigen Konver-
genzphase die obere Korridorgrenze erreichen.
Die GroBe Koalition prognostiziert dahingehend
Mehrausgaben flir die GKV in H6he von rund 70
Millionen Euro im Jahr 2016, rund 60 Millionen
Euro im Jahr 2017, rund 50 Millionen Euro im
Jahr 2018, rund 45 Millionen Euro im Jahr 2019
und rund 40 Millionen Euro im Jahr 2020 (S. 45
des Entwurfs).

5. Der Strukturfonds - mogliche Zusatz-
mittel fiir Krankenhauser

Durch das KHSG soll durch Anderung des §
12 Abs. 1 KHG-E ein Strukturfonds geschaffen
werden. Dieser soll Umstrukturierungen in der
Krankenhausversorgung ermdglichen. Seitens
des Bundes werden 500 Millionen Euro aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in den Struktur-
fonds Ubertragen. Diese MaBnahme ist jedoch
einmalig. Projekte aus dem Strukturfonds wer-
den jedoch dual finanziert. Sie missen gemaf
§ 12 Abs. 2 Nr. 2 KHG-E in gleicher Héhe durch
die Lander finanziert werden. Dabei werden For-
dermaBnahmen aus dem Strukturfonds nicht auf
die sonstige Investitionsférderung angerechnet,
dirfen aber auch noch nicht vor dem 01.01.2016
begonnen haben (§ 12 Abs. 1 Nr. 1 KHG-E) Im
Rahmen der Eckpunkte zu einer Krankenhaus-
reform vom 05.12.2014 haben sich die Lander
dazu bekannt. Sollten sich auch die privaten
Krankenversicherungen beteiligen, erhoht sich
das Volumen.

Die MaBnahmen, die durch den Strukturfonds
gefordert werden kénnen, sind gemaB § 12 Abs.
1 KHG-E zahlreich. Damit kénnen MaBnahmen
zum Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentra-
tion von stationaren Versorgungsangeboten, die
Umwandlung von Krankenhausern in sogenannte
nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrich-
tungen gefordert werden.

Die Mittelverwaltung des Strukturfonds wird ge-
maB § 12 Abs. 2 KHG-E durch das Bundesver-
sicherungsamt (BVA) lUbernommen. Beim BVA
sind auch die entsprechenden Antrage zu stellen.

Die Einfihrung des Strukturfonds wird auch von
der BAK begriiBt, jedoch der angestrebte Abbau
der stationaren Versorgung abgelehnt. Vielmehr
kdme es auf regional bedarfsgerechte Struktu-
randerungen an (S. 5 BAK-Stellungnahme). Die
DKG billigt ihm nur erganzenden Charakter zu
(S. 17 DKG-Stellungnahme).

6. Fazit

Der Entwurf der KHSG enthalt auf der Finanzie-
rungsebene viele fir Krankenhauser wichtige
Punkte. Sowohl das Pflegestellen-Forderpro-
gramm als auch der Strukturfonds bedeuten zu-
satzliche Mittel fur die Kliniken. Ob diese fir eine
auskdmmliche Finanzierung ausreichen, darf mit
Recht bezweifelt werden. Der grundsatzliche An-
satz, Qualitat (und Wettbewerb) zu erhdhen ist
nicht falsch. Die Frage ist allerdings, inwieweit
mogliche Qualitatsindikatoren wirklich objek-
tiv einzelne Krankenhduser bewerten kdnnen.
Die Verschrankung krankenhausplanerischer
Kompetenzen zwischen den eigentlich zustandi-
gen Landern und dem G-BA ist — mit Blick auf
verfassungsrechtliche Vorgaben - zumindest
als kritisch zu bewerten. Das Gesetzgebungs-
verfahren und insbesondere das Verhalten des
Bundesrates werden hier zu beobachten sein.
Gerade der Bundesrat hat in seiner Stellungnah-
me deutlich gemacht, dass er die Eingriffe in die
Krankenhausplanung der Lander im Wege des
Sozialrechts nicht fiir hinnehmbar halt [BR-Drs.
217/15(B)]. Insgesamt hatten viele Regelungen
noch bedeutend klarer sein kdnnen. Daflr ste-
hen beispielhaft die neuen Vorschriften zu den
Kontrollbefugnissen des MDK. m
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