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Offentliche Anhorung Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) am 25. September 2024

Hier: Stellungnahme des Deutschen Stadtetags

Sehr geehrte Frau Liidtke, sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Méglichkeit, eine Stellungnahme zur Offentlichen
Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit unter anderem zum KHHVG
abgeben zu dirfen.

Wir mochten uns wie folgt dulSern:
Zusammenfassung zum KHHVG

e Ubergreifende Anmerkungen

o Eine Reform der Krankenhausstrukturen wird als sinnvoll und
notwendig erachtet.

o Der Deutsche Stadtetag sieht die Dringlichkeit, noch in dieser
Legislaturperiode ein Krankenhausreformgesetz in Kraft treten
zu lassen.

o Der Deutsche Stadtetag sieht ansonsten die Gefahr einer zu
grofden Unsicherheit bei Standortentwicklungen. Planungssi-
cherheit wird benétigt.

o Eine stabile finanzielle Basis fiir die Krankenhduser ist unum-
ganglich.

o Dafiir mussen die nicht refinanzierten Kostensteigerungen der
Jahre 2022 und 2023 in Form einer Zwischenfinanzierung aus-
geglichen werden.

[ Dem Ausschuss ist das vorliegende Dokument ]
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o Nahezu alle Kommunen miissen aktuell kommunale Krankenhaduser
auf dem kommunalen Haushalt durch hohe 7 bis 8-stellige Zuschiisse
stlitzen. Sie liegen in einigen Stadten bereits Gber 100 Mio. Euro, ins-
besondere dann, wenn Krankenhauser weit Gber die Stadtgrenze hin-
aus die Gesundheitsversorgung einer ganzen Region sicherstellen.

o Mit dem KHHVG muss die strukturelle Unterfinanzierung der Kranken-
hauser beseitigt werden.

e Der Deutsche Stadtetag begriifit:

o die Errichtung von sektorentibergreifenden Einrichtungen zur Versor-
gung von Patientinnen und Patienten, vor allem in den landlichen Regi-
onen.

o die Einrichtung des Transformationsfonds. Fragwiirdig erscheint uns
aber die Finanzierung aus GKV-Mitteln.

o Grundsatzlich die Anpassungen zur Refinanzierung der Personalkos-
tensteigerungen Uber die Erh6hungsrate fir Tariferhohungen ab dem
Jahr 2024. Eine vollstandige Refinanzierung aller Personalkostensteige-
rungen ist damit allerdings nicht gewahrleistet.

e Der Deutsche Stadtetag teilt die Ausfiihrungen nicht:
o Entgegen den Ausfiihrungen im Gesetzentwurf sieht der Deutsche
Stadtetag mit der derzeitigen Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung
keine Existenzsicherung fir die Krankenhauser.

e Der Deutsche Stadtetag regt an:
o Die Krankenhausstrukturreform zwingend auch fiir eine konsequente
Entbirokratisierung und Deregulierung zu nutzen.
o Die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben auch auf kommu-
nale Krankenhauser landesplanerisch regelhaft zu ibertragen.
o Indas KHHVG erfolgsversprechende Ansatze zur Reduzierung des
Fachkraftemangels aufzunehmen.

Im Einzelnen zum KHHVG

Es braucht dringend einer Krankenhausstrukturreform, die die derzeitigen
Defizite bei der Krankenhausplanung als auch Finanzierung beseitigt

Der Deutsche Stadtetag begriiRt grundsatzlich das Reformvorhaben auf-
grund der aktuellen Herausforderungen im Gesundheitswesen. Derzeit
herrscht eine strukturelle Unterfinanzierung der Krankenhauser. Die kom-
munalen Kliniken geraten zunehmend in Schieflage und die Kommunen
miissen hohe Millionenbetrage beisteuern, um Insolvenzen zu verhindern.
Die kommunalen Haushalte kénnen die Defizite nicht langer ausgleichen.
Eine grundlegende Krankenhausfinanzierungsreform ist insofern unerlass-
lich, die die strukturelle Unterfinanzierung der Krankenhauser beseitigt.
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Die Reform muss zeitnah verbindlich konkretisiert und nach einer ange-
messenen Ubergangsphase umgesetzt werden. Den Krankenhiusern ist es
besonders wichtig, eine verlassliche Planungsgrundlage fir kiinftige strate-
gische Weichenstellungen zu erhalten, die nun vielerorts dringend erfolgen
mussen und aufgrund der Unsicherheiten noch zuriickgehalten werden.
Aufgrund des demografischen Wandels und des damit zusammenhangen-
den Fachkraftemangels sowie ein veranderter Versorgungsbedarf bedingt
durch eine immer dlter werdende Bevolkerung ist es zudem dringend not-
wendig, die ambulante als auch stationdre medizinische Versorgung neu zu
denken. Ein geordneter Strukturwandel ist erforderlich, um diese Heraus-
forderungen zu stemmen. Die geplanten sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen stellen deshalb einen wichtigen Schritt dar. Die Finan-
zierung durch den Bund und die Landeskrankenhausplanung missen inei-
nandergreifen.

Die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser muss umgehend stabili-
siert werden

Die nicht refinanzierten Kostensteigerungen der Jahre 2022 und 2023 ha-

ben die finanzielle Situation der Krankenh&duser massiv verschlechtert. Die
allermeisten kommunalen Krankenhauser schlossen das Jahr 2023 mit ho-
hen Betriebsverlusten ab.

Zu begriifRen ist sicherlich, dass zukiinftige Kostensteigerungen nunmehr
ganzlich (bedauerlicherweise jedoch ohne zusatzliche Urlaubstage oder er-
hohte Freizeitausgleiche bei Bereitschaftsdiensten) beriicksichtigt werden
sollen. Nicht nachzuvollziehen ist jedoch, dass der Gesetzentwurf bis zum
Jahr 2025 keinen Ausgleich der inflationsbedingten Kostensteigerung liber
eine Anhebung des Landesbasisfallwert beinhaltet. Dadurch verbleiben die
inflationsbedingten Verluste bei den Krankenhdusern und missen durch
die Trager ausgeglichen werden. Es besteht eine erhebliche Finanzierungs-
lUcke.

Im kommunalen Kontext bedeutet dies, dass diese Liicke aus Haushaltsmit-
teln und somit aus Steuereinnahmen der Biirgerinnen und Biirger bezahlt
wird. Die Zuschisse belaufen sich zum Teil auf eine zweistellige Millionen-
hohe. Die Krankenhausfinanzierung ist aber nicht Aufgabe der Kommunen.
Bund und Lander sind gesetzlich fir eine funktionsgerechte Krankenhausfi-
nanzierung verpflichtet.

Mittlerweile besteht die Gefahr, dass die kommunalen Haushalte nicht
mehr genehmigungsfahig sind. Ist eine Bezuschussung durch die Kommune
nicht moéglich, droht die Insolvenz, unter Umstanden auch bei versor-
gungrelevanten Standorten. Die Versorgung konnte gefahrdet werden.
Deshalb ist es unumganglich, dass zunachst eine stabile wirtschaftliche Ba-
sis der Krankenhduser in Form einer Zwischenfinanzierung hergestellt wird.
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Denn die Reform droht zu scheitern, wenn versorgungsrelevante Kranken-
hauser bis zum Wirken der Reform nicht mehr existieren.

Um eine stabile Finanzierung zu erreichen, sollten aus Sicht des Deutschen
Stadtetags, neben den geplanten MaRnahmen im KHVVG, der Landesbasis-
fallwert 2024 riickwirkend fiir die Jahre 2022 und 2023 basiswirksam er-
hoht und die vom Bundesgesundheitsministerium vorgenommene Kiirzung
der DRG-Vergitung um 400 Millionen Euro zurlickgenommen werden. Poli-
tisch motivierte Tarifsteigerungen missen vollumfanglich ausgeglichen
werden.

Die derzeitige Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung erreicht die politi-
schen Ziele, insbesondere Existenzsicherung nicht

Mit der Finanzierungsreform soll die DRG um Vorhaltekosten erganzt wer-
den. Bemessen werden die Kosten an dem Referenzwert der Fallzahlen ei-
ner Leistungsgruppe. Sinken die Fallzahlen, werden zunachst die Vorhalte-
kosten ausgeglichen. Bleiben die Fallzahlen dauerhaft unter 80 % des Refe-
renzwertes, werden die Vorhaltekosten nur noch fiir die 80 Prozent der
Fallzahlen bezahlt. Dies fuhrt wieder zu einer Unterfinanzierung und nicht
zur wirtschaftlichen Existenzsicherung der Hauser, da die vorgehaltene Inf-
rastruktur krankenhausplanerisch fiir die urspriinglich geplanten Fallzahlen
vorgehalten wird und aus bekannten Griinden nicht beliebig schnell redu-
ziert werden kann.

Insbesondere bei nicht beeinflussbaren Sondereffekten, z. B. Fallzahlriick-
gang durch eine Pandemie oder durch Wegfall einer Leistungsgruppe auf-
grund der Entscheidung der Krankenhausplanung wirkt sich die Vorhaltefi-
nanzierung nachteilig aus.

Steigen die Fallzahlen, werden nicht mehr Vorhaltekosten bezahlt, sondern
nur noch der Anteil der Rest-DRG. Dies bietet keinen Anreiz, das Leistungs-
geschehen auszuweiten oder Leistungen aus mehreren kleinen Hausern an
groRen Hausern zu konzentrieren. Krankenhauserldse sind damit weiter
fallzahlabhangig - es findet keine Existenzsicherung und Entékonomisierung
statt.

Die Vorhaltefinanzierung darf sich nicht an Leistungsmengen orientieren.
Eine Uber einen Zeitraum erfolgte Absenkung der Vorhaltefinanzierung
flhrt zu einer strukturellen Unterfinanzierung.

Mit der Krankenhausfinanzierungsreform muss aber die strukturelle Unter-
finanzierung der Krankenhauser beseitigt werden, insbesondere muss auch
eine angemessene Finanzierung bei Fallzahlschwankungen unter Vergi-
tung der Fixkosten bei Fallzahlriickgangen geregelt werden.
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Ein einfacher Zugang zu Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen ist wichtig

Ein Neudenken der Versorgungslandschaft ist unbedingt erforderlich, ins-
besondere auch dort, wo eine flaichendeckende Versorgung gefahrdet ist.
Deshalb begriiRt der Deutsche Stadtetag die neu geplante Versorgungsform,
da den sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen eine wesentliche
Rolle bei der nétigen Umstrukturierung der Versorgungslandschaft zukommt.
Hierdurch sehen wir die Chance, die Gesundheitsversorgung effizienter zu ge-
stalten und die Personalressourcen sowie Geratschaften optimal einzusetzen.
Letztendlich kann dem Fachkrdftemangel nur durch eine verbesserte, sekto-
renlbergreifende Zusammenarbeit begegnet werden.

Das Potenzial einer sektoreniibergreifenden Ambulantisierung wird unserer
Ansicht nach mit den im Referentenentwurf genannten MalRnahmen aber
nicht vollstdandig ausgeschopft. Insbesondere sollten die ambulanten Behand-
lungsmoglichkeiten im Krankenhaus und an AulRenstellen der Krankenh&user
ausgebaut werden.

Wichtig ist zudem, dass der Zugang zur ambulanten als auch sektoreniber-
greifenden Versorgung einfach ausgestaltet und fiir die ambulanten arztli-
chen und pflegerischen Leistungen eine kostendeckende Refinanzierung
vorgesehen ist.

Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben auch fiir die kommunalen Ma-
ximalversorger

Eine Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben an Kran-
kenhduser mit dem Level 3 lediglich als Ausnahmetatbestand verkennt aus
unserer Sicht, dass auch die kommunalen Maximalversorger seit vielen Jah-
ren diese Aufgaben wahrnehmen und zuletzt in der Corona-Pandemie ein-
drucksvoll unter Beweis stellten. Die Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben missen daher auch auf diese Krankenhauser landesplanerisch regel-
haft Gbertragbar sein.

Die Zuordnung von Leistungsgruppen sollte mit einer Mindestdauer ver-
sehen sein und die Beschreibung der Leistungsgruppen klarer erfolgen

Bei einem Wegfall von Leistungsgruppen muss das Krankenhaus die erfor-
derlichen Strukturen anpassen. Die Strukturanpassung dauert im Allgemei-
nen mehr als ein Jahr. Die Strukturmalnahmen erfordern weiterhin Finanz-
mittel, die dann vom Strukturfonds zur Verfligung gestellt werden mussen.
Deshalb sollte die Zuordnung von Leistungsgruppen mit einer Mindest-
dauer versehen sein.
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In der jetzigen Beschreibung sind zusatzliche Leistungsgruppen gegenliber
der Leistungsgruppensystematik in NRW enthalten (z.B. Leistungsgruppe
Notfallversorgung). Diese missen konkreter beschrieben und mit der Wei-
terbildungsordnung abgestimmt werden. Weiterhin muss sichergestellt
werden, dass es keine Widerspriiche zu den Strukturvorgaben des GBA
gibt.

Hinsichtlich der Leistungsgruppe 25 ,Revision Hiiftendoprothese” und Leis-
tungsgruppe 26 ,Revision Knieendoprothese” gilt Folgendes zu beachten:
Als Mindestvoraussetzung ist ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie mit der Zusatzweiterbildung Spezielle Orthopéadische Chirurgie erfor-
derlich. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass in Deutschland Orthopaden mit
der Zusatzbezeichnung nicht in so hoher Anzahl vorhanden sind, dass eine
flachendeckende Versorgung noch sichergestellt werden kdnnte.

Eine solche Mindestvoraussetzung kdonnte dazu fiihren, dass schon eine
einfache Nachblutung nach einer Hiift-Operation nicht mehr versorgt wer-
den kénnte und generell keine Revisions-Operationen durchgefihrt wer-
den kénnten. Bei der Leistungsgruppe 27 ,,Spezielle Traumatologie” muss
als Mindestvoraussetzung die Anforderungen der Schwerverletzungsver-
fahren (SAV) erfillt werden. Wenn nur noch SAV-Krankenhduser komplexe
Traumatologie durchfiihren kdnnen, flhrt dies aus Sicht eines unserer Mit-
glieder dazu, dass die Notfallversorgung schwerer traumatologischer Not-
falle gefahrdet ist. Die Mindestanforderung sollte daher gestrichen oder
deutlich abgeschwacht werden.

Mit dem KHHVG erfolgt kein notwendiger Blirokratieabbau

Wir beflirchten mit dem geplanten KHVVG einen massiven Biirokratieauf-
bau. Um dem Fachkraftemangel begegnen zu kdénnen, ist es unumganglich,
die medizinischen und pflegerischen Berufe attraktiver zu machen. Kran-
kenhduser missen weiter entlastet werden.

Zum Antrag , Abteilungen fiir Kurzzeitpflege in Krankenhausern bundes-
weit einrichten”

Den Antrag ,, Abteilungen flr Kurzzeitpflege in Krankenhdusern bundesweit
einrichten — sehen wir kritisch, da aufgrund des Fachkraftemangels hier eine
Verschiebung von Pflegepersonal zu Ungunsten des Akutbereichs erfolgen
miusste. Auch sehen Pflegekrafte im Krankenhaus ihren Tatigkeitsschwerpunkt
eher nicht in der Betreuung von Patienten der Kurzzeitpflege. Diese sollten in
Pflegeeinrichtungen geférdert werden, dort waren auch vorwiegend Mitarbei-
tende mit der Qualifikation Altenpflege.
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Wir hoffen, dass unsere Hinweise Beriicksichtigung finden und stehen
Ihnen bei Fragen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriRen

Stefan Hahn
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