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l. Vorbemerkung

Mit diesem Gesetzentwurf starkt die Bundesregierung grundsatzlich den Qualitatsan-
satz bei der medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten in den deut-
schen Krankenh&usern. Das ist ein begruf3enswerter erster und wichtiger Schritt zur
weiteren Steigerung der Behandlungsqualitat. Allerdings wird dieses Ziel bestenfalls
nur mittelfristig erreichbar sein, da die Umsetzungsschritte komplex sind und die der-
zeitigen verfassungsrechtlichen Vorgaben verbindlichere Vorgaben zur Krankenhaus-
planung vielfach nicht zulassen. Unter diesen Rahmenbedingungen ist es zu begru-
Ben, dass Lander, die von der Anwendung der Qualitatsindikatoren abweichen wollen,
dies aktiv durch Landesgesetzgebung tun mussen und dies 6ffentlich zu begriinden
haben. Denn Qualitat ist eine wissenschaftlich abgesicherte, von den Patienten erwar-
tete Leistungsdimension, die nicht durch Landesgrenzen bestimmt werden sollte.

Positiv hervorzuheben sind auch die Anderungen mit Bezug auf die Mindestmengenre-
gelung. Mindestmengen sind ein probates Mittel, in vertretbaren Zeitraumen qualitative
Mindeststandards effektvoll in die Krankenversorgung zu implementieren.

Im weiteren Gesetzgebungsverfahren ist sicherzustellen, dass hinter dieses Mindest-
mal} an Qualitatsvorgaben fur die Krankenhausplanung nicht wieder zurlickgefallen
wird.

Im Gegensatz zu den bestenfalls erst mittelfristig eintretenden Qualitatsverbesserun-
gen fallen erhebliche Kostensteigerungen sofort an. Vor allem die Verschiebung der
Mengendegression von der Landes- auf die Ortsebene widerspricht den Grundséatzen
des DRG-Systems, da die Ausgabenneutralitat nicht gewahrleistet ist. Fir Mehrkosten
durch G-BA Beschlisse sowie die einseitige weiterhin asymmetrische Einengung des
Korridors fur die Landesbasisfallwerte werden erhebliche Mittel aufgewendet, denen
eine inhaltliche Verbindung zum qualitéatsorientierten Krankenhausstrukturumbau fehlt.
Beim Thema Pflegepersonal ist darauf zu achten, dass die Fehlentwicklungen aus dem
letzten Pflegesonderprogramm nicht wiederholt werden. Denn sonst profitieren alle
Krankenh&user, ohne dass die Pflege am Bett - wie beabsichtigt - nachhaltig gestarkt
wird. Insbesondere weil auf einen belastbaren Nachweis der Mittelverwendung verzich-
tet wird. Im Unterschied hierzu weist die Einsetzung einer Expertenkommission, die ein
Modell zur Starkung der Pflege entwickeln soll, in die richtige Richtung. Daneben wer-
den fir Notfélle, Zentren und Sicherstellung komplexe Zuschlagssysteme entwickelt,
die in Verbindung mit den Malinahmen zur Mengensteuerung die dkonomischen Wir-
kungen des DRG-Systems weiter schwéchen. Die Vielfalt an Zu— und Abschlagmdg-
lichkeiten wird zudem auf der Ortsebene zu komplexen und langwierigen Verhandlun-
gen fuhren. Dem ist nur zu begegnen, wenn eine Koharenz zwischen Zu- und Ab-
schlagen hergestellt wird.

Die Krankenhausreform birdet der gesetzlichen Krankenversicherung auch in der
Form der aulRerst zuriickhaltenden Schéatzung der Bundesregierung im Referentenent-
wurf Mehrkosten in Milliardenhdhe auf. Trotz der technischen Zuordnung der Ausga-
bensteigerung fir die Hochschulambulanzen zum VSG, dem Streichen einer Auswir-
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kung der Verlagerung der Mengendegression auf die Ortsebene und der Korrektur ei-
niger Parameter werden bis 2018 immer noch Zusatzausgaben von knapp 2 Mrd. Euro
erwartet. Diesen Mehrbelastungen stehen jedoch keine kurzfristig wirksamen und be-
zifferbaren Effekte der Strukturreform gegentber. Um das Hauptziel der Reform — den
qualitatsorientierten Umbau der Krankenhauslandschaft - zu férdern, ware eine Ver-
knipfung der Ausgabensteigerungen mit den Qualitatszielen eine wirkungsvolle Mal3-
nahme.

Des Weiteren wird ein grundlegendes Problem, die Unterfinanzierung der Kranken-
hausinvestitionen durch die Lander, vollig ausgeblendet. Dies wird auch nicht durch
den Strukturfonds ausgeglichen.
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Il. Referentenentwurf

Artikel 1 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgese tzes

Nr. 1 8 1 KHG Grundsatz

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzung der bisherigen Zwecksetzung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes um
das Ziel einer qualitativ hochwertigen und patientengerechten Versorgung. Mit der
Verankerung des neuen Zielkriteriums der patientengerechten und qualitativ hochwer-
tigen Versorgung werden die Planungsinhalte erweitert und damit die Anforderungen
an leistungsfahige Krankenh&user um Qualitatsaspekte erhoht.

B Stellungnahme

Die Regelung ist als Grundlage fiir eine Anderung der Krankenhausplanung ein unver-
zichtbarer Bestandteil der Krankenhausreform, um eine qualititsgesicherte Versorgung
der Bevdlkerung zu gewahrleisten. Die Kombination der wirtschaftlichen Sicherung mit
dem Ziel einer qualitativ hochwertigen und patientengerechten Versorgung in den
Krankenhdusern ist hochrelevant, da beide Ziele in unmittelbarem Zusammenhang
stehen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8 6 Abs. 1la (neu) Krankenhausplanung und Inve  stitionsprogramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemaf §
136¢ Abs. 1 (neu) SGB V beschlossenen Empfehlungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat Bestandteil des Kran-
kenhausplanes werden. Die Anderung bewirkt, dass die Lander bei den aufzustellen-
den Krankenhausplénen und Investitionsprogrammen das in Absatz 1 neu aufgenom-
mene Ziel einer patientengerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung umzuset-
zen haben.

Die Lander haben im Rahmen ihrer Planungshoheit die Moglichkeit, durch Landesrecht
die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren entweder generell auszu-
schlieRen, oder einen Ausschluss nur einzelner Qualitatsindikatoren vorzusehen. Die
Lander kdnnen dartber hinaus weitere Qualitdtsvorgaben zum Gegenstand der Kran-
kenhausplanung machen.

B Stellungnahme

Die Vorgabe von verbindlichen Qualitatsstandards fir die Krankenhausplanung ist zu
begriiRen und erhdht die Rechtssicherheit fur die Lander. Fiur eine flachendeckende
Sicherstellung der Qualitatsstandards ist allerdings eine verbindliche Vorgabe erforder-
lich.

Die erfahrungsgemald lange Bearbeitungsdauer im Gemeinsamen Bundesausschuss
und die Aufbauphase des IQTIG durfen die Umsetzung des erzielten Konsens der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe fir die Bertcksichtigung von Qualitatsaspekten bei einer
erreichbarkeitsorientierten Krankenhausplanung nicht verzogern. Daher sollten konkre-
te Vorgaben an die Selbstverwaltung erfolgen.

Die Auskunftsverpflichtung des G-BA gegenlber den Landern und insbesondere die
Verkirzung der zeitlichen Vorgaben fur die Datenaktualitdt sind angemessen. Diese
sollten auf die anderen Bereiche der gesetzlichen Qualitatssicherung der Krankenhau-
ser ausgeweitet werden.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gefassten Beschliisse zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind nicht als Empfehlungen, sondern als Richtlinie im Sin-
ne einer verbindlichen Vorgabe zu verstehen. Die Ausnahme durch die Landesregie-
rungen Uber Landesrecht im Sinne eines demokratisch legitimierten Prozesses setzt
héhere Hirden fur eine Abweichung von diesen Vorgaben im Vergleich zu Rechtsver-
ordnungen oder Feststellungsbescheiden.

Sofern ein Land von den Qualitatsvorgaben ,nach unten abweichen sollte, ist es erfor-
derlich, dass die Lander verpflichtet werden, im Sinne der Patientenorientierung bei
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Nichtanwendung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren diese Ausnahme zu be-
grinden und an geeigneter Stelle (z.B. Internetseite des G-BA) zu veréffentlichen.

Zur Weiterentwicklung und zur Uberpriifung des Grades der Umsetzung der kranken-
hausplanerischen Qualitatsindikatoren bei den Leistungserbringern ist es notwendig,
einen unmittelbaren Leistungsbezug sicherzustellen. Dies tragt zur Rechtssicherheit
bei der Operationalisierung von etwaigen Konsequenzen bei Nichteinhaltung der Krite-
rien bei. Auch in den Routinedaten ist ein Leistungsbezug sinnvoll, um die Qualitatssi-
cherung und Weiterentwicklungsarbeit aufwandsarm mit Sozialdaten der Krankenkas-
sen unterstitzen zu kdnnen.

In § 136¢ Absatz 4 SGB V (vgl. Artikel 4 Nr. 14) ist in Verbindung mit § 9 Absatz la
(neu) KHENtgG (vgl. Artikel 2 Nr. 9a) eine Differenzierung von Notfallversorgungsstu-
fen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss angedacht, die sinnvoll ist (vgl. dazu
Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 14). Eine Aufnahme dieser Differenzierung in die jewei-
lige Krankenhausplanung ist notwendig. Nur durch die Umsetzung der Notfallstrukturen
nach 8§ 136¢ Absatz 4 SGB V in die Krankenhausplanung der Lander ist eine gewisse
Verbindlichkeit der G-BA Vorgaben mdglich. Insofern ist fir die Mitwirkung bzw. Ver-
pflichtung der Lander, hier Festlegungen zu treffen, zumindest eine juristische Sollbe-
stimmung angebracht.

Es ist zudem nicht eindeutig geregelt, ob die Landesplanungsbehdtrde von einer Ver-
einbarung der Selbstverwaltungspartner tber das Néhere zur Konkretisierung der be-
sonderen Aufgaben nach 8 9 Absatz 1b (neu) KHEntgG (vgl. Stellungnahme zu Artikel
2 Nr. 9) abweichen kann. Daher sollte in einem ergénzenden Absatz klargestellt wer-
den, dass dies nicht beabsichtigt ist und die Inhalte der Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene fiir die Ausgestaltung von Zentren auf Landesebene zu
beachten sind. Weichen die Planungsbehotrden trotzdem von der Vereinbarung der
Vertragspartner auf Bundesebene ab, werden die Vergutungselemente analog der Re-
gelungen zum Sicherstellungszuschlag bei landesspezifischer Anwendung bei der
Festlegung des Landesbasisfallwerts absenkend bericksichtigt.

C Anderungsvorschlag
a) In Satz 1 wird das Wort ,Empfehlungen” durch ,Richtlinie” ersetzt.

b) Die Landesregierung wird zur Begriindung und Verdffentlichung der Abweichung
von den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses verpflichtet, indem fol-
gender Satz 3 angefugt wird: ,Die Lander sind verpflichtet, derartige Ausschlisse
oder Einschrankungen nach Satz 1 ausfihrlich und nachvollziehbar flr die Patien-
tinnen und Patienten zu begriinden; die Begrindung ist auf der Internetseite des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach einem von diesem festzulegenden Ver-
fahren zu veroffentlichen.*

c) Nach Absatz 1a wird der folgende Absatz 1b eingefiigt (vgl. auch Anderungsvor-

schlag zu Artikel 4 Nr. 14): ,Die gestufte Notfallversorgung gemanR § 136¢c Absatz 4
SGB V findet in der Krankenhausplanung der Lander Bertcksichtigung.”
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d) Nach Absatz 1b wird der folgende Absatz 1c eingefiigt: ,Die Vereinbarungen der
Vertragspartner auf Bundesebene nach § 9 Absatz la Nr. 2 sind bei der planeri-
schen Umsetzung zu beachten.” (vgl. auch Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nr. 9)
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Nr. 3 a 8 8 Abs. 1a, b, ¢ (neu) Krankenhausplanung  und Investitionspro-
gramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht in Abs. 1a und 1b als Voraussetzung fur die Aufnahme sowie
den Verbleib im Krankenhausplan vor, dass die Krankenh&auser auf Grundlage der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss gemafl? § 136¢ Abs. 2 (neu) SGB V Ubermittelten
Mal3stabe und Bewertungskriterien dauerhaft eine ausreichend gute Qualitat aufwei-
sen.

Eine Herausnahme aus dem Krankenhausplan ist auRerdem auch méglich, wenn nicht
nur voribergehend Qualitdtsabschlage nach 8 5 Abs. 3 (neu) KHEntgG vereinbart
worden sind.

In Abs.1c wird geregelt, dass die rechtlichen Konsequenzen nicht gelten, wenn das
Land die Verbindlichkeit der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
Landesrecht ausgeschlossen hat.

B Stellungnahme

Diese Regelung korrespondiert mit der Aufnahme der qualitativ hochwertigen Versor-
gung als Grundlage fir Entscheidungen der Krankenhausplanung in das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz und stellt mégliche Konsequenzen fir Krankenh&user dar. Durch
diese Regelung wird Rechtssicherheit geschaffen.

Die Lander werden damit in die Lage versetzt, das Kriterium ,Qualitat* als ein reales
Planungsinstrument mit Konsequenzen flr die Versorgung einzusetzen. Die Kriterien
.voribergehend" und ,in einem erheblichen Maf3e" sind allerdings zur Schaffung von
noch klareren Regelungen zu operationalisieren. Die Operationalisierung der Heraus-
nahme aus und Aufnahme in den KH-Plan ist damit ungenligend préazisiert.

Neben der Herausnahme aus dem Krankenhausplan ist auch der Versorgungsauftrag
zu entziehen, damit fir die Krankenhauser nicht eine noch anderweitige Tatigkeit in
diesen qualitativ bedenklichen Bereichen ertffnet wird.

Der G-BA ist bei der Abfassung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaf §
136¢ Absatz 1 SGB V gehalten, zu erreichende Mindestvorgaben und eine noch trag-
bare Dauer einer Nichterfillung entsprechend in seinen Richtlinien und Beschlissen
auszuweisen.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1a und Absatz 1b werden die Wérter ,nicht nur voribergehend” durch die
Worter ,mindestens uber die Dauer von einem Jahr* ersetzt und nach den Woartern ,in
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einen erheblichen MaRRe" die Worter ,bei offensichtlicher Patientengefahrdung, sofern
in diesen Maf3staben und Bewertungskriterien des Gemeinsamen Bundesausschusses
die Dauer und der Grad nicht anderweitig definiert werden* eingefiigt (vgl. auch Ande-
rungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 14 zu § 136¢ Abséatze 1 und 9 SGB V).

In Absatz 1b werden nach den Wartern ,aus dem Krankenhausplan herauszunehmen*
die Worte ,sowie ihr entsprechender Versorgungsauftrag zurtickzuziehen* eingefugt.
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Nr. 3b 8 8 Abs. 2 (neu) Voraussetzung der Férderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzung des Abs. 2 um die Regelung, dass bei der Auswahlentscheidung der Be-
horde der Grundsatz der Tragervielfalt nur dann zu berlcksichtigen ist, wenn die Quali-
tat der von den Einrichtungen erbrachten Leistungen gleichwertig ist.

B Stellungnahme

Diese Regelung ist vor dem Hintergrund des Ziels, eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherzustellen, zu begrifRen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4a 8 10 Abs. 1 (neu) Entwicklungsauftrag zur Re  form der Investitions-
finanzierung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht eine Streichung von abgelaufenen Fristen im Zusammenhang mit
der mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz aus dem Jahre 2009 vor.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 b 8§ 10 KHG Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzie-
rung

A Beabsichtigte Neuregelung

Ahnlich wie bei den Kalkulationen der Entgeltsysteme nach § 17b KHG und § 17d KHG
ist eine Reprasentativitat der Kalkulationsstichprobe bei der Kalkulation der Investiti-
onspauschalen bisher nicht gewahrleistet. So beteiligen sich an der Kalkulation der
Investitionsbewertungsrelationen z. B. Krankenhauser in privater Tragerschaft bislang
nicht. Durch eine reprasentative Kalkulationsgrundlage soll entsprechenden Mangeln
begegnet werden.

Durch die Ergéanzung in Absatz 2 Satz 1 wird daher vorgegeben, dass auch fur die In-
vestitionsbewertungsrelationen nach § 10 Absatz 2 entsprechend der Vorgaben nach 8§
17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive Erganzung der bestehenden freiwilligen
Stichprobe eine représentative Kalkulationsgrundlage aufzubauen ist.

Im Falle der Nichteinigung auf ein Konzept fur eine repréasentative Kalkulationsgrundla-
ge (inkl. MaRnahmen zu seiner effektiven Umsetzung) wird die Anrufung der Bundes-
schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ertffnet durch entsprechende Anwendung des § 17
b Abs. 7 Satz 6 KHG.

Des Weiteren erfolgen redaktionelle Anpassungen und Streichungen abgelaufener
Fristen.

B Stellungnahme

Auf die entsprechenden Ausfihrungen zu Artikel 1 Nr. 7 Buchstabe b) betreffend die
analoge Anpassung des 8 17 KHG fir den Bereich der G-DRG-Kalkulation wird ver-
wiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 88 12 bis 14 KHG Foérderung von Vorhaben zur V  erbesserung von
Versorgungsstrukturen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den neuen 88 12-14 wird fur die Jahre 2016 bis 2018 auf Bundesebene ein Struk-
turfonds mit einem Volumen von 500 Mio. Euro beim Bundesversicherungsamt errich-
tet, aus dem strukturverbessernde Malinahmen der Lander zu einem Anteil von jeweils
50% gefordert werden. Ziel ist der Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentration von
stationaren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Kran-
kenhausern in nicht akutstationdre ortliche Versorgungseinrichtungen. So wird fir
diesbezlgliche strukturverbessernde Malinahmen insgesamt ein Betrag von bis zu 1
Mrd. Euro zur Verfiigung stehen. Die Laufzeit des Fonds ist auf 3 Jahre begrenzt; die
landesanteiligen Fondsmittel missen bis zum 31. Juli 2017 beim BVA durch Landesan-
trdge abgerufen werden. Bis dahin nicht abgerufene Mittel werden zur Férderung von
Vorhaben anderer Lander genutzt. Sowohl an der Gestaltung der Vergabekriterien des
BVA durch eine Vereinbarung auf Bundesebene als auch an der Zuteilung der Forder-
mittel auf Landesebene werden die Krankenkassen beteiligt (8§ 13). Das BVA beauf-
tragt bis Ende 2018 eine Auswertung des bewirkten Strukturwandels durch einen ex-
ternen Sachverstandigen fur einen entsprechenden Bericht des Bundesministeriums
fur Gesundheit an den Deutschen Bundestag (§ 14).

B Stellungnahme

Die Vorschlage des Referentenentwurfes fur die Neuregelungen zum Strukturfonds in
den 88 12 — 14 halten sich eng an die Vorgaben des Eckpunktepapiers, die leider das
Problem schleichender monistischer Finanzierung durch die Kassen nicht geldst ha-
ben. Wenn auch die Einrichtung eines Strukturfonds ohne eine grundlegende L&sung
dieses Problems die strukturellen Ursachen der Uberkapazitaten nicht beseitigen kon-
nen wird, die Fondsausstattung zudem zu gering ist und die Laufzeit sicherlich zu be-
grenzt, muss das Instrument mit Blick auf die in 8§ 12 Abs. 1 genannten Ziele (insb.
Abbau der Uberkapazitaten) dennoch als notwendiges und richtiges Signal im Sinne
eines ersten Schrittes begruf3t werden.

Dass die Lander fur den Erhalt von Férdermitteln ihre Investitionsaufwendungen nicht
weiter beliebig absenken dirfen, ist eine wichtige Voraussetzung, um eine zielkonfor-
me Mittelverwendung zu erreichen. Allerdings sollte als Voraussetzung fir eine Zutei-
lung von Fordermitteln aus dem Strukturfonds der Durchschnitt der F6rdermittel geman
der Haushaltsplane der Jahre 2012 bis 2014 nicht nur eingefroren, sondern zumindest
um einen Inflationsausgleich erhdht werden. Dies ist nicht zuletzt fir die neuen Bun-
deslander von besonderer Relevanz, da sie mit dem Auslaufen der Investitionszu-
schlage aus Art. 14 GSG mit dem Jahresende 2014 allein durch die hier vorgesehene
Kontinuitatsregel ohnehin nicht das bisherige Niveau der Landesfordermittel stabilisie-
ren kdnnen.
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Positiv zu werten ist auch die Ansiedlung des Fonds beim BVA und die doppelte Ein-
bindung der Kassen bei der Entscheidung Uber die Mittelverwendung sowohl auf Bun-
des- als auch auf Landesebene. Die — im Unterschied zu 8 8 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz
2 KHG - obligatorische Vorgabe einer einvernehmlichen gemeinsamen Vorgehenswei-
se der Beteiligten (Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie
Verband der Privaten Krankenversicherung und Lander) ist zu begrtfZen.

Kritisch zu sehen ist dagegen, dass die Refinanzierung der Bundesmittel allein aus der
Liguiditatsreserve des Gesundheitsfonds erfolgen soll (500 Mio. Euro), so dass der
Bund als eigentlicher Kostentrager tber Steuermittel ebenso ausfallt wie die PKV. Zu-
mindest die Beteiligung der PKV sollte daher sichergestellt werden. Dies ist Uber eine
Regelung vergleichbar der zur Finanzierung der Pflegequalitatsprifungen (8 114a SGB
XI) realisierbar. Die PKV ist dann entsprechend auch an den Vereinbarungen und Ent-
scheidungen nach 88 12 und 13 zu beteiligen.

An der Auswahlentscheidung Uber die férderungsfahigen Vorhaben sollten nur diejeni-
gen Institutionen beteiligt werden, die an der Finanzierung aller Vorhaben mit beteiligt
sind. Das konnen nur die Lander und Vertreter der Landesverbande der Krankenkas-
sen sowie der Privaten Krankenversicherungen sein. Andere Institutionen sind daher
von der Auswahlentscheidung nach § 13 auszuschliel3en.

Daruiber hinaus muss der Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung gem.
den Vorgaben nach § 12 Absatz 3 Nummer 4 KHG vom Bundesversicherungsamt und
nicht durch die Lander selbst Gberprift werden; denn die Lander kénnen sich als An-
tragsteller nicht selbst tberprifen.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 5 KHSG (88 12 bis 14 KHG) wird wie folgt geéndert:

a) 812 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in der
Krankenhausversorgung wird beim Bundesversicherungsamt ein Fonds in Hbhe
von insgesamt 500 Millionen Euro errichtet (Strukturfonds), der zu neunzig Prozent
aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und zu zehn Prozent aus
Mitteln der privaten Krankenversicherungsunternehmen tber den Verband der pri-
vaten Krankenversicherungen e.V. refinanziert wird.“

b) In 8 12 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3a) werden nach den Worten ,der Jahre 2012 bis 2014
hierfur ausgewiesenen Haushaltsmittel* die Worte ,jeweils zuztglich eines Inflati-
onsausgleichs entsprechend der Inflationsrate des Vorjahres laut Statistischem
Bundesamt” eingeflgt.

c) In 8 12 werden nach Absatz 2 Satz 4 folgende Satze 5, 6 und 7 eingefugt:
~Soweit von den Landern nach Mal3gabe der 88 12 bis 14 ab dem Jahr 2016 For-
dermittel abgerufen werden, werden dem Strukturfonds durch das Bundesversiche-
rungsamt zur Refinanzierung Finanzmittel bis zu einer Gesamthdhe von 500 Millio-
nen Euro zugefihrt, die jeweils zu neunzig Prozent aus Mitteln der Liquiditatsreser-
ve des Gesundheitsfonds und zu zehn Prozent aus Mitteln der privaten Kranken-
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versicherungsunternehmen refinanziert werden. Der Finanzierungsanteil, der je-
weils auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, ist vom Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zu-
gunsten des Strukturfonds nach 8§ 12 bis 14 KHG zu uberweisen. Etwaige Uber-
zahlungen werden entsprechend anteilig zuriickgefiihrt, sofern eine Verrechnung
nicht moglich ist.”

8 12 Absatz 2 Satz 5 wird Satz 8.

In § 12 Absatz 3 Satz 1 wird nach ,vereinbaren” eingeflgt:

»im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherungen*

§ 13 wird wie folgt gefasst:

.Im Einvernehmen mit den Landesverb&nden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie dem Verband der Privaten Krankenversicherungen wahlen die Lan-
der die Vorhaben, fir die ein Antrag auf Férderung gestellt werden soll, aus und
treffen die Entscheidung tber die Foérderung. Ein Anspruch auf Forderung besteht
nicht. Das Bundesversicherungsamt prift die zweckentsprechende Verwendung
der Fordermittel.”
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Nr. 6 8§ 17a (neu) Entwicklungsauftrag zur Reform d  er Investitionsfinan-
zierung

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben fur Zu- und Ab-

schlage durch § 17b Absatz 1 a.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7a 8 17 b Abs. 1 (neu) Einfihrung eines pauscha lierenden Entgeltsys-
tems fur DRG-Krankenh&auser

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anpassung und Erganzung des bisherigen Absatzes 1. Die bisher vor-
gesehene Mdglichkeit der Selbstverwaltungspartner, Leistungen mit eingetretenen o-
der zu erwartenden Fallzahlsteigerungen gezielt abzusenken oder abzustaffeln, wird
verbindlich vorgegeben. Nach § 9 Absatz 1c haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene diese Regelung bis zum 31. Mai 2016 umzusetzen, damit diese Vorgabe bei der
Kalkulation des Vergutungssystems fur das folgende Kalenderjahr zu bertcksichtigen
ist.

Dartber hinaus werden die Selbstverwaltungspartner verpflichtet, mogliche Fehlanrei-
ze zu analysieren, die durch eine systematische Ubervergitung von Sachkosten be-
stehen und geeignete MalRnahmen zum Abbau der Ubervergiitung zu vereinbaren. Ein
entsprechendes Konzept fir eine sachgerechte Korrektur der Bewertungsrelationen
soll bis zum 30.06.2016 vereinbart werden.

Fur Palliativstationen- oder -einheiten, fir die der Trager eine Vergitung im Rahmen
einer Besonderen Einrichtung beabsichtigt, erfolgt eine gesonderte Regelung. Durch
die vorgesehene Ergénzung wird Palliativstationen oder -einheiten das Recht einge-
raumt, einseitig gegenlber den Kostentragern zu erklaren, ob sie krankenhausindivi-
duelle Entgelte im Rahmen einer Besonderen Einrichtung vereinbaren mdchten. Bis-
lang ist hierfur eine Vereinbarung zwischen den Vertragsparteien vor Ort erforderlich.

B Stellungnahme

Hinsichtlich der Vorgabe, bei Leistungen mit eingetretenen oder zu erwartenden Fall-
zahlsteigerungen eine gezielte Absenkung oder Abstaffelung vorzunehmen, wird auf
Artikel 2 Nr. 9a zu 8 9 Absatz 1c KHEntgG verwiesen.

Die zeitnahe Beriicksichtigung von Anderungen bei Sachkosten ist ein richtiger Schritt
zur Verbesserung der Ziel- und Abbildungsgenauigkeit des DRG-Systems. Am Beispiel
der medikamentenbeschichteten Stents konnte gezeigt werden, dass Preise fir Sach-
kosten auch fallen kénnen und der Zeitverzug von zwei Jahren zu einer geringeren
Bewertung von Personalkosten in den DRGs flhrt.

Fur eine Ausnahmeregelung fur Palliativstationen- oder -einheiten sind keine Grinde
erkenn-bar. Die Finanzierung der Palliativversorgung erfolgt derzeit im Rahmen des
DRG-Systems Uber bundesweit einheitliche Zusatzentgelte fur die Palliativmedizini-
sche Komplexbehandlung oder tber krankenhausindividuell vereinbarte fall- oder ta-
gesbezogene Entgelte im Rahmen von Besonderen Einrichtungen. Es liegen keine
Erkenntnisse fir eine Unterfinanzierung palliativmedizinischer Leistungen vor. Die je-
weiligen einheitlichen Zusatzentgelte (ZE 60, ZE 145 sowie ZE 130/131), die neben der
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DRG-Fallpauschale abgerechnet werden konnen, werden jahrlich vom Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) auf der Grundlage von Ist-Kosten und Ist-
Leistungsdaten kalkuliert. Aufgrund der noch treffgenaueren Ausgestaltung dieser Zu-
satzvergltung ist die Anzahl der Krankenh&user, die eine Vergutung im Rahmen einer
Besonderen Einrichtung beantragt und vereinbart haben, in der Vergangenheit stetig
zurtickgegangen. Gleichzeitig ist die Zahl der Krankenhauser, die palliativmedizinische
Leistungen Uber Zusatzentgelte abrechnen, deutlich angestiegen. Es besteht daher
keine Notwendigkeit, die Individualvergitung zu Lasten der Pauschalvergltung Uber
das DRG-System auszubauen. Die einseitige Erklarung durch das Krankenhaus wider-
spricht zudem dem grundlegenden Vereinbarungsgrundsatz im gesamten Kranken-
hausfinanzierungsrecht. Daher ist diese Regelung insgesamt abzulehnen.

Notwendig ist zudem eine umfassendere Vorgabe von strukturellen Voraussetzungen
fur die Palliativeinrichtungen, insbesondere in Form von Mindestqualifikationsstandards
fur das Personal einer Palliativstation durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene. Die vorzuhaltende Strukturqualitat fur eine Behandlung in einer Palliativstation
muss dabei wenigstens den Mindestmerkmalen der palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung (OPS-Code 8-982) entsprechen. Zusatzlich ware eine definitorische Abgren-
zung der Behandlung in einer Palliativstation eines Krankenhauses von der Versor-
gung durch palliativmedizinische Teams auf den Ubrigen Stationen — abgerechnet mit
einem palliativmedizinischen Komplexcode — und der Versorgung in Hospizen notwen-
dig.

C Anderungsvorschlag

Hinsichtlich der Vorgabe, bei Leistungen mit eingetretenen oder zu erwartenden Fall-
zahlsteigerungen eine gezielte Absenkung oder Abstaffelung vorzunehmen, wird auf
die Anderungsvorschlage zu Artikel 2 Nr. 9a zu § 9 Absatz 1¢c KHEntgG verwiesen.

Hinsichtlich der Anderungen bei den Palliativeinrichtungen wird in Satz 10 der Strich-
punkt durch einen Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz ,bei Palliativstationen oder -
einheiten, die raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und Uber mindestens funf
Betten verfugen, ist dafur ein schriftlicher Antrag eines Krankenhauses ausreichend.”
gestrichen. Stattdessen wird ein weiterer Satz angeflgt: ,Die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 vereinbaren insbhesondere auf der Grundlage existierender Struktur-
vorgaben fur Operationen- und Prozedurenschlissel das Nahere zu den Strukturvo-
raussetzungen bei Palliativstationen oder -einheiten.”
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Nr. 7a 8 17 b Abs. 1a (neu) Einfliihrung eines pausch alierenden Entgeltsys-
tems fur DRG-Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung

Einflgung eines neuen Absatz l1a, der die bisherigen in Abs. 1 aufgefiihrten Zu- und
Abschlage sowie erganzende Zu- und Abschlage enthalt. Neu aufgefuhrt sind Zu- oder
Abschlage fur auBerordentlich gute oder unzureichende Qualitat (Nummer 3) sowie
befristete Zuschlage zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen
oder Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses resultieren und die noch nicht
bei der DRG-Kalkulation und den Zusatzentgelten bertcksichtigt werden konnten
(Nummer 5).

Durch die Auflistung dieser Tatbestande mit dem Wort ,insbesondere” ist es grundsatz-
lich mdglich, weitere Zu- oder Abschlage zu vereinbaren, sofern diese erforderlich sind.

B Stellungnahme
Bei den Aufzahlungen in Abs.1a handelt es sich um eine redaktionelle Neugliederung.

Die inhaltliche Bewertung der neuen Qualitatszu- und -abschldgen sowie den Zuschla-
gen zur Finanzierung der Mehrkosten aus Beschlissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses erfolgt im Rahmen der jeweiligen gesetzlichen Neuregelung.

Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 136b Abséatze 1 und 9 SGB V
und zu Artikel 2 Nummer 5d zu 8§ 5 Absatz 3¢ KHEntgG und

C Anderungsvorschlag

a)

In Absatz 1a wird Nummer 3 wie folgt gefasst:

.Leistungen oder Leistungsbereiche mit unzureichender Qualitat nach den Anforderun-
gen von § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch,”

(Folge aus Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 136b Absatze 1 und 9
SGB V)

b)
In Absatz 1a wird die Nummer 5 gestrichen.

(Folge aus Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 5d zu § 5 Absatz 3c KHENtgG)
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Nr. 7 b 8§ 17b Absatz 3 KHG Einfuhrung eines pauscha lierenden Entgelt-
systems fur DRG-Krankenh&user

A Beabsichtigte Neuregelung

Da die Entgeltsysteme nach § 17 b und § 17 d KHG sowie die Kalkulation von Investi-
tionsbewertungsrelationen nach § 10 KHG auf einer freiwilligen Kalkulationsbeteiligung
beruhen, kbnnen derzeit einzelne Tragergruppen oder Leistungsbereiche in der Kalku-
lationsgrundlage unterreprésentiert sein oder sich sogar gezielt einer Kalkulationsbetei-
ligung entziehen. Dies kann zu Vergitungsfehlanreizen fuhren. Ziel muss es daher
sein, die bestehende freiwillige Stichprobe durch die verpflichtende Kalkulationsteil-
nahme einzelner Krankenh&duser zu erganzen und hierdurch eine sachgerechte und
reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzubauen.

Um dies zu gewahrleisten, werden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene auf
der Grundlage eines vom InEK zu erarbeitenden Vorschlags beauftragt, bis zum
31. Dezember 2016 ein Konzept fir den schrittweisen Aufbau einer reprasentativen
Kalkulationsbeteiligung ab dem Kalkulationsjahr 2017 und deren kontinuierliche Wei-
terentwicklung zu erarbeiten. Dazu sind unter Beibehaltung der Freiwilligkeit der Kalku-
lationsteilnahme im Ubrigen ausgewahlte Nicht-Kalkulationskrankenhauser aus denje-
nigen Tragergruppen und GrolRenklassen zu einer Kalkulationsbeteiligung zu verpflich-
ten, die bislang unterproportional an der Kalkulation teilnehmen. Die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene haben darlber hinaus geeignete MaRhahmen zu ver-
einbaren, um die Durchsetzung der verpflichtenden Kalkulationsteilnahme und die voll-
standige und fristgerechte Lieferung der notwendigen Daten in formal und inhaltlich
uneingeschrankt verwertbarer Form z. B. durch spirbare Sanktionsmaflinahmen effek-
tiv sicherzustellen.

Soweit eine entsprechende Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner nicht zustande
kommt, hat die Bundesschiedsstelle die ausstehenden Entscheidungen auf Antrag
einer Vertragspartei zu treffen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Gewahrleistung einer Reprasentativitdt der Kalkulationsstichprobe
zur Verbesserung der Qualitat der Kalkulationsstichprobe auf Basis eines vom InEK zu
erarbeitenden und von den Selbstverwaltungspartnern zu vereinbarenden Umset-
zungskonzeptes wird begrif3t. Die Einschaltung der Bundesschiedsstelle im Falle der
Nicht-Einigung sowie die in der Begriindung ausgefiihrten Instrumente und vorge-
schlagenen Malinahmen zur Sicherstellung der Umsetzung des Konzeptes und einer
hinreichenden Datenqualitét sind sachgerecht. Dies gilt insbesondere fir die:

» Verpflichtung geeigneter Krankenhauser zur Teilnahme an der Kalkulation,

» Durchsetzung der Teilnahme z. B. durch spirbare Sanktionsmafinahmen. Fir
die Nichtteilnahme an der Kalkulation oder eine Lieferung unbrauchbarer Daten
kann somit ein Abschlag in relevanter Hohe erhoben werden.
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» Sicherstellung der Lieferung der notwendigen Daten in vollstandiger und fristge-
rechter Form ggf. durch eine befristete, verpflichtende externe Kalkulationsun-
terstlitzung, deren Kosten, die Uber das vom DRG-Systemzuschlag gedeckte
Kostenvolumen hinausgehen, von der jeweiligen Einrichtung zu tragen waren.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7c 8 17 b Abs. 5 (neu) Einfuhrung eines pauscha lierenden Entgeltsys-
tems fur DRG-Krankenh&auser

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass mit dem DRG-Systemzuschlag alle Kalkulations- und Entwicklungs-
aufgaben im Zusammenhang mit den stationdren pauschalierten Entgeltsystemen ab-
gedeckt sind, einschlieRlich der auf der Bundesebene erfolgenden Entwicklung und
Kalkulation von Zu- und Abschlagen. Dariiber hinaus erfolgt eine redaktionelle Ande-
rung, die bewirkt, dass nicht mehr zutreffende Verweise im Wege der Rechtsbereini-
gung angepasst werden.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7d 8 17 b Abs. 7 (neu) Einfihrung eines pauscha lierenden Entgeltsys-
tems fur DRG-Krankenh&auser

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die bewirkt, dass nicht mehr zutref-

fende Verweise im Wege der Rechtsbereinigung angepasst werden.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7e 8 17 b Abs. 10 Einfihrung eines pauschaliere  nden Entgeltsystems
fur DRG-Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 10 Satz 1 wird eine redaktionelle Folgeanderung vorgenommen. Dabei wird
die Angabe ,Satz 16" durch die Angabe ,Satz 11" ersetzt.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht und unverandert im Inhalt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 8 17c Abs. 4, 4b und 4c KHG Prifung der Abrec  hnung von Pflegesat-
zen, Schlichtungsausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 4 wird klargestellt, dass es in dem Zusammenhang mit den Verfahren bei
den Landesschlichtungsausschiissen nicht um Vertragsparteien geht, die in 8§ 18 Ab-
satz 2 definiert sind. Vielmehr wird auf die Parteien abgestellt, die fir bestimmte stritti-
ge Fragen den Schlichtungsausschuss zur Schlichtung anrufen. Die Anderung in Ab-
satz 4b ist eine redaktionelle Folgeénderung.

Die Neuregelung in Absatz 4c beinhaltet erstens die Klarstellung der Einordnung der
Entscheidungen der Schlichtungsausschiisse als Verwaltungsakt und verankert den
Sozialgesetzweg bei Klage gegen diese Entscheidung. Durch diese Entscheidung sieht
der Gesetzgeber die sachgerechte Verbindlichkeit zwischen den Schlichtungsparteien
hergestellt, die die Sozialgerichte entlasten soll. Um die Einbeziehung der Schlich-
tungsausschisse in gerichtliche Auseinandersetzungen zu vermeiden und zudem ein
Gleichordnungsverhaltnis der Konfliktparteien bei der Klagemaglichkeit herzustellen,
wird festgelegt, dass sich die Klage gegen eine der am Schlichtungsverfahren beteilig-
ten Parteien zu richten hat und nicht gegen den Schlichtungsausschuss. Zweitens wird
alternativ zur Streitentscheidung durch den Schlichtungsausschuss im obligatorischen
Schlichtungsverfahren die Mdglichkeit geschaffen, in unbirokratischer Art und Weise
eine schnelle und verbindliche Streitbeilegung durch eine Schlichtungsperson herbei-
zufuhren.

Die Schlichtungsparteien konnen von dieser Moglichkeit entweder fir einzelne Streitig-
keiten Gebrauch machen oder vereinbaren, dass die zu bestellende Schlichtungsper-
son in sdmtlichen Streitigkeiten nach Absatz 4c Satz 5 (neu) entscheidet. Die gerichtli-
che Uberprifbarkeit der Entscheidungen der Schlichtungsperson wird eingeschrankt.
Antrage auf gerichtliche Aufhebung sind nur dann zulassig, wenn die Entscheidung an
elementaren Verfahrensméangeln leidet (etwa bei Willkirentscheidungen oder Versto-
Ren gegen das Gebot der Unparteilichkeit), oder wenn die Entscheidung der Schieds-
person die Grenzen der Regelungsmaterie Uberschreitet. Da die Bestellung der
Schlichtungsperson freiwillig ist, ist die Einschrankung der gerichtlichen Kontrolldichte
nicht unzumutbar, da sie auf Falle eher geringer wirtschaftlicher Bedeutung begrenzt
ist.

B Stellungnahme

Die gesetzliche Klarstellung, als Forderung der GKV und Teil der Eckpunkte der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe, dass durch den Schlichtungsspruch kein Verwaltungsakt zu-
stande kommt, wurde nicht umgesetzt, sondern ins Gegenteil verkehrt.

Die Einordnung der Entscheidung des Ausschusses als Verwaltungsakt impliziert
enorme bulrokratische Aufwande fir die Vorarbeiten bis zur Entscheidung des Aus-
schlusses, da faktisch bei jeder Entscheidung mindestens in der Qualitat eines Sozial-
gerichtsverfahrens vorgearbeitet werden muss.
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Bei einer korrekten Umsetzung der Vorschlage des Bundesrates, der Klarstellung des
Mediationscharakters der Ausschussergebnisse, ware zudem die Klarstellung der Zu-
standigkeit der Verwaltungsgerichte obsolet.

Die neu geschaffene alternative Moglichkeit des Einsatzes einer Schlichtungsperson
bilateral durch die Konfliktparteien stellt keine Moglichkeit dar, die Anzahl der Verfah-
ren der Landesschlichtungsausschisse zu begrenzen und damit zu entlasten. Durch
den Ausschluss des weiteren Rechtsweges bei Anrufung stellt dieses Verfahren kein
adaquates Element der Streitschlichtung bei Abrechnungskonflikten dar, da eine Sto-
rung der ,6ffentlichen Ordnung“ im Zusammenhang mit Schlichtungsentscheidungen
zu Ergebnissen von MDK-Priufungen nicht gesehen werden kann.

Der Gesetzgeber geht generell bei der weiteren Ausgestaltung des § 17¢ KHG immer
noch davon aus, dass es sich bei Fallen mit einem Streitwert von unter 2.000€ um Ein-
zelfalle handelt. Fallserien, in denen eine grof3ere Anzahl von Falle mit diesem niedri-
gen Streitwert vorliegen, kénnen durch die beiden Verfahrensanséatze nicht mehr bun-
desweit durch die Sozialgerichtsbarkeit bis hin zum letztendlichen Spruch des Bundes-
sozialgerichts abrechnungstechnisch weiterentwickelt und somit bundesweit fur die
Abrechnung geklart werden.

C Anderungsvorschlag
Streichung der Regelung zur Einrichtung der Landesschlichtungsausschusse.
Hilfsweise werden folgende Anderungen vorgeschlagen (vgl. auch Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes zur Stellungnahme des Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG)
oder alternativ die Empfehlung des Bundesrates (Drs. 641/1/14 vom 29.01.2015, S.
121 ff.):
A)

Schlichtung statt Verwaltungsakt)

§ 17c Absatz 4 KHG: In Satz 7 wird das Wort ,entscheidet* durch ,schlichtet* er-

setzt.

(Streichung Schiedsstelle)
8§ 17c¢ Absatz 4 KHG: Streichung der Satze 10 und 11.

§ 17c Absatz 4c (neu): Der Satz 2 und die Séatze 6 bis 10 sollten gestrichen wer-
den.

§ 17c Abs. 4b KHG: Einfiigung eines vierten Satzes:
,Der Sozialrechtsweg ist auch nach erfolgloser Durchfiihrung des Schlichtungsver-

fahrens nach Abs. 4 Satz 1 gegeben; die Klage richtet sich gegen die jeweils ande-
re Partei des Abrechnungsstreits, nicht gegen den Schlichtungsausschuss.”
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B)
§ 17c wird wie folgt geéndert:
1. Absatz 4 wird wie folgt geandert:

Satz 2 wird wie folgt gefasst: "Der Schlichtungsausschuss soll auf eine gutliche Ei-
nigung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse hinwirken."

Satz 7 wird wie folgt gefasst: "Der Schlichtungsausschuss unterbreitet den Konflikt-
parteien auf der Grundlage fallbezogener, nicht versichertenbezogener Daten ei-
nen Schlichtungsvorschlag.”

Nach Satz 7 werden folgende Satze eingeflgt:
»Das Schlichtungsverfahren endet, wenn:

1. die Parteien dem Schlichtungssauschuss Ubereinstimmend mitgeteilt ha-
ben, dass sie auf der Grundlage des Schlichtungsvorschlages oder in
sonstiger Weise eine Einigung erzielt haben oder das sich der Vergu-
tungsstreit anderweitig erledigt hat, oder

2. nach Unterbreitung des Schlichtungsvorschlages zumindest eine Partei
die Schlichtung schriftlich gegentber dem Schlichtungsausschuss und der
anderen Partei fUr gescheitert erklart, oder

3. der Schlichtungsausschuss den Parteien schriftlich mitteilt, dass eine Eini-
gung nicht erfolgversprechender scheint.

In den Fallen des Satzes 8 Nummer 2 und 3 bescheinigt der Schlichtungsaus-
schuss den Parteien schriftlich, dass eine Einigung im Schlichtungsverfahren nicht
erreicht werden konnte."

In dem bisherigen Satz 8 wird das Wort "ndheren" durch das Wort "weiteren" er-
setzt.

2. Absatz 4b wird wie folgt geandert:

In Satz 1werden die Woérter" und der Schlichtungsausschiisse nach Absatz4" ge-
strichen.

Folgende Satze werden angefligt: ,Der Klager hat die vom Schlichtungsausschuss
gemalR Absatz 4 Satz 9 ausgestellte Bescheinigung tber einen erfolglosen Eini-
gungsversuch mit der Klage einzureichen. Diese Bescheinigung ist ihm auf Antrag
auch auszustellen, wenn binnen einer Frist von drei Monaten das von ihm bean-
tragte Schlichtungsverfahren nach Absatz4 nicht durchgefiihrt worden ist."
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Nr. 9 a 8 17 d KHG Einfuhrung eines pauschalierende n Entgeltsystems fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Entsprechend den Vorgaben zur Sicherstellung einer reprasentativen Kalkulations-
grundlage im somatischen Bereich (§ 17b KHG) wird auch fir den Bereich der psychi-
atrischen und psychosomatischen Einrichtungen vorgegeben, dass unter entsprechen-
der Anwendung des 8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive Erganzung der
bestehenden freiwilligen Stichprobe eine reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzu-
bauen ist.

Konnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene fir den Bereich des Entgeltsys-
tems nach 8§ 17d nicht auf ein Konzept fir eine reprasentative Kalkulationsgrundlage
(inkl. MaRBnahmen zu seiner effektiven Umsetzung) einigen, wird auch hier die Anru-
fung der Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 erdffnet.

B Stellungnahme
Auf die entsprechenden Ausfihrungen zu Artikel 1 Nr. 7 Buchstabe b) betreffend die

analoge Anpassung des 8 17 KHG fir den Bereich der G-DRG-Kalkulation wird ver-
wiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 9b § 17 d Abs. 2 (neu) Einfihrung eines pauscha lierenden Entgeltsys-
tems fur psychiatrische und psychosomatische Einric htungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben fur Zu- und Ab-
schlage in § 17b Abs. 1 und Abs.1la KHG.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 9c 8 17 d Abs. 6 (neu) Einfuhrung eines pauscha lierenden Entgeltsys-
tems fur psychiatrische und psychosomatische Einric htungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Einflgung einer Regelung, die die Anrufung der Bundesschiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 fur den Fall eroffnet, dass sich die Vertragsparteien auf Bundesebene fiir den
Bereich des Entgeltsystems nach § 17d nicht auf ein Konzept fur eine repréasentative
Kalkulationsgrundlage (inkl. MaRnahmen zu seiner effektiven Umsetzung) einigen kon-
nen.

B Stellungnahme

Da davon auszugehen ist, dass eine entsprechende Regelung konfliktbehaftet sein
wird, ist ein Schiedsstellenverfahre als sinnvoll zu erachten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 1 Inhaltsiibersicht

A Beabsichtigte Neuregelung

In der Inhaltstibersicht wird eine redaktionelle Folgednderung vorgenommen. Dabei
werden in Absatz 2 Paragraph 4 die Worter ,ab dem Jahr 2009“ gestrichen.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8§ 1 Abs. 2 (neu) Sachlicher Geltungsbereich

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderungen zur Neufassung von 8§ 17 b Abs. 1 KHG sowie Klar-
stellung, auf welche psychiatrischen Einrichtungen das KHEntgG keine Anwendung
findet.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 8 2 Abs. 2 (neu) Krankenhausleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
nach Satz 2 Nummer 4 voraussetzen, dass hierfir eine Ausweisung und Festlegung im
Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustandige
Landesbehodrde im Einzelfall gegentuber dem Krankenhaus erfolgt ist. Dartiber hinaus
wird geregelt, dass die besonderen Aufgaben nur Leistungen umfassen, die nicht be-
reits durch die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen des KHEntgG oder nach §
65c des SGB V vergltet werden. Besondere Aufgaben kénnen auch Leistungen um-
fassen, die nicht zur unmittelbaren stationéaren Patientenversorgung gehdoren.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist grundsatzlich zu begriufRen. Aktuell ist ein Wildwuchs hinsichtlich
des Zentrumsbegriffs in der Krankenhauslandschaft zu beobachten, da sich im Prinzip
jedes Krankenhaus Zentrum nennen darf. Objektive und einheitliche Kriterien zur Zen-
trenbildung liegen nicht vor. Patientensicherheit und die Mdglichkeit vergleichender
Patienteninformationen erfordern jedoch standardisierte und sachlich begrundete
Merkmale eines Zentrumsbegriffs. Nicht jedes Krankenhaus kann und darf kranken-
hausplanerisch ein Zentrum sein.

Vor diesem Hintergrund ist eine krankenhausplanerische Ausweisung als Mindestvo-
raussetzung anzusehen. Zentren sind verpflichtend in den Krankenhauspléanen der
Lander auszuweisen. Darliber hinaus ist eine gesetzliche Klarstellung erforderlich,
dass die zustandige Landesplanungsbehotrde die besonderen Aufgaben fur Zentren
eindeutig und rechtssicher formuliert. Daher sollte der unbestimmte Begriff einer
»gleichartigen Festlegung® in jedem Fall gestrichen werden. Zumindest sollte in Satz 4
der Begriff “gleichartig” in ,gleichwertig“ abgeandert werden. In diesem Zusammen-
hang ist unklar, inwieweit die nach 8 9 Abs.1 a Nr. 2 (neu) von den Selbstverwaltungs-
partnern zu schlie3ende Vereinbarung fir die Landesplanungsbehodrde bindend sein
soll.

Zentrumszuschlage durfen nur dann eingefuhrt werden, wenn die entsprechenden
Leistungen auf diese Krankenh&user konzentriert werden. Ein regionaler Wettbewerb
zwischen verschiedenen Zentren in einem Leistungsbereich ist krankenhausplanerisch
zu unterbinden Um Auslegungsschwierigkeiten zu vermeiden und Rechtssicherheit zu
schaffen, ist der Entscheidungsfreiraum der gemeinsamen Selbstverwaltung fir Zent-
rumszuschlage gering auszugestalten. Ebenso missen die medizinisch-
wissenschaftlichen Festlegungen bundeseinheitlich gelten und durfen von der Landes-
ebene nicht modifiziert werden. Die Tatbestandsvoraussetzungen sind rechtssicher,
prifbar und abschlie3end zu formulieren.

In der Neuregelung wird betont, dass die besonderen Aufgaben nur Leistungen umfas-
sen, die nicht in den DRGs abgebildet sind. Erforderlich zur Feststellung, welche Leis-
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tungen nicht in den DRGs abgebildet sind, ist die Einbindung des InEK, weil dort der
erforderliche neutrale Sachverstand zu kalkulatorischen Fragestellungen vorliegt. Da-
her sollten die Selbstverwaltungspartner beauftragt werden, ein entsprechendes Ver-
fahren unter Beteiligung des INEK zu entwickeln.

Um eine gezielte, an Qualitatskriterien gebundene Zentrumsfinanzierung zu ermaogli-
chen, sind gesetzliche Standards fiir die Qualitatskriterien und die Finanzierung vorzu-
geben. Hierbei ist die Expertise des IQTIG einzubinden. Es muss sich hierbei um Leis-
tungen und Aufgaben handeln, die nicht bereits durch die S3-Leitlinien Standard einer
qualifizierten Behandlung sind. Dies ist erforderlich, da sich Standards in der Behand-
lung etablieren, die bei Inkrafttreten der Neuregelungen zum Zentrum noch zuschlags-
fahig sind.

Klarstellung, dass bei Ubernahme anderer Aufgaben die Nachweispflicht beim Kran-
kenhaus liegt (Artikel 2 Nummer 9a zu 8§ 9 Absatz 1a KHENntgG).
C Anderungsvorschlag

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,oder eine gleichartige Festlegung durch die zu-
standige Landesbehdérde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus* gestrichen.

Hilfsweise wird in Absatz 2 Satz 1 das Wort ,gleichartige” gegen das Wort ,gleichwerti-
ge“ ersetzt.

Vgl. zu der Vereinbarung zu Zentren zwischen den Vertragsparteien auf Bundesebene
auch die Anderungsvorschlage zu Artikel 2 Nummer 9a zu § 9 Absatz 1a KHENtgG.
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Nr. 4 a § 4 (neu) Vereinbarung eines Erlésbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anpassung der Uberschrift.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 b 8 4 Abs. 2a (neu) Vereinbarung eines Erlosb  udgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass der fur die Jahre 2014, 2015 und 2016 zu ermittelnde
Mehrleistungsabschlag dreijahrig zu vereinbaren ist.

B Stellungnahme

Die Regelung ist im Zusammenhang mit der ab dem Jahr 2017 vorgesehenen Einfih-
rung des Fixkostendegressionsabschlag und der Verlagerung der Mengenberticksich-
tigung von der Landes- auf die Krankenhausebene zu sehen. Da ab dem Jahr 2017
und die Folgejahre neu vereinbarte zusatzliche Leistungen dem neuen Fixkostende-
gressionsabschlag unterliegen, erfolgt eine Klarstellung, dass die zum Jahr 2016 ermit-
telten Mehrleistungsabschlage dreijahrig zu vereinbaren sind, um Fehlanreize zu ver-
meiden. Die Regelung ist vor dem Hintergrund der Einfihrung des Fixkostendegressi-
onsabschlages konsequent. Eine Bewertung der Einfihrung des Fixkostendegressi-
onsabschlages erfolgt unter Nr. 4c.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 ¢ § 4 Abs. 2b (neu) Vereinbarung eines Erlosb  udgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass ab dem Jahr 2017 fur die Bewertung von im Budget
vereinbarten Mehrleistungen fir Fallpauschalen ein flinfjahriger Fixkostendegressions-
abschlag anzuwenden ist. Mit Einfuhrung des Fixkostendegressionsabschlags entfallt
der bisherige Mehrleistungsabschlag. Der Fixkostendegressionsabschlag wird nach §
10 Abs. 13 KHENntgG von den Vertragsparteien auf Landesebene jahrlich bis zum
30.09., erstmals zum 30.09.2016, vereinbart. Die ortlichen Vertragsparteien kdnnen
unter bestimmten Voraussetzungen hdhere Abschlage und/oder langere Abschlags-
dauern vereinbaren. Dies betrifft Leistungen mit héherer Fixkostendegression sowie
Leistungen, bei denen wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen zu erwarten sind.

Bei Mengensteigerung, die auf Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern
begrindet sind, z.B. durch SchlieBung einer Abteilung, und die nicht zu einer Erhéhung
der Leistungsmenge im Einzugsgebiet fuhren, ist der Fixkostendegressionsabschlag
nur zur Halfte anzuwenden.

Die ermittelte Abschlagssumme wird durch einen einheitlichen Abschlag auf alle be-
werteten DRG-Fallpauschalen umgesetzt. Zur Ermittlung des Fixkostendegressionsab-
schlags gehen neben den prospektiv im Vergleich zum Vorjahr vereinbarten Mehrleis-
tungen auch die innerhalb der auf Landesebene festgelegten Abschlagsdauer in Vor-
jahren zusatzlich erbrachten DRG-Fallpauschalen ein, allerdings nur, soweit diese
nach dem Jahr 2016 abgerechnet wurden. Das fir die Jahre 2017 und 2018 nach Ab-
satz 2 Satz 8 zu erhebende Mehrleistungsabschlagsvolumen ist bei der Ermittlung des
Fixkostendegressionsabschlags zu bertcksichtigen und durch einen einheitlichen Ab-
schlag umzusetzen.

B Stellungnahme

Die Degression im Landesbasisfallwert ist bisher basiswirksam ausgestaltet und bildet
den betriebswirtschaftlichen Grundsatz ab, dass Effizienzgewinne dauerhaft und nicht
temporéar sind. Die Abschaffung der Degression im Landesbasisfallwert durch die Ein-
fuhrung von langfristigen Mehrleistungsabschlagen steht einem pauschalierten Preis-
system entgegen. Der bisherige Mechanismus sorgte dafiir, dass die Versichertenge-
meinschaft an den Effizienzgewinnen partizipiert, dies war eine der Zielsetzungen aus
der DRG-Einfuhrung mit dem Prinzip Verteilungsgerechtigkeit und ,Gleicher Preis fur
gleiche Leistung“. Der Landesbasisfallwert inklusive Degressionseffekten infolge von
Leistungssteigerungen bildet die Preisgrenze, an der sich die Krankenh&user betriebs-
wirtschaftlich orientieren. Die Abschaffung der Degression im Landesbasisfallwert birgt
die Gefahr, dass die Landesbasisfallwertverhandlungen nun noch starker ,kostenorien-
tiert* gefuhrt werden.

Es ist sicherzustellen, dass die Umsetzung der Verlagerung der Mengensteuerung von

der Landesebene auf die krankenhausindividuelle Ebene kostenneutral erfolgt. Hierfur
sind zwei Mindestanforderungen zu erfullen:
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1. Die Abschlagshéhe muss ausreichend hoch sein, um Mengenausweitungen
aus wirtschaftlichen Grinden zu vermeiden,

2. Zweitens sollte der Fixkostendegressionsabschlag eine dauerhafte Wirkung
entfalten.

Zu 1)

Der Fixkostendegressionsabschlag muss als ein Instrument der Mengensteuerung die
Attraktivitat der Mehrmengen erheblich reduzieren. Dabei ist ein gesetzlicher Abschlag
in einer Hohe anzusetzen, mit der eine nachhaltige Mengensteuerung auch tatsachlich
erreicht werden kann (65 Prozent). Ein Fixkostendegressionsabschlag in einer Hohe
von 65 Prozent ist gerechtfertigt, da Leistungssteigerungen nicht unmittelbar zu stei-
genden Aufwendungen bei Personal (Fixkosten) fihren. Mehrkosten fur die Kranken-
hauser entstehen beispielsweise fur Medizinprodukte oder Arzneimittel (variable Kos-
ten). Somit fuhren steigende Leistungsmengen zu gunstigeren krankenhausspezifi-
schen Kostenstrukturen (Kostendegression). Die Grundkosten fur die Infrastruktur sind
bereits Uber das vereinbarte Krankenhausbudget auskdmmlich finanziert. Zuséatzliche
Leistungen des Krankenhauses werden damit in Héhe der variablen Kosten (d.h. min-
destens zu 35 Prozent) vergutet.

Zu 2)

Die vorgesehene Abschlagsdauer des Fixkostendegressionsabschlags von funf Jahren
kann das Gebot der Kostenneutralitat nicht sicherstellen und greift daher zu kurz.
Durch die Verlagerung der Mengenbertcksichtigung von der Landes- auf die Haus-
ebene sollen keine Mehrausgaben entstehen. Daher ist ein basiswirksamer, dauerhaf-
ter und zeitlich nicht begrenzter Abschlag zwingend erforderlich, falls die erwiinschte
Wirkung einer Mengensteuerung nicht greift.

Um bei der Verlagerung auf die Hausebene die geplante Kostenneutralitét sicher zu
stellen, sind die Abschlage unbefristet in Ansatz zu bringen, solange diese Mehrleis-
tungen durch ein Krankenhaus erbracht werden. Das bedeutet, dass ein dauerhafter
Abschlag fur jeden geleisteten zusatzlichen Casemixpunkt erhoben wird. Ausgangs-
punkt ist dabei das vereinbarte Mengenvolumen des Jahres 2016, das als Basisjahr
heranzuziehen ist. Hierdurch wird die Basiswirksamkeit des Fixkostendegressionsab-
schlags gewabhrleistet.

Werden jedoch Abschlage zeitlich begrenzt, fuhrt dies zu Mehrausgaben. Der Effekt
der Basiswirksamkeit lasst sich bundesweit wie folgt illustrieren. Die Betrachtung be-
zieht sich beispielhaft auf die Summe aller Krankenhauser deutschlandweit. Zugrunde
gelegt wird, dass der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) ein jahrliches bundesweites
Volumen von ca. 300 Mio. Euro umfasst:
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In Mio. | Jahrliche Kumulierte Wirkung | Wirkung bei | Mehrausgaben kumu-

Euro Wirkung bei dauerhaftem | funfjahriger liert bei Vergleich dau-
des FDA | FDA und Basiswirk- | Ausgestaltung erhaft vs. flnfjahriger
(Bund) samkeit (Bund) des FDA (Bund) | Ausgestaltung des FDA

Jahr1 | 300 300 300 0

Jahr2 | 300 600 600 0

Jahr3 | 300 900 900 0

Jahr4 | 300 1.200 1.200 0

Jahr5 | 300 1.500 1.500 0

Jahr6 | 300 1.800 1.500 300

Wird der Fixkostendegressionsabschlag dauerhaft ausgestaltet, belauft sich das kumu-
lierte basiswirksame Finanzvolumen des Mehrleistungsabschlags im Jahr 6 bereits auf
1,8 Mrd. Euro (analog zur bisherigen Degression im Landesbasisfallwert). Wird der
Abschlag allerdings beispielsweise nur auf funf Jahre begrenzt, so entstehen ab dem
sechsten Jahr jahrlich 300 Mio. Euro an Mehrausgaben. Die Mengenentwicklung kann
damit ab dem 6. Jahr nicht mehr nachhaltig gesteuert werden und fuhrt zu einer Stei-
gerung des Zusatzbeitrages der Krankenkassen. Dartber hinaus entwickeln sich die
krankenhausindividuellen Preise weg von den landesweit einheitlichen Landesbasis-
fallwerten.

Ein unbefristeter Abschlag ist zudem nicht systemfremd, da auch aktuell beim Landes-
basisfallwert die Mengenentwicklung basiswirksam bertcksichtigt wird. Damit wurde
auch bisher die Mengenentwicklung permanent, basiswirksam und unbefristet bertck-
sichtigt. Dieser Mechanismus ist ein Leitsatz des DRG-Systems und muss bei der Ver-
lagerung der Mengensteuerung auf die Ortsebene beibehalten werden, um eine effek-
tive Steuerungswirkung zu erzielen.

Die mit dem vorliegenden Referentenentwurf geplante Verlagerung von der Landes-
auf die Hausebene fiihrt dazu, dass Krankenh&user mit hoher Mengensteigerung nied-
rigere Preise flr eine Leistung erhalten, als Krankenh&user mit einer geringeren oder
keiner Mengenentwicklung (krankenhausindividuelle Preise). Allerdings erhalten Kran-
kenhauser mit einem Mehr an Leistungen auch weiterhin mehr finanzielle Mittel.

Aus diesen Grinden ist angezeigt, dass die funfjahrige Abschlagsdauer durch einen
unbegrenzten Abschlag ersetzt wird, sofern die gewtinschte Mengenbegrenzung nicht
erfolgt. Auf3erdem wird der Fixkostendegressionsbetrag gesetzlich in Hohe von 65%
vorgegeben. DarlUber hinaus bleibt es der Landes- und Ortsebene vorbehalten, einen
héheren Abschlag zu vereinbaren.

Grundsatzlich wirken Ausnahmen dem Ziel einer effektiven Mengensteuerung entge-
gen. Daher ist auch die Anwendung des halben Fixkostendegressionsabschlags bei
Leistungsverlagerungen ist nicht nachvollziehbar. Fixkostendegressionseffekte entste-
hen betriebswirtschaftlich gesehen immer im Krankenhaus unabhangig davon aus wel-
chen Grunden eine Leistungssteigerung eintritt. Daher muss die Regelung zur Anwen-
dung des halftigen Fixkostendegressionsabschlags bei Leistungsverlagerungen gestri-
chen werden.
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Der Ausschluss einer Verhandlungsmdglichkeit hoherer und/ oder langerfristiger
Fixkostendegressionsabschlage fir Leistungen, deren Katalogbewertung nach § 9 Ab-
satz 1¢ KHEntgG — neu - abgesenkt oder abgestaffelt wurde, ist vor diesem Hinter-
grund abzulehnen. Dies ist nicht sachgerecht, da die Leistungsentwicklung vor Ort von
der in der Katalogabstaffelung berlcksichtigten bundesweiten signifikant Entwicklung
abweichen kann. Die Ausnahmeregelung beim Fixkostendegressionsabschlag wirde
damit gerade bei den mengenstérksten Leistungen verhindern, dass hier Produktivi-
tatsgewinne der Kliniken angemessen an die Beitragszahler weitergegeben werden
kénnen.

C Anderungsvorschlag

In Abs. 2b Satz 1 werden die Worter ,nach § 10 Abs. 13 anzuwenden® gestrichen und
durch die Worter ,dauerhaft in Héhe von 65%" ersetzt.

Hilfsweise ist 8 10 Abs. 13 zu &ndern und in der zu Nr. 10 j vorgeschlagenen Fassung
anzuwenden. Insofern wird auf den unter Art. 2 Nr. 10 j zu § 10 Abs. 13 eingebrachten
Hilfsantrag verwiesen.

In Absatz 2b wird in Satz 2 der Satzteil ,, soweit es sich nicht um Leistungen handelt,
deren Bewertung nach § 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestaffelt wurde.” gestrichen.

In Abs. 2b Satz 7 wird das Wort ,abgerechneten” durch das Wort ,vereinbarten“ er-
setzt.

In Abs. 2 wird Satz 4 gestrichen. Hilfsweise ist klarzustellen, dass eine zu berticksichti-
gende Verlagerung von Leistungen nur bei SchlieRung von Betriebsstatten vorliegt.
Dartber hinaus ist eine Definition erforderlich, was unter Einzugsgebiet zu verstehen
ist, um einem MiRbrauch der Regelung vorzubeugen.
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Nr. 4 d 8§ 4 Abs. 3 (neu) Vereinbarung eines Erlosbu  dgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzung des Abs. 3 dahingehend, dass in den Erlésausgleich die Erlése nach 8§ 7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2 und 5 einzubeziehen sind.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die fir die Ermittlung der Mehr- oder Min-
dererldse vom Krankenhaustrager vorzulegende, durch einen Wirtschaftsprifer besta-
tigte Aufstellung Uber die Erlése auch die Erlose fur krankenhausindividuelle Entgelte
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 zu umfassen hat. Die Regelung ist erforderlich,
damit Krankenkassen und Krankenhduser eine gemeinsame Ausgangsbasis fur die
Erlosausgleiche haben.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 e § 4 Abs. 6 (neu) Vereinbarung eines Erlosbu  dgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 fund g § 4 Abs. 8 und 9 (neu) Vereinbarung e ines Erldsbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherigen Abs. 8 und 9 sind wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant und werden
gestrichen. Die bisherigen Abséatze 10 und 11 werden die nheuen Abséatze 8 und 9.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 h § 4 Abs. 8 (neu) Vereinbarung eines Erlésbu  dgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Abs. 10 bzw. der neue Abs. 8 wird zur Einfihrung eines neuen Pflege-
stellenférderprogramms angepasst. Eingefuhrt wird ein dreijahriges Pflegestellenfor-
derprogramm von 2016 bis 2018. Durch die Erganzung in Satz 1 wird vorgegeben,
dass ausschlief3lich Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung mit Aus-
nahme der Intensivstationen geférdert wird. Bei Neueinstellungen oder Aufstockungen
von Pflegefachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung kann ein zusatzli-
cher Forderbetrag in Hohe von jahrlich 0,15 Prozent des Gesamtbetrags vereinbart
werden. Soweit in einem Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart wurde, kann fir das
Folgejahr ein Betrag bis zur Héhe von 0,3% vereinbart werden.

Voraussetzung fur die Forderung durch das Pflegestellen-Férderprogramm ist, dass im
Vergleich zum Stichtag 1. Januar 2015 zuséatzliches Pflegepersonal in der unmittelba-
ren Patientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden.
Um maglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus nach Satz 5 durch eine
schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaffung neuer Pflege-
personalstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung zu belegen. Die Neuregelung
von Satz 5 gibt vor, dass darin alle gegenuber dem Bestand am 1. Januar 2015 neu
eingestellten bzw. zeitlich aufgestockten Pflegekrafte in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Stationen als grundsatzlich férderfahig zu beriicksich-
tigen sind.

Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfigung gestellten Mittel nicht im Sinne der
gesetzlichen Vorgabe einsetzt, sind diese Mittel zurtckzuzahlen. Zur Prifung der
zweckentsprechenden Verwendung der Mittel hat das Krankenhaus eine Bestétigung
des Jahresabschlusspriifers vorzulegen. Die Neufassung gibt vor, dass der Jahresab-
schlussprifer bei der Bestatigung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel zu
bertcksichtigen hat, dass ausschlie3lich Pflegepersonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen geférdert wird. Um im Zusammenhang
mit der nachzuweisenden zweckentsprechenden Mittelverwendung Verschiebungen
zwischen den gesamten Pflegestellen eines Krankenhauses und den Pflegestellen in
der unmittelbaren Patientenversorgung erkennen zu kénnen, sind sowohl die gesam-
ten jahresdurchschnittlichen Pflegestellen als auch die jahresdurchschnittlichen Pflege-
stellen in der unmittelbaren Patientenversorgung zum 31. Dezember des jeweiligen
Forderjahres vorzulegen. Damit die ebenfalls aufgrund der Férderung nachzuweisen-
den zusatzlichen Stellen gegeniber dem bisherigen Stellenbestand abgegrenzt wer-
den konnen, ist zudem fir den Nachweis des Jahresabschlussprufers einmalig die
Stellenbesetzung in den beiden genannten Bereichen zu dem Stichtag 1. Januar 2015
auszuweisen.

Nach Auslaufen des Pflegestellen-Forderprogramms sollen die Mittel dem Kranken-
hausbereich weiterhin fur die Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung zur Ver-
figung stehen. Eine beim Bundesministerium fur Gesundheit einzurichtende Experten-
kommission soll entsprechende Vorschlage erarbeiten.
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B Stellungnahme

Bei der Festlegung der Rahmenbedingungen eines neuen Pflegestellenforderpro-
gramms durfen die Unzulanglichkeiten aus dem Pflegesonderprogramm von 2009 bis
2011 nicht wiederholt werden. Daher ist sicherzustellen, dass die Mittel wirklich beim
Pflegepersonal ankommen und nicht trotz der Aufwendungen die Situation des Pflege-
personals auf dem aktuellen Niveau verbleibt. Die Personalmittel fir den Pflegebereich
als Ganzes bengttigen einen umfassenden Zugriffsschutz innerhalb des Budgets des
Krankenhauses. Der GKV-SV und die Dienstleistungsgewerkschaft ver.di haben darauf
hingewiesen, dass die Erfahrungen mit den bisherigen Pflegesonderprogrammen zei-
gen, dass es notwendig ist, die Krankenhauser auf eine konkrete, bundeseinheitliche
Nachweisfiihrung zu verpflichten. Andernfalls ist die Beurteilung der konkreten Umset-
zung nicht nachhaltig mdaglich.

Es stellen sich folgende Anforderungen, die eine neue Regelung erfiillen sollte:

1. Die Mittel eines Pflegestellenférderprogramms muissen zielgenau und dauerhaft
zur Schaffung von zusatzlichen Pflegestellen im Pflegedienst im Sinne der
Krankenhausbuchfiihrungsverordnung verwendet werden.

2. Die Situation in der Pflege soll sich verbessern. Pflegepersonalstellen, die
durch Leistungsmengensteigerungen finanziert werden, dirfen nicht bei dem
Pflegestellenférderprogramm berticksichtigt werden. Durch einen objektiven
Kennzahlenvergleich muss die Verbesserung in der Pflegesituation nachgewie-
sen werden (bspw. VK pro CM).

3. Eine nachhaltig wirksame Verteilung der begrenzten Férdermittel muss sicher-
gestellt werden. Aus diesem Grund ist eine kennzahlenbasierte Verteilung ein
konstitutives Element der Férderung.

4. Es muss eine Kontrolle der Mittelverwendung fur den Pflegedienst in den Bud-
getverhandlungen auf Basis priffahiger und aussagekraftiger Unterlagen bis
zum 28.02. des Folgejahres etabliert werden. Die Unterlagen missen vor Be-
ginn der Verhandlungen vorliegen. Bei fehlenden Nachweisen werden die Mittel
nicht gewahrt. Die Nachweise sind so lange zu erbringen, wie das Pflegestel-
lenférderprogramm lauft. Diese Kontrolle sollte zeitlich bis zu drei Jahren nach
Abschluss des Pflegestellenférderprogramms gefordert werden, um die Nach-
haltigkeit des Programms zu sichern. Bei der Umsetzung eines Pflegestellen-
férderprogramms ist ein Aufsetzen auf einem Personalbestand des Pflege-
dienstes in der Vergangenheit zwingend, um Mitnahmeeffekte zu vermeiden.
Bei nicht zweckentsprechender Mittelverwendung sind die Fordermittel ent-
sprechend zurtickzuzahlen.

5. Der Forderbetrag ist jahrlich neu zu verhandeln.

Vor diesem Hintergrund ist der vorliegende Entwurf ein Schritt in die richtige Richtung,
indem die Fordervoraussetzungen sowie die Nachweispflichten konkretisiert werden.
Allerdings ist zur zielgenauen und dauerhaften Schaffung von zusatzlichen Pflegestel-
len ist eine gesetzliche Definition der Begrifflichkeit ,Pflege am Bett“ erforderlich. Dies
erscheint notwendig, um klarzustellen, welche (Ausbildungs-) Voraussetzungen bei
den Pflegekréaften erflllt sein missen (nur examinierte PK im Pflegedienst). Zur Forde-
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rung einer nachhaltigen Verbesserung der Pflegequalitat sollten zudem nur dauerhafte
Arbeitsverhaltnisse i.S.v. Arbeitsvertragen mit dem Krankenhaustrager finanziert.

Daruiber hinaus ist die Neueinstellung des Pflegepersonals ausschlie3lich auf den Be-
reich der origindren Pflege zu beschréanken. Es ist auszuschlieRen, dass im Sinne einer
weiteren Auslegung des Begriffs ,Pflege” das neu geschaffene Personal z. B. auch in
Funktionsbereichen oder im Medizinisch-Technischen Dienst zum Einsatz kommt. Der
Nachweis sollte durch eine Betriebsvereinbarung erfolgen.

Es darf nicht dazu kommen, dass Pflegekrafte zum einem Uber zusétzliche Leistungen
und zugleich noch einmal Uber das Forderprogramm finanziert werden. Der Nachweis
der Verbesserung muss Uber einen objektiven Kennzahlenvergleich erfolgen (bspw.
VK pro CM). Daher ist auszuschlieBen, dass die neuen Pflegestellen fir Leistungs-
mengensteigerungen verwendet werden, notwendige Personalinvestitionen aus zu-
satzlich vereinbarten DRGs in Personal aber unterbleiben und es tatsachlich zu einer
Verschlechterung in der Pflege kommt. Wenn zusatzliche Leistungen vereinbart wer-
den, mussen die aufgrund der zusétzlichen Leistungen finanzierten Pflegekrafte bei der
eigentlichen Pflegestellenférderung unbertcksichtigt bleiben.

AulRerdem ist eine pauschale Verteilung der Férdermittel zu verhindern. Besser ist eine
Verteilung der Mittel anhand eines kennzahlenbasierten Systems, bei dem die Kran-
kenhauser anhand ihres Pflegepersonalbedarfs abgestuft und verglichen werden kon-
nen.

Es muss ein Nachweis der Mittelverwendung fur den Pflegedienst in den Budgetver-
handlungen der Folgejahre auf Basis pruffahiger und aussagekraftiger Unterlagen
etabliert werden. Bei nicht zweckentsprechender Mittelverwendung sind die Fordermit-
tel entsprechend zuriickzuzahlen.

Eine ruckwirkende Finanzierung von in einem Jahr nicht vollstandig ausgeschopftem
Fordervolumen ist auszuschlieRen.

Die Zuschlage sind jahrlich neu zu verhandeln. Die vereinbarten Zuschlage werden
nicht in den Landesbasisfallwert eingepreist. Denn dies hat in der Vergangenheit dazu
gefuhrt, dass die Vollkrafte wieder abgebaut wurden. AuBerdem wirden hierdurch
Krankenhauser finanziell unterstitzt, die keine Aufwendungen fir zusatzliches Pflege-
personal getatigt haben.

C Anderungsvorschlag

1. Die vorliegende Regelung ist dahingehend zu &andern, dass eine Definition der
Begrifflichkeit ,Pflege am Bett” eingefiigt wird.

2. Daruber hinaus sind die Neueinstellungen des Pflegepersonals ausschliel3lich auf
den Bereich der origindren Pflege zu beschranken. Der Nachweis sollte durch eine
Betriebsvereinbarung erfolgen.

3. Es ist auszuschlie3en, dass die neuen Pflegestellen fur Leistungsmengensteige-
rungen verwendet werden. Wenn zusétzliche Leistungen vereinbart werden, mis-
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sen die aufgrund der zusatzlichen Leistungen finanzierten Pflegekréfte bei der ei-
gentlichen Pflegestellenforderung unbericksichtigt bleiben.

Aulerdem ist eine Verteilung der Mittel anhand eines kennzahlenbasierten Sys-
tems einzufihren, bei dem die Krankenhduser anhand ihres Pflegepersonalbe-
darfs abgestuft und verglichen werden kénnen.

Die Regelung der Nachweise ist auf3erdem durch eine Regelung zu ersetzen, die
folgende Anforderungen erfullt:

« Die Nachweise missen vor Beginn der Verhandlungen vorliegen. Bei fehlenden
Nachweisen werden die Mittel nicht gewahrt.

« Die Nachweispflicht erstreckt sich auf die Vergitung des Pflegepersonals, das
im Pflegedienst tatig ist und auf die Vollkraftezahl. In diesem Zusammenhang
wird festgelegt, dass die Durchschnittspersonalkosten der Pflegekréafte heran-
zuziehen und durch einen von der Geschéftsfihrung des Krankenhauses un-
terschiebenen Nachweis zu belegen sind.

« Nachzuweisen ist die Gesamtzahl der VK, getrennt nach Funktionsdienst und
Pflegedienst. Abzustellen ist auf eine jahresdurchschnittliche Menge (Vollkraf-
te). Der Nachweis der aufgestockten Stellen erfolgt auf Grundlage der Vollkrafte
und der jahresdurchschnittlichen Stellen (durch Betriebsvereinbarung). Eine
Bestatigung der Stellendifferenz ist nicht ausreichend. Aufzusetzen ist auf ei-
nem Personalstand in der Vergangenheit (wie im Gesetz vorgeschlagen 01.
Januar 2015),

e Der von der Arbeitnehmer-Vertretung und der Geschéftsfihrung des Kranken-
hauses als Haftungserklarung zu unterzeichnende Nachweis ist vor der Finan-
zierung zusatzliche Stellen vorzulegen und muss folgende Mindestvorausset-
zungen aufweisen:

0 Ausweis Uber die Ist-Vollkrafte der vollexaminierten Pflegekrafte im
Pflegedienst nach der Krankenhausbuchfihrungsverordnung Konten-
rahmen 6001 unterteilt in Pflegekrafte auf Normalstation, Intensiv und
Dialyse. Umzurechnen wéren auch die Uberstunden in Stellen und Zu-
ordnung auf die Gruppen Normalstation, Intensiv und Dialyse (Konto
60).

o0 Ausweis der mit Pflegeaufgaben am Bett betrauten examinierten Pfle-
gekréfte getrennt nach Fachabteilung.

o Darstellung, ob examinierte Pflegekrafte Uber Leiharbeitsfirmen oder
sonstige Konstellationen auf Normalstationen beschaftigt sind.

« Es erfolgt keine Stichtagsbetrachtung, sondern eine Betrachtung der Jahres-
durchschnitte der VK im Pflegedienst nach folgendem Schema:
0 VK-Durchschnitt - Jahresdurchschnitt des Forderjahres,
o0 Personalkosten des Pflegedienstes Gesamt im Forderjahr,
0 Berufsnachweise.

« Die Nachweise sind nicht zu erbringen, so lange das Pflegestellenférderpro-
gramm lauft, sondern auch dartber hinaus. Damit wird Transparenz geschaf-
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fen, ob Pflegestellen wieder — auch nach der Verwendungsvorstellung der For-
dermittel durch die Expertenkommission — abgebaut werden.

Die zukinftige und dauerhafte Beschéftigung des Personals ist Voraussetzung
fur eine Forderung, ansonsten sind die Mittel zurlickzuzahlen. Die Kontrolle er-
folgt bis zu drei Jahren nach Abschluss des Pflegestellenférderprogramms, um
die Nachhaltigkeit des Programms zu sichern.

Kontroliméglichkeiten Uber die Einstellung und Aufstockung des Pflegeperso-
nals sind fur den Wirtschaftsprifer in der Form zu gewahren, dass auch die
Dienstplane einsehbar sind. Dartber hinaus muss der MDK befahigt werden,
Kontrollen im Rahmen des § 275a SGB V durchfihren zu kdnnen.
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Nr.4iundj84 Abs. 9, 12-14 (neu) Vereinbarung eines Erldsbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung sowie Rechtsbereinigung.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5a 8 5 Abs. 1 (neu) Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Ab-
schlagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 b 8 5 Abs. 2 (neu) Vereinbarung und Abrechnun g von Zu- und Ab-
schlagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung sieht die Mdglichkeit der Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
vor, wenn die gesetzlichen Vorgaben und die Vorgaben des G-BA erfillt sind. Voraus-
setzung fur eine Vereinbarung ist, dass der Zuschlag erforderlich ist ,zur Sicherstellung
einer fur die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen, die
auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzierbar ist.”

Der G-BA hat nach 8 136 c (neu) SGB V insbesondere Vorgaben zur Erreichbarkeit
(Minutenwerte), zum Bestehen eines geringen Versorgungsbhedarfs sowie Vorgaben zu
der Frage zu beschlieRen, fir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fur die
Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist. Die Lander haben die Moglichkeit,
erganzende oder abweichende Vorgaben durch Rechtsverordnung zu erlassen. Als
weitere Voraussetzung fur eine Vereinbarung wird festgelegt, dass das Krankenhaus in
der Bilanz fur das Kalenderjahr des Vorjahres ein Defizit ausweist. Uber das ,Ob* einer
Vereinbarung entscheidet letztlich die zustandige Landesbehotrde, die zu prufen hat, ob
die Voraussetzungen erflllt sind. Die Behoérde prift auch, ob die Leistung durch ein
anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zu-
schlag erbracht werden kann.

Fur den Fall einer Krankenhausfusion sieht der Entwurf ebenfalls eine Neuregelung
vor. Bei Krankenh&usern mit unterschiedlichen Betriebsstatten erfolgt die Prifung der
Weitergewéahrung eines Sicherstellungszuschlags durch die zustandige Landesbehor-
de betriebsstattenbezogen, sofern folgende Kriterien erflillt sind: 1. die Betriebsstatte
ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausgewiesen, 2. an diesem geson-
derten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan ausgewiesene, organisa-
torisch selbstandig bettenfiihrende Fachgebiete betrieben und 3. das negative wirt-
schaftliche Ergebnis der Betriebsstatte ist aus der Bilanz des Krankenhauses eindeutig
ersichtlich und wird von einem Jahresabschlussprifer im Auftrag der Krankenkassen
bestéatigt; der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fir bis zu drei Jahre weiter
vereinbart werden.

B Stellungnahme

Sicherstellungszuschlage sind — im Sinne einer Ultima Ratio — ein Instrument, das nur
dann zur Anwendung kommen sollte, wenn zwingend bedarfsnotwendige Versor-
gungsstrukturen auf andere Weise vorubergehend nicht auskdmmlich finanziert wer-
den konnen. Vor diesem Hintergrund ist zunachst zu begriufRen, dass der G-BA nun-
mehr einheitliche Vorgaben zu beschlie3en hat. Allerdings sollte sich das sicherzustel-
lende Versorgungsangebot auf die bedarfsnotwendige, ausreichende und zweckmafi-
ge Notfallversorgung vor Ort beschranken. Die Gewahrleistung von Versorgungsange-
boten mit elektiven Leistungen scheidet aus Erwagungen der wirtschaftlichen Mittel-
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verwendung als Tatbestand fur die Anwendung von Sicherstellungszuschlagen aus.
Elektive Leistungen sind planbar. Krankenhauser werden im Qualitatswettbewerb ver-
suchen, Patientenstréme zu sich zu lenken. Dies ist im Sinne einer hochwertigen Ver-
sorgung wunschenswert und bedeutet einen deutlichen Mehrwert fur die Versorgungs-
qualitdt, auch wenn die Anfahrtswege im Einzelfall fir die Bevolkerung etwas weiter
sein kdnnen. Sicherstellungszuschlage dirfen insofern kein Instrument sein, das die
qualitatsorientierte Krankenhausplanung konterkariert.

Abweichungen von den Vorgaben des G-BA durch die Lander sollten zumindest be-
grindungspflichtig sein und an einen engen Kriterienrahmen gebunden werden. Bes-
ser ware es, die bundesweiten Kriterien als Korridore auszustatten und keine Abwei-
chungen vorzusehen. Ansonsten droht die Gefahr, dass eine Beliebigkeit in der Aus-
gestaltung entsteht. Diese wére aber nicht winschenswert, weil die Mal3stabe fur die
Sinnhaftigkeit von Sicherstellungszuschlagen aus medizinischer Sicht kaum regionalen
Besonderheiten unterliegen. Nicht nachvollzogen werden kann in diesem Zusammen-
hang die Regelung (8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6), dass zukunftig nur noch die Mehrausga-
ben bei den Landesbasisfallwerten absenkend zu bertcksichtigen sind, die aufgrund
abweichender Landesvorgaben entstehen. Die Regelung ware dann sinnvoll, wenn das
Land die Sicherstellungzuschlage gewéahren wirde. Dies hat auch der Sachverstandi-
genrat in seinem aktuellen Gutachten vorgeschlagen. Die Beibehaltung der absenken-
den Wirkung auf den Landesbasisfallwert bietet einen gewissen Schutz vor zu umfang-
reichen Verwasserungen der Kriterien. Zudem ist es nicht nachvollziehbar, warum laut
Sicherstellungskriterien fur bedarfsnotwendige Krankenhduser Zuschlage gezahlt wer-
den, die nicht von den Ubrigen Krankenhausern, die gemar der G-BA-Kriterien somit
nicht bedarfsnotwendig sind, gegenfinanziert werden missen. Daher ist zu fordern,
dass die absenkende Wirkung beibehalten wird.

Der Ausweis eines bloRen Defizits in der Bilanz ist nicht ausreichend. Es ist jedoch
zunachst zu begrifen, dass der Entwurf darauf abstellt, dass nicht die einzelne Abtei-
lung, sondern das Krankenhaus als Ganzes ein Defizit ausweisen muss. Allerdings
sollte maf3geblich sein, dass das Defizit zu einer Situation fuhrt, die - Uber eine Kos-
tenunterdeckung hinaus - insgesamt eine Betriebsgefahrdung begrindet. Zumindest
bedarf es einer Ergdnzung, dass nicht jedes Defizit fur eine Vereinbarung ausreichend
ist, sondern das dieses im Vergleich zur Bilanzsumme bzw. zum Gesamtumsatz nicht
unerheblich ist. Da eine Uberbriickung ,kurzfristiger Finanzierungsprobleme* nicht Sinn
und Zweck eines Sicherstellungszuschlags sein kann, muss das Defizit nachweislich
Uber einen durchgehenden Zeitraum von mindestens 3 Jahren bestehen.

Neben dem Ausweis eines Defizits in der Bilanz ist eine unabh&ngige Uberprifung der
Angaben des Krankenhauses auf Basis pruffahiger und aussagekraftiger Unterlagen
notwendig (z.B. im Rahmen der Budgetverhandlungen). Dadurch wird sichergestellt,
dass eine zweckfremde Mittelverwendung durch das Krankenhaus erfolgt. Bei nicht
zweckentsprechender Mittelverwendung sind die Zuschlagsbetrage zurlickzuzahlen.

Ein Sicherstellungszuschlag muss daruber hinaus ein zeitlich befristetes Instrument
sein. Er ist auf eine maximale Laufzeit von drei Jahren zu beschranken. Bedarf ein
Krankenhaus absehbar langer als drei Jahre eines Sicherstellungszuschlags, so ist
Uber geeignete Strukturen der Notfallversorgung in der Region zu entscheiden. So
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konnen z. B. elektive Leistungen qualitativ hochwertig in benachbarten Krankenh&u-
sern erbracht werden und durch eine Neuaufstellung der Rettungsinfrastruktur wird die
Notfallversorgung der Bevolkerung weiterhin gewahrleistet. Hierdurch wird die Qualitat
der Patientenversorgung und -sicherheit erhoht und die begrenzten finanziellen Res-
sourcen der GKV und der 6ffentlichen Hand zielgerichtet eingesetzt.

Der Sicherstellungzuschlag ist jahrlich unter Beachtung einer vom Krankenhaus vorzu-
legenden Kostenrechnung zu Uberprifen, die zumindest auf Ebene der Kostenstellen
erfolgt. Ein enges Controlling der Krankenhauser ist notwendig, um auch Krankenhau-
ser mit einem Sicherstellungszuschlag zur wirtschaftlichen Mittelverwendung zu moti-
vieren. Die Vorlage von pruffahigen und aussagekraftigen Unterlagen durch das Kran-
kenhaus im Rahmen von Budgetverhandlungen sollte hierbei vorgegeben werden.
Fehlen diese Nachweise darf ein Sicherstellungszuschlag nicht gewahrt werden. Ein
vom Krankenhaus bestellter Wirtschaftsprifer ist aufgrund seines Auftragsverhaltnis-
ses nicht geeignet, als ausschlie3liche Kontrollinstanz ein wirtschaftliches Defizit eines
Krankenhauses unabhéngig zu bestatigen. Deshalb sollten die Krankenkassen im
Rahmen der Budgetverhandlungen das Recht erhalten, zusatzliche Unterlagen einfor-
dern zu kénnen. Ein zweckwidriger Einsatz des Sicherstellungszuschlags fuhrt zu einer
Ruckzahlungsverpflichtung der Mittel (fir mindestens zwei Jahre).

Damit die qualitéatsorientierte Krankenhausplanung nicht konterkariert wird, muss der
Sicherstellungszuschlag ein subsidiares Instrument sein. Vor der Vereinbarung eines
Zuschlags sind daher zunachst alle Gbrigen Vergitungsbestandteile gemall KHEntgG
inklusive anderweitige Zuschlage (Qualitatszuschlag, Zentrumszuschlag, Notfallzu-
schlage etc.) zu berticksichtigen.

Ohne Betriebsstattennummer ist eine Differenzierung des Leistungsgeschehens
nach Standorten, insbesondere bei Fusionen, nicht moglich. Daher bedarf es einer
eindeutigen ldentifikation des Krankenhauses.

Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 136¢ Absatz 3.

C Anderungsvorschlag

Der Entwurf des Absatzes 2 ist um folgende Punkte zu ergadnzen bzw. wie folgt zu kor-
rigieren:

e Erganzung, dass sich das sicherzustellende Versorgungsangebot auf die be-
darfsnotwendige, ausreichende und zweckmafige Notfallversorgung vor Ort
beschrankt.

e Erganzung, dass das Defizit in der Bilanz zu einer Betriebsgefahrdung fihren
muss. Alternativ eine Erganzung, dass nicht jedes Defizit fur eine Vereinba-
rung ausreichend ist, sondern dass das Defizit im Vergleich zur Bilanzsumme
bzw. zum Gesamtumsatz nicht unerheblich ist.

» Erganzung, dass das Defizit nachweislich Uber einen durchgehenden Zeitraum
von mindestens 3 Jahren vor einer Vereinbarung bestanden hat.
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Ergénzung, dass der Sicherstellungszuschlag jeweils nur fir ein Jahr vereinbart
wird und auf insgesamt 3 Jahre zu beschréanken ist.

Erganzung, dass die Uberprifung des Sicherstellungzuschlags jahrlich unter
Beachtung einer vom Krankenhaus vorzulegenden Kostenrechnung zu lber-
prifen ist und das Krankenhaus hierzu pruffahige und aussagekréftige Unterla-
gen im Rahmen von Budgetverhandlungen vorzulegen hat. Die Krankenkassen
erhaltend die Befugnis, im Rahmen der Budgetverhandlungen zuséatzliche Un-
terlagen einzufordern.

Erganzung, dass ein zweckwidriger Einsatz des Sicherstellungszuschlags zu
einer Ruckzahlungsverpflichtung der Mittel fuhrt.

Eine eindeutige Zuordnung und Identifikation der Standorte oder Betriebstétten
sollte durch eine definierte Standort-/Betriebsstattennummer erfolgen, um eine
Umsetzung zu ermoglichen.
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Nr. 5 ¢ 8 5 Abs. 3 (neu) Vereinbarung und Abrechnun g von Zu- und Ab-
schlagen

A Beabsichtigte Neuregelung
Regelung, dass die Vertragsparteien nach 8§ 11 die Zuschlage fiir besondere Aufgaben
nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9
Absatz 1a Nummer 2 vereinbaren.

B Stellungnahme

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 3; Verweis auf § 9 Abs. 1la KHEntgG

C Anderungsvorschlag

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 3 Verweis auf § 9 Abs. 1a KHEntgG
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Nr. 5d 8§ 5 Absatz 3a KHEntgG Vereinbarung und Abrec  hnung von Zu- und
Abschlagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung werden Qualitatszu- und -abschlage fir einen vom G-BA festzule-
genden Katalog geeigneter Leistungen oder Leistungsbereiche eingefuhrt. Auf der
Grundlage der vom G-BA zu beschlieBenden Bewertungskriterien konnen die Ver-
tragsparteien nach § 11 feststellen, welche Leistungen oder Leistungsbereiche welcher
Krankenhauser grundsatzlich die Anforderungen und Voraussetzungen zur Erhebung
von Qualitatszu- oder -abschlagen erfullen und ob dies kinftig anzuwenden sind. Da-
bei ist zu prifen, ob im jeweiligen Krankenhaus Besonderheiten vorliegen, die einen
Verzicht auf die Anwendung eines Qualitatszu- oder -abschlages begriinden. Kommt
eine Vereinbarung tber einen Qualitdtszu- oder -abschlag nicht zustande, entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 13.

Es werden Verfahrensregeln festgelegt. Zur Abrechnung kommen Falle, die ab dem
ersten Tag des Folgemonats der Vereinbarung in das Krankenhaus aufgenommen
werden und letztmalig anzuwenden auf Falle, die am letzten Tag des Monats aufge-
nommen werden, an dem Voraussetzungen fur die weitere Erhebung eines Qualitats-
Zu- oder -abschlags nicht mehr vorliegen.

Wenn Leistungen oder Leistungsbereiche eines Krankenhauses von unzureichender
Qualitat sind, wird zunachst die Beseitigung der Mangel durch personelle oder organi-
satorische Verdnderungen innerhalb eines Jahres vereinbart. Erst nach Ablauf des
Jahres werden die vereinbarten Qualitéatsabschlage grundsatzlich ruckwirkend fur die
betroffenen Falle ab dem Vereinbarungszeitpunkt und in doppelter Hohe fir die in den
folgenden zwdlf Kalendermonaten ab dem Folgemonat wirksam.

Zur Transparenz gegenuber den Patientinnen und Patienten sowie deren Kostentra-
gern sind die Qualitdtszu- und —abschlage gesondert auf den Rechnungen auszuwei-
sen.

B Stellungnahme

Zuschlage fur Uberdurchschnittliche Qualitat bei der Versorgung von Patientinnen und
Patienten sollten ausschlie3lich im Rahmen von kassenspezifischen Qualitatsvertragen
vereinbart werden kénnen. Umféangliche Qualitdtszuschlage in der Regelversorgung
sind nicht gerechtfertigt, da gute Qualitdt der Versorgung zu den berechtigten Erwar-
tungen der Patientinnen und Patienten sowie der Krankenkassen gehort.

Vergutungsabschlage fiur schlechte Qualitdt sind aus Patientensicht problematisch,
noch als alleiniges Element dazu geeignet, eine Verbesserung der Versorgungsquali-
tat zu erwirken. Daher kénnen Abschlage nur ein eng zeitlich befristetes Element in
einem Malinahmenkatalog sein, an dessen Ende Leistungsausschlisse bei fehlender
Verbesserung stehen. Es sollte aber verstarkt dafir Sorge getragen werden, dass die
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qualitatsorientierten planerischen Vorgaben und MaRnahmen des G-BA zeithah sowie
verbindlich umgesetzt werden, dabei sind auch die planungsrelevanten Qualitatsindika-
toren nicht auBer Acht zu lassen. Schlechte Qualitat muss letztendlich von der Versor-
gung ausgeschlossen werden.

C Anderungsvorschlag

Im Absatz 3a sind die Qualitatszuschlage zu streichen.

In Satz 1 werden die Worter ,unter Berlicksichtigung begriindeter Besonderheiten im
Krankenhaus" gestrichen.

Es werden nach dem Wort ,aul3erordentlich” die Worte ,guter oder“ gestrichen.

Es werden an den Absatz 3a drei Satze neu angefugt: ,Bestehen die aulRerordentli-
chen Qualitatsmangel auch nach der einjahrigen Abschlagsdauer, werden die Leistun-
gen im entsprechenden Krankenhaus spatestens 24 Monate nach der ersten Feststel-
lung von abschlagswiirdigen Qualitdtsmangeln von der Vergitung ausgeschlossen.
Die Krankenkassen informieren die Planungsbehérden entsprechend. Qualitétszu-
schlage kénnen nur in Qualitatsvertrdgen nach 8§ 110a SGB V oder im Rahmen von
Vertradgen nach 88 140a ff SGB V vereinbart werden.”

(Siehe auch Artikel 2 Nummer 9a zu § 9 Absatz 1a Nr. 4 KHEntgG)
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Nr. 5d 8§ 5 Absatz 3b KHEntgG (neu) - Vereinbarung und Abrechnung von
Zu- und Abschlagen (Klinische Sektionen)

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 5 Absatz 3b (neu) verpflichtet die Vertragspartner auf Ortsebene, zur Vergutung Klini-
scher Sektionen einen Zuschlag je voll- und teilstationdrem Fall zu vereinbaren, sofern
die gem. § 9 Absatz 1a Nummer 3 (neu) auf Bundesebene zu vereinbarenden Anforde-
rungen an die Durchfihrung von Sektionen (insbesondere die Sektionsrate) erfillt sind.
Dabei ist der auf Bundesebene vorgegebene bundeseinheitliche Vergitungsbetrag fr
eine Sektion gem. 8 5 Absatz 1 Satz 3 auf einen fallbezogenen Zuschlagssatz umzu-
rechnen.

B Stellungnahme

Die Forderung der Nutzung klinischer Sektionen als Qualitatssicherungsinstrument ist
grds. nicht zu beanstanden, wobei es leistungsrechtliche Vorbehalte gibt, ob Verein-
barkeit z.B. mit § 190 Absatz 1 SGB V besteht. Auch die Abgrenzung des Bedarfs an
Sektionen von anderen Interessensgruppen z.B. (Unfall-, Haftpflichtversicherern, Jus-
tiz/Staatsanwalt) scheint nicht konkret und muss im vorgesehenen Vereinbarungsver-
fahren gemal § 9 Absatz 1a KHEntgG geklart werden. Die in Deutschland im interna-
tionalen Vergleich deutlich unterdurchschnittliche Sektionsrate (ca. 1% aller Todesfalle
im Krankenhaus) wird multifaktoriell bedingt und nicht allein einer fehlenden Zusatzfi-
nanzierung geschuldet sein. Auch missen Angehdrige einer Sektion in der Regel zu-
stimmen, hier sind arztliche Aufklarungen und Initiativen erforderlich. Festgelegte Ra-
ten kdnnen Fehlanreize auslésen, deren Vermeidung es zu beachten gilt. Es muss
noch einmal klar darauf hingewiesen werden, dass die Informationspflichten gemanR §
294a SGB V auch hier Anwendung finden.

Die vorgeschlagene Regelung einer allgemeinen zuschlagsbezogenen Finanzierung
Uber alle voll- und teilstationaren Krankenhausfalle unabhangig von einer Einzelleis-
tungsvergltung stellt die konsequente Umsetzung der vorgesehenen Vereinbarung
nach 8 9 Absatz 1a Nummer 3 KHEntgG auf Bundesebene dar.

Die weitere Ausgestaltung der Durchfiihrungs- und Finanzierungsbestimmungen ob-
liegt den Vertragsparteien auf Bundesebene. Insoweit wird auf die Stellungnahme zu §
9 Abs. 1a Nummer 3 KHEntgG verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5d 8 5 Abs. 3¢ KHEntgG Vereinbarung und Abrechn  ung von Zu- und
Abschlagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Beschliissen des
G-BA hervorgehen und noch nicht in der DRG- bzw. Zusatzentgelte-Kalkulation be-
rucksichtigt sind, sollen Vereinbarungen von befristeten krankenhausindividuellen Zu-
schlagen getroffen werden. Die Zuschlage werden von den Vertragsparteien vor Ort
auf Basis bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben geschlossen. Die Zuschlage sollen
zusatzlich aufgewendete personelle und sachliche Mittel der Krankenh&user abbilden
bis der Mehraufwand bei der Kalkulation bertcksichtigt wird. Einrichtungen, die die G-
BA Vorgaben nicht erflllen, kbnnen Zuschlage grundsatzlich nicht vereinbaren, aul3er
der G-BA hat eine entsprechende Regelung getroffen.

Der Mehraufwand aus der gednderten QS-Richtlinie Friih- und Neugeborene fallen
ebenfalls unter diese Regelung; Zuschlage sind zu vereinbaren, wenn Malinhahmen
nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden.

B Stellungnahme

Die Finanzierung von vermeintlichen Mehrkosten durch Beschliisse des G-BA ist abzu-
lehnen. Die Umsetzung der G-BA Richtlinien ist eine Krankenhausmanagementaufga-
be und genauso zu leisten, wie die Implementierung von steten Prozessverbesserun-
gen zur Erhaltung des qualitativ hochwertigen medizinischen Standards.

C Anderungsvorschlag

Der Absatz 3c wird gestrichen.
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Nr. 5e 8§ 5 Abs. 6 (neu) Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Ab-
schlagen

A Beabsichtigte Neuregelung
Aufhebung des bisherigen Abs. 6. Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung wegen

Zeitablaufs.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6a bis e 8 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Absatzen 1, 2, 2a und 3 werden die Vorschriften im Wege der Rechtsbereini-
gung angepasst. Ebenfalls werden redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des §
17b Absatz 1 KHG, zur Neustrukturierung von § 9 Absatz 1 und zur Neustrukturierung
der Vorschriften zur Qualitatssicherung fir zugelassene Krankenhauser nachvollzogen.
Des Weiteren erfolgt eine redaktionelle Streichung zu § 11.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner

- 65 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 7a bis d § 7 Entgelte fur allgemeine Krankenhau  sleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung von § 17b Absatz
1 KHG sowie zur Einfihrung von neuen Zu- und Abschlagen. Weiterhin ist dort eine
Folgeénderung zur Abschaffung des Versorgungszuschlags nach § 8 Absatz 10 inte-
griert.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 a § 8 Abs. 2 (neu) Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Regelung, dass neben den Fallpauschalen Zu- und Abschlage nach § 17b Absatz la
(neu) des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem Gesetz berechnet
werden koénnen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einfihrung des § 17b Absatz 1a KHG.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 b § 8 Abs. 4 (neu) Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass Krankenhausern grundsatzlich kein Vergitungsanspruch fir Leis-
tungen zusteht, die die Vorgaben des G-BA zu Mindestmengen bei planbaren Leistun-
gen nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V unterschreiten sowie eine redakti-
onelle Folgednderung zu § 137 Abs.1 SGB V.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine krankenhausentgeltrechtliche Umsetzung der Neuregelungen
des § 136 b Abs. 1-4 (neu) SGB V, insbesondere § 136 b Abs. 4 (neu). Insoweit wird
auf die dortige Kommentierung verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 ¢ 8 8 Abs. 10 (neu) Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Regelung, dass der Versorgungszuschlag in Héhe von 0,8% auf alle Aufnahmen vom
01.01.2014 bis zum 31.12.2016 Anwendung findet und damit ab dem 01.01.2017 auf-
gehoben ist.

B Stellungnahme

Mit Verlagerung der Mengendegression auf die Ortsebene ab dem Jahr 2017 ist der
Versorgungszuschlag entsprechend nicht mehr anzuwenden. Der Versorgungszu-
schlag als pauschale Zuwendung fur die Krankenhauser ohne sachgerechte Gegen-
leistung war ohnehin nie erforderlich.

C Anderungsvorschlag

Keiner

- 69 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 9a 8§ 9 Absatz 1 Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Absatz 1 wird angepasst, wobei dieser inhaltsgleich zur bisherigen Ver-
sion Ubernommen und durch die Regelung der Nummer 6 erganzt wird. Gemal der
Nummer 6 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 30. September 2016
einen engen Katalog von unverzichtbaren Ausnahmen fir zusatzliche Leistungen zu
vereinbaren, die nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen und die daher
nicht in die Ermittlung der Abschlagssumme nach 8§ 4 Absatz 2b einbezogen werden.

Mdgliche Ausnahmetatbestande sind zuséatzlich vereinbarte Leistungen bei den beson-
ders forderungswurdigen Transplantationen oder bei Bewilligung zusatzlicher Versor-
gungsauftrage, fur die bisher keine Abrechnungsmdoglichkeit bestand, oder nach vo-
ribergehenden Leistungsriickgangen, die durch personelle Wechsel oder umfassende
BaumafRnahmen in einem Krankenhaus bedingt sind, denkbar. Nicht als Ausnahmetat-
bestand zu werten ist die Erweiterung eines Versorgungsauftrags durch die Aufsto-
ckung der Bettenzahl. Bei Bedarf ist der Katalog von den Vertragsparteien jahrlich an-
zupassen.

Kommt eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene nicht zustande, ent-

scheidet die Bundesschiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei gemaf 8 9 Absatz 2
Satz 1.

B Stellungnahme

Ausnahmen vom Fixkostendegressionsabschlag sind zu minimieren, damit sie die Ziel-
setzung der Mengensteuerung nicht gefahrden.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Worte ,einen eng begrenzten Katalog von unverzichtbaren Ausnahmen,
die nicht dem Abschlag nach 8§ 10 Abs. 13 unterliegen, sowie*
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Nr. 9 a 8 9 Abs. 1a (neu) Vereinbarung auf Bundeseb ene

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Abs. 1 a enthalt erganzende Regelungen zu den Zu- und Abschlagen, so-
wohl in inhaltlicher als auch in zeitlicher Hinsicht. Die Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne vereinbaren auf Grundlage von Absatz 1 Satz 1 Nummer 3:

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fur befristete Zuschlage fur die Finanzie-
rung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des Gemein-
samen Bundesausschusses;

2. bis zum 31. Marz 2016 das Nahere zur Konkretisierung der besonderen Aufga-
bennach 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kdnnen sich insbesondere er-
geben aus

a. einer uberortlichen und krankenhausibergreifenden Aufgabenwahr-
nehmung,

b. der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhau-
ses, insbesondere in Zentren fur Seltene Erkrankungen, oder

c. der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen
Standorten wegen auf3ergewohnlicher technischer und personeller Vo-
raussetzungen. Dabei haben sie sicherzustellen, dass es sich nicht um
Aufgaben handelt, die bereits durch die Entgelte nach Absatz 1 Nummer
1 und 2, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach § 65¢
des Funften Buches Sozialgesetzbuch vergitet werden. § 17b Absatz 1
Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberthrt.

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchfuhrung klinischer
Sektionen zur Qualitatssicherung. Insbesondere legen sie bezogen auf die An-
zahl stationarer Todesfélle eine zur Qualitatssicherung erforderliche Sektionsra-
te fest, bestimmen die Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion und machen
Vorgaben fir die Berechnung des Zuschlags. Als Grundlage fir die Festlegung
der Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit der
Kalkulation und deren regelméRiger Anpassung zu beauftragen; fur die Finan-
zierung gilt 8 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entspre-
chend,

4. bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die ndhere Ausgestaltung von Qualitatszu-
und-abschlagen fir aul3erordentlich gute und unzureichende Qualitéat von Leis-
tungen oder Leistungsbereichen auf der Grundlage der Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Ab-
satz 9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die Hohe und die nahere Ausgestaltung der Zu- und Ab-
schlage fur eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenh&ausern an der
Notfallversorgung, wobei eine Unterstutzung durch das DRG-Institut vorzuse-
hen ist. Die Zu- und Abschlage missen sich auf das Stufensystem zu den Min-
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destvoraussetzungen fir eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen,
das gemal § 136¢c Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist

B Stellungnahme

Die inhaltliche Kommentierung der hier angefiihrten Verhandlungstatbestande ist
Uberwiegend bei den entsprechenden Artikeln und Nummern des KHSG vorgenommen
worden und wird insofern nicht wiederholt.

ZU Nr. 1)
Eine Stellungnahme zu der Vereinbarung von Mehrkosten zu G-BA Beschliissen er-
folgt unter der Kommentierung zu Artikel 2 Nr. 5d zu 8 5 Absatz 3c KHEntgG.

zu Nr. 2)

In Satz 1 wird aus Griinden der Klarstellung das Wort ,Uberdrtlich” durch ,uberregional”
ersetzt, weil dadurch sichergestellt wird, dass ein gréReres Einzugsgebiet und nicht
Stadt- oder Gemeindegrenzen gemeint sind. In Regionen wie dem Ruhrgebiet kdnnten
ansonsten Unklarheiten hinsichtlich des Ortsbezugs entstehen.

Es ist nicht eindeutig geregelt, ob die Landesplanungsbehorde von einer Vereinbarung
der Selbstverwaltungspartner abweichen kann. Daher sollte in einem erganzenden
Satz klargestellt werden, dass dies nicht beabsichtigt ist und die Inhalte der Vereinba-
rung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene fir die Ausgestaltung von Zen-
tren auf Landesebene zu beachten sind. Weichen die Planungsbehdrden trotzdem von
der Vereinbarung der Vertragspartner auf Bundesebene ab, werden die Vergitungs-
elemente analog der Regelungen zum Sicherstellungszuschlag bei landesspezifischer
Anwendung bei der Festlegung des Landesbasisfallwerts absenkend berlcksichtigt.
Weiterhin sollten die Vertragspartner auf Bundesebene das Nahere zu Nachweispflich-
ten fur die Krankenhauser vereinbaren.

ZU Nr. 3)

Die Forderung der Nutzung klinischer Sektionen als Qualitatssicherungsinstrument ist
grundséatzlich nicht zu beanstanden, wobei es leistungsrechtliche Vorbehalte gibt, ob
Vereinbarkeit z.B. mit § 190 Absatz 1 SGB V besteht. Auch die Abgrenzung des Be-
darfs an Sektionen von anderen Interessensgruppen z.B. (Unfall-, Haftpflichtversiche-
rern, Justiz/Staatsanwalt) scheint nicht konkret und muss im vorgesehenen Vereinba-
rungsverfahren geklart werden. Die in Deutschland im internationalen Vergleich deut-
lich unterdurchschnittliche Sektionsrate (ca. 1% aller Todesfélle im Krankenhaus) wird
multifaktoriell bedingt und nicht allein einer fehlenden Zusatzfinanzierung geschuldet
sein. Auch mussen Angehdrige einer Sektion in der Regel zustimmen, hier sind arztli-
che Aufklarungen und Initiativen erforderlich. Festgelegte Raten kdnnen Fehlanreize
auslosen, deren Vermeidung es zu beachten gilt. Es sollte im Gesetz noch einmal klar
darauf hingewiesen werden, dass die Informationspflichten gemaf § 294a SGB V auch
hier Anwendung finden.

zu Nr. 4) Eine Stellungnahme erfolgt unter Artikel 4 Nummer 14 zu § 136b Absatz 1
und 9 SGB V
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zu Nr. 5) Eine Stellungnahme erfolgt unter Artikel 4 Nummer 14 zu § 136¢ Absatz 4
SGB V

C Anderungsvorschlag

ZU Nr. 1)
Folge aus Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 5d zu § 5 Absatz 3¢ KHEntgG
In Absatz 1a wird Nummer 1 gestrichen.

ZU Nr. 2)
In Satz 1 Nummer 2a wird das Wort ,iberdrtlichen” durch ,lberregionalen” ersetzt.

In Satz 1 wird nach den Woértern ,vergitet werden* der Punkt durch ein Semikolon er-
setzt. AnschlieRend wird der folgende Halbsatz angehéngt: ,die Vertragsparteien re-
geln das Nahere zu Nachweisverpflichtungen der Krankenhauser.“

Nach Satz 1 werden folgende Satze 3 und 4 neu ergénzt: ,Die Vereinbarungen der
Vertragspartner auf Bundesebene sind nach 8§ 6 Absatz 1c bei der planerischen Um-
setzung zu beachten; weichen die Landesplanungsbehdérden von den Vereinbarungen
der Vertragspartner dennoch ab, sind die daraus resultierenden Zentrumszuschlage im
Landesbasisfallwert absenkend zu berlcksichtigen. Bei der Vereinbarung sind das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Institut fir Qualitat und Trans-
parenz im Gesundheitswesen beratend zu beteiligen.”

zu Nr. 3)

In Nr. 3 wird in Satz 1 nach den Worten ,Durchfihrung klinischer Sektionen zur Quali-
tatssicherung” eingefiigt “; dabei sind die Informationspflichten gemaf § 294a SGB V
zu beachten.”

ZU Nr. 4)

Nummer 4 wird wie folgt gefasst: ,,

bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die nahere Ausgestaltung von Qualitatsabschla-
gen fur unzureichende Qualitat von Leistungen oder Leistungsbereichen auf der
Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz
1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch;*

Siehe auch Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 14 zu §136b Absatz 1 und 9)
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Nr. 9 a 8§ 9 Absatz 1b KHEntgG Vereinbarung auf Bund esebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Nummer 5a des bisherigen 8§ 9 Absatzes 1 wird in 8 9 Absatz 1b inhaltlich Gbernom-
men und mit dem friiheren Satz 2 des bisherigen Absatzes 1 erganzt. Dabei wird der
zweite Teil von Absatz 1b jedoch insofern abgewandelt, als

- aus der bisher obligatorischen Beauftragung der Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne mit der Vereinbarung von Empfehlungen zur Vereinbarung der Landesbasisfall-
werte eine Kann-Vorgabe gemacht wird,

- die Vorgabe dahingehend erganzt wird, dass die Vertragspartner auf Bundesebene
auch fur die bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu bertcksichtigenden
Tatbestande, insbesondere zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach
§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Empfehlungen fiir die Verhandlung durch die Ver-
tragspartner auf Landesebene abgeben kénnen.

B Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen zum bisherigen § 9 Absatz 1 Nummer 5a sind sach-
gerecht.

Die Umwandlung der Beauftragung der Vertragspartner auf Bundesebene in eine
Kann-Vorgabe ist sachgerecht, da diese sich auf gemeinsame Empfehlungen in dieser
Thematik — zumal zur Frage der Wirtschaftlichkeitsreserven - ohnehin nie verstandigt
haben oder verstandigen konnten. Auch in der Vergangenheit wurden dergleichen
Empfehlungen in getrennter Aufgabenwahrnehmung erstellt. Dartiber hinaus werden
diese auf Kassenseite nicht vom GKV-seitigen Vertragspartner auf Bundesebene son-
dern von den Spitzenverbanden der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene
erstellt, die hier auch kassenartenspezifische Positionen gegenuber ihren Mitgliedern
vertreten.

Die explizite Erweiterung des Empfehlungsumfanges auf den Tatbestand der Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven auf der Ebene des Landesbasisfallwertes ist
grds. sachgerecht und starkt diesen Tatbestand als Element der regelhaften Landes-
basisfallwertvereinbarungen. Erganzend sollte zusatzlich auf die konkretisierenden
Regelungen in 8 10 Absatz 3 Satz 2 KHEntgG (Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe b)
Doppelbuchstabe bb) KHSG) verwiesen werden.

C Anderungsvorschlag

Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe a) KHSG (8 9 Abs. 1b KHEntgG — neu) wird wie
folgt gefasst:

In Absatz 1b werden in Satz 2 nach ,8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3" die Worte
,=und 8 10 Absatz 3 Satz 2“ eingeflgt.
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Nr. 9 a 8 9 Absatz 1c KHEntgG Vereinbarung auf Bund esebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bereits im bisherigen § 17 b Absatz 1 Satz 11 KHG vorgesehene Moglichkeit der
gezielten Absenkung oder fallzahlbezogenen Abstaffelung von Bewertungsrelationen
bei Leistungen mit einem erhdéhten Mal3 wirtschaftlich begriindeter Fallzahlsteigerun-
gen wird im neuen 8§ 17b Abs. 1 Satz 5 zweiter Halbsatz als Muss-Regelung fortgefihrt
und in 8 9 Abs. 1¢c KHEntgG mit einem zum 31. Mai 2016 befristeten Umsetzungsauf-
trag an die Vertragsparteien auf Bundesebene erganzt. Die Vereinbarung hierzu ist von
den Selbstverwaltungspartnern so fruhzeitig zu treffen, dass das InEK die Vorgaben
noch wahrend der Kalkulation des DRG-Katalogs fur das folgende Jahr bericksichti-
gen kann. Fur den Fall einer Nicht-Einigung bzw. eines Fristversaumnisses ist die
Durchsetzung mittels Zwangs-Schiedsspruch durch die Schiedsstelle nach § 18 a Ab-
satz 6 KHG gem. 8§ 9 Absatz 2 Satz 3 KHEntgG — neu (Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe
b) Doppelbuchstabe bb) KHSG) vorgesehen. Die Bundesschiedsstelle hat dann inner-
halb von sechs Wochen Uber die ausstehenden Vorgaben zu entscheiden.

In 8 4 Absatz 2b Satz 2 KHEntgG (Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe c) KHSG) wird das
Verhéltnis der mengenbezogenen Absenkung bzw. Abstaffelung der Bewertungsrelati-
onen auf Bundesebene mit dem Fixkostendegressionsabschlag auf Ortsebene dahin-
gehend ausgestaltet, dass fur Leistungen, bei denen eine Regelung nach § 17b Absatz
1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG zur Anwendung kommt, zusatzliche Abschlage nicht
vereinbart werden kénnen.

B Stellungnahme

Das Forcieren der Umsetzung des schon bestehenden Instrumentes der Mengensteu-
erung mittels Abstaffelung der Bewertungsrelationen im DRG-Katalog stellt grds. eine
konsequente Umsetzung der Erkenntnis aus dem Mengengutachten dar, dass die
Mengenentwicklungen nicht zuletzt den Verschiebungen in der Gewichtung der DRG-
Fallpauschalen folgt (,Der Preis macht die Menge*) und wird von daher begriuf3t. Das
Instrument erscheint grds. geeignet fir solche Leistungen, bei denen

» ein uberregional einheitlicher Trend zu wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteige-
rungen erkennbar ist, oder

e in dem auf das Datenjahr der Kalkulation folgenden Jahr nachweislich Uberregional
besondere neue Mengensteigerungen aufgetreten sind, oder fur das folgende Ka-
talogjahr zu rechnen ist, die in der aktuellen Kalkulation noch nicht bertcksichtigt
werden konnten.

Dass dieses schon in der Vergangenheit gegebene Instrument dennoch bisher nicht
genutzt worden ist, diurfte allerdings — abgesehen von der Frage der Einigungsfahigkeit
bzw. der bisher fehlenden Eskalationsregelung — nicht zuletzt auch darauf zurtickzu-
fuhren sein, dass Vorgaben zur Absenkung der Bewertungsrelationen fur bestimmte
Leistungen im Zuge der Kalkulation einen starken normativen Eingriff in das empirisch
basierte DRG-System darstellen, der nur mit ul3erster Vorsicht vorgenommen werden
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sollte, um es nicht zu beschadigen. Dies nicht zuletzt deswegen, weil dem derartigen
Effekt einer Abstaffelung oder Absenkung von Bewertungsrelationen bei Leistungen
mit wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen auf der einen Seite aufgrund der
Normierung des DRG-Systems auf der anderen Seite das Risiko gegenubersteht, dass
es infolge der Verschiebung von Relativgewichten zu einer nicht sachgerechten Uber-
finanzierung von Leistungen ohne entsprechende Fallzahlsteigerungen kommt.

Winschenswert — aber nicht systemkonform umsetzbar - ware hier vielmehr, wenn
statt dessen die durch die Absenkung oder Abstaffelung frei gesetzten Ressourcen zur
aufwandsneutralen Refinanzierung der Mehrkosten aus der Umsetzung von Beschlis-
sen des G-BA verwendet werden kdnnten.

Der vorgesehene Automatismus eines Zwangsschiedsspruches ist vor diesem Hinter-
grund in jedem Fall abzulehnen. Diesbezlglich ist auf die Stellungnahme zu Artikel 2
Nummer 9 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) KHSG (8 9 Absatz 2 Satz 2 und 3
KHENtgG — neu) verwiesen.

Der Ausschluss einer Verhandlungsmdglichkeit hoherer und/ oder langerfristiger
Fixkostendegressionsabschlage fir Leistungen, deren Katalogbewertung nach § 9 Ab-
satz 1¢ KHEntgG — neu - abgesenkt oder abgestaffelt wurde, ist vor diesem Hinter-
grund abzulehnen. Diesbezuglich ist auch auf die Stellungnahme zu § 10 Absatz 13
KHEnNtgG und auf die Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe c¢) KHSG (§ 4
Absatz 2b Satz 2 letzter Halbsatz KHEntgG — neu) verwiesen.

C Anderungsvorschlag

1. Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe a) (8 9 Absatz 1c KHEntgG - neu):
Kein Anderungsvorschlag.

2. Bzgl. des Ausschlusses einer Verhandlungsmaglichkeit héherer und/ oder langer-
fristiger Fixkostendegressionsabschlage fur Leistungen, deren Katalogbewertung
nach § 9 Absatz 1c KHEntgG — neu - abgesenkt oder abgestaffelt wurde, wird auf
den Anderungsvorschlag in der Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe
c) KHSG (8 4 Absatz 2b Satz 2 letzter Halbsatz KHEntgG — neu) wird verwiesen

3. Bzgl. des Zwangsschiedsverfahrens in Verbindung mit § 9 Absatz 1c KHEntgG in §
9 Absatz 2 KHEntgG — neu - wird auf den Anderungsvorschlag in der Stellungnah-
me zu 8 9 Absatz 2 Satz 2 und 3 KHEntgG — neu - verwiesen.
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Nr. 9b § 9 Absatz 2 KHEntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzesentwurf schlagt hier eine Verlagerung der Konfliktldsung von der Ersatz-
vornahmeregelung durch das BMG auf die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG vor
fur folgende Bereiche:

1. Abrechnungsbestimmungen fir das G-DRG-System

2. Zu-/ Abschlage fur Notfallversorgung

3. Vorgaben zur Absenkung oder Abstaffelung der Katalogleistungen nach § 17b
Absatz 1 Satz 5i.V.m. 8 9 Absatz 1¢c KHEntgG.

B Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Veranderungen des Konfliktldsungsmechanismus sind abzu-
lehnen.

Zu 1.

Entgegen den — in diesem Punkt irrefhrenden - Ausfihrungen der Begriindung des
Gesetzesentwurfes: ,,Auch fur die Vereinbarung von Abrechnungsbestimmungen fur
Zu- und Abschlage ist zuklnftig eine Konfliktlosung durch die Bundesschiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 KHG mdglich.” sollen nicht nur die Abrechnungsbestimmungen
fur Zu- und Abschlage sondern die Abrechnungsbestimmungen der FPV insgesamt im
Konfliktfalle von der Bundesschiedsstelle vorgegeben werden.

Die ausgefuhrte Begrindung einer Begrenzung der Ersatzvornahmetétigkeiten des
Bundesministeriums flr Gesundheit ,auf den Kernbestand der Entgeltsysteme” Uber-
zeugt nicht, da gerade die Abrechnungsbestimmungen seit Beginn des G-DRG-
Systems ein Teil des Kernbestandes des Entgeltsystems sind. Die Abrechnungsbe-
stimmungen sind auch in der Sache nicht von den Entgeltkatalogen und ihrer Kalkula-
tion trennbar, da Vorgaben zur Abrechnung zum Teil auch die Kataloggestaltung pra-
judizieren (z.B. Regelungen zur Fallzusammenfuhrung, Verlegungsabschlage und
Ausnahmen von diesen etc.). Dieser enge Zusammenhang driickt sich nicht zuletzt
auch darin aus, dass die Vereinbarung der Fallpauschalen seit jeher die Abrechnungs-
bestimmungen und die Entgeltkataloge insgesamt umfasst. Von daher ist es schon
aufgrund des Sachzusammenhanges erforderlich und geboten, fir Entgeltkataloge
(Nummer 1 und 2) einerseits und Abrechnungsbestimmungen (Nummer 3) anderer-
seits keine unterschiedlichen Konfliktlbsungsregelungen vorzusehen, da beides zum
Kernbestand des G-DRG-Entgeltsystems gehért. Zudem sollte hier im KHEntgG- und
BPflV-Bereich auch analog vorgegangen werden (vgl. § 9 Absatz 2 BPflV, der entspre-
chend nicht verandert wird und nicht verandert werden sollte).
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Zu 2.

Die Sachgerechtigkeit der vorgeschlagenen Anderung kann nicht nachvollzogen wer-
den, da eine Begrindung fur die Verlagerung des Konfliktidsungsmechanismus bzgl.
der Zu-/ Abschlage fir die Notfallversorgung von der Ersatzvornahme nach § 17 b Ab-
satz 7 KHG auf die Bundesschiedsstelle nicht ausgefuhrt wird und auch sonst nicht
erkennbar ist.

Zu 3.:

Wie die Begrindung des Gesetzentwurfes selbst ausfiihrt, gehort die Katalogentwick-
lung zum ,Kernbestand des Entgeltsystems*, somit insbesondere auch die Vorgaben
zur Abstaffelung oder Absenkung von Bewertungsrelationen bei Leistungen mit wirt-
schaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen, die dann bei der Kalkulation Bertcksich-
tigung finden sollen. Schon die Begriindung des Gesetzesentwurfes bzgl. der Konflikt-
I6sungsregelungen zu den Entgeltkatalogen macht von daher deutlich, dass hier die
Ersatzvornahme nach § 17b Absatz 7 KHG der sachgerechte Weg ist. Eine Zwangs-
Schiedsregelung ist als Instrument der Ausschaltung sowohl der Selbstverwaltung als
auch des Bundesministeriums mit Blick auf die Schwéachung dieser Institutionen génz-
lich abzulehnen. Fir Schiedsstellenverfahren kdnnen allenfalls die Vertragsparteien auf
Bundesebene antragsberechtigt sein.

C Anderungsvorschlag

Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe b) KHSG (8 9 Absatz 2 KHEntgG) wird wie folgt ge-
fasst:

In Satz 1 wird an die Angabe “bis 3" die Angabe ,, Nummer 5 und Absatz 1c¢" angefligt
und die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die Worter ,Absatz 1b Satz 1“ er-

setzt.

(Die Anfugung in Doppelbuchstabe bb) entfallt.)
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Nr. 10 a § 10 Abs. 1 KHEntgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 Satz 2 erfolgt eine redaktionelle Anpassung der Anlage als Schéatzgrundla-
ge sowie die Loschung einer vergangenen Regelung

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 10 b 8 10 Abs. 3 KHENtgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 10 Absatz 3 Satz 1 wird die Nummer 4 aufgehoben, womit die absenkende Be-
ricksichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert mit Wirkung fir den
Landesbasisfallwert nicht mehr gegeben ist. Diese Wirkung wird zukunftig Uber einen
Fixkostendegressionsabschlag gewahrt. Die Anderungen in der Nummer 5 stellen klar,
dass die Ausgaben der Nicht-DRG-Bereiche nur einmalig absenkend beriicksichtigt
werden, soweit sie den Veranderungswert uberschreiten. Weiterhin wird ergénzt, dass
die Erlose fur Palliativstationen oder -einheiten, die optional als besondere Einrichtun-
gen aus dem DRG-System ausgenommen werden, nicht absenkend im Landesbasis-
fallwert wirken. In Nr. 6 wird geregelt, dass die Summe der Zuschlage nach § 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 4 bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes absenkend zu bertick-
sichtigen sind, soweit die Leistungen nicht bereits durch den Landesbasisfallwert finan-
ziert worden sind. Sicherstellungszuschlage sind nur insoweit absenkend zu berick-
sichtigen, als sie auf ergdnzenden oder abweichenden Landesvorgaben beruhen. In
Nr. 7 wird vorgegeben, dass die Summe der Abschlage fur die Teilnahme an der Not-
fallversorgung im Landesbasisfallwert erhhend zu bertcksichtigen sind. Erhdhend zu
bertcksichtigen sind ebenfalls die befristeten Zuschlage nach § 5 Abs. 3c (Finanzie-
rung der Mehrkosten aufgrund von G-BA Beschllssen) insoweit, als die Zuschlage
nicht mehr vom einzelnen Krankenhaus erhoben werden und nicht durch Zusatzentgel-
te vergutet werden.

In Satz 2 der Neureglung wird der Tatbestand der Moglichkeit zur Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes nach Abs.
3 Nr. 3 préazisiert. So sollen insbesondere die Produktivitdtsentwicklung, Ergebnisse
von Fehlbelegungsprifungen und Méglichkeiten zur Leistungsverlagerungen einbezo-
gen werden, soweit diese nicht bereits im Vergutungssystem berucksichtigt werden.
Finanzielle Mittel des Hygieneforderprogramms sowie der Pflegestellenférderpro-
gramms.

B Stellungnahme

Zur Verlagerung der Fixkostendegression von der Landes- auf die individuelle Kran-
kenhausebene vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 4c zu § 4 Absatz 2b (neu) KHENtgG.

Eine gesonderte Regelung fur Palliativstationen oder -einheiten ist abzulehnen.

Die Regelungen in Nr. 6 erscheinen insgesamt als sachgerecht, bis auf die Ausnahme,
dass die Sicherstellungszuschlage kinftig nicht mehr absenkend zu beriicksichtigen
sind, soweit sie auf bundeseinheitlichen Vorgaben beruhen. Insbesondere vor dem
Hintergrund der Beitragssatzstabilitat und den seit Jahren steigenden Ausgaben fur
den Krankenhausbereich sind zuséatzliche finanzielle Mittel fir Sicherstellungszuschla-
ge abzulehnen, weil dadurch der ungebremsten Ausgabensteigerung weiter Vorschub
geleistet wird. Es ist notwendig, dass das Solidaritatsprinzip fur die gesamte Kranken-
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hausgemeinschaft gilt, indem auch andere Krankenh&user an der Finanzierung der
Sicherstellungszuschlage beteiligt werden.

Die erh6hende Bertcksichtigung der Summe der Abschlage unter Nr. 7 ist fur den Be-
riech der Notfallversorgung nicht nachvollziehbar. Sofern ein Haus Abschlage fir die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung hinzunehmen hat, ist kein Grund ersichtlich,
warum die Abschlagssumme sich landesweit erhdhend auswirken sollte. Etwas ande-
res kann nur dann gelten, wenn die Abschlage bei der Ermittlung der Erléssumme B1
in Abzug zu bringen sind. Dies ist jedoch nicht der Fall.

Die Prazisierungen in Satz 2 zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven sind zu
begriifen, da hiermit eine gréRere Durchsetzbarkeit in den Verhandlungen zum Lan-
desbasisfallwert gewahrleistet wird.

C Anderungsvorschlag

Es wird auf den Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 4c zu § 4 Absatz 2b (neu)
KHENtgG verwiesen.

Die vorgeschlagene Anderung in Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 zu den Palliativstationen
wird nicht umgesetzt, indem die Worte ,und die Erlose fur Palliativstationen oder -
einheiten, die die Vergutung ihrer Leistungen als besondere Einrichtungen vereinba-
ren“ gestrichen werden.

In Nr. 6 Streichung des Satzteils ,oder die Zuschlage auf ergédnzenden oder abwei-
chenden Vorgaben des Landes nach 8§ 5 Abs. 2 Satz 2 beruhen.

In Nr. 6 wird folgender Satz am Ende eingefluigt: , Abweichend hiervon sind die Zu-
schlage nach 8 5 Abs. 3 einzubeziehen, wenn die Landesplanungsbehtrden von den
Vereinbarungen der Vertragspartner auf Bundesebene dennoch abweichen®. Zur Be-
grindung wird auf die Ausfuhrungen zu Art 2 Nr. 9a zu § 9 Abs. 1 Nr. 2 verwiesen.

In Nr. 7 Streichung des Satzteils ,die Summe der Abschlage fir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung*.
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Nr. 10 c § 10 Abs. 4 KHENntgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Satz 1 wird eine redaktionelle Folgednderung vorgenommen.

Die Neufassung von Satz 4 sieht vor, dass zusatzliche Mittel nach 8 5 Abs. 3 c fir die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlussen des G-BA bei
der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes obergrenzenerhéhend berilcksichtigt
werden kénnen.

B Stellungnahme

Die Finanzierung der Mehrkosten infolge von G-BA-Beschlissen wird abgelehnt. Inso-
fern wird auf die Kommentierung zu Artikel 2 Nr. 5d zu § 5 Abs. 3c KHEntgG verwie-
sen.

C Anderungsvorschlag

Satz 4 in Absatz 4 wird gestrichen.

(Folgeanderung zu Anderungsvorschlag Artikel 2 Nr. 5d zu § 5 Abs. 3c)
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Nr. 10d 8§ 10 Abs. 6 KHEntgG Vereinbarung auf Landes ebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzestext aus 8§ 10 Absatz 6 wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst
und eine redaktionelle Folgednderung aus der Neustrukturierung des § 9 Absatz 1
bzw. Einfuhrung des § 9 Abs. 1b vorgenommen. Dabei bleibt das Statistische Bundes-
amt unmittelbar beauftragt, bis Ende 2017 den Orientierungswert fir Krankenhauser
sachgerecht (weiter-) zu entwickeln.

Unter Festschreibung der Meistbegunstigungsklausel bis Ende 2017 wird in Erganzung
des Absatz 6 ein Auftrag an den Gesetzgeber fixiert, anhand der Weiterentwicklung
des Orientierungswertes bis Ende 2017 zu priufen, ob die Meistbeglinstigungsklausel
ab 2018 entfallen und der Orientierungswert unmittelbar zum Verénderungswert wer-
den kann.

B Stellungnahme

Die Weiterentwicklung und Verfeinerung des Orientierungswertes ist grundsatzlich zu
begriiRen. Angesichts der bereits sehr differenzierten Methodik und der bisherigen
Ergebnisse der Ermittlungen des Statistische Bundesamits ist allerdings Skepsis ange-
bracht, ob die Nachbesserungen im Detail (z.B. infolge einer differenzierteren Abbil-
dung der Preisentwicklung von Haftpflichtversicherungspramien...) den Vorstellungen
der Krankenhauser zur Preisentwicklung in durchschlagender Weise gerecht werden.

Die automatische Geltung des vollen Orientierungswertes als Veranderungswert ist als
Ruckschritt zur Selbstkostendeckung nachdriicklich abzulehnen. Insbesondere ein
einfaches Durchreichen von Tarifsteigerungen zulasten der Beitragszahler darf es nicht
geben. Die Einfihrung des vollen Orientierungswertes birgt hohe und sachlich nicht
gerechtfertigte finanzielle Risiken fur die GKV. Schlie3lich hat das Statistische Bun-
desamt in der Vergangenheit nachhaltig belegt, dass die Betriebskostensteigerungen
durch die GKV hinreichend finanziert werden. Das Verhandlungsmandat der Vertrags-
parteien auf Bundesebene fir den Veranderungswert ist daher unbedingt beizubehal-
ten. Statt einer Prufung der Anwendung des vollen Orientierungswertes ab dem Jahr
2018 ist vielmehr die Uberprufung und Abschaffung der Meistbegiinstigungsklausel auf
8§ 10 Absatz 6 Satz 5 - entsprechend der Ankuindigung im Eckpunktepapier - dringend
geboten.

Vor allem aber ist ein Prufauftrag zur Anwendung des vollen Orientierungswertes Kri-
tisch zu sehen, welcher weder erkennbar macht, an welchem Maf3stab (jenseits eines
reinen Zeitablaufes bis Ende 2017) die ,Gulte" des Orientierungswertes eigentlich be-
messen und auf welcher Basis konkret die Entscheidung Uber eine mdgliche Anwen-
dung des vollen Orientierungswertes am Ende getroffen werden soll. Es dréngt sich
daher die Vermutung auf, dass dieser Mal3stab allein in der Frage liegen wird, ob der
Orientierungswert bis Ende 2017 die VAR nach § 17 Absatz 3 SGB V wider Erwarten
tberholt haben wird.

Die aktuell vorgeschlagene Regelung stellt im Ergebnis zuné&chst vor allem eine unver-
tretbare gesetzliche Garantie der Meistbegunstigungsklausel aus § 10 Absatz 6 Satz 5
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KHENtgG mindestens bis Ende 2017 dar. Die Klausel wirde damit weitere zwei Jahre
zu nicht gerechtfertigten Preissteigerungen der Landesbasisfallwerte weit oberhalb der
tatsachlichen Kostensteigerungen der Krankenhauser fihren. Die Beitragszahler wer-
den bereits in 2014 mit 500 Mio. Euro und in 2015 mit 700 Mio. Euro ungerechtfertigt
und zudem basiswirksam belastet. Die Fortfihrung dieser offenkundig UbermaRigen
Preisentwicklung flhrt zudem zu Fehlanreizen hinsichtlich der Mengenentwicklung und
stabilisiert mittelbar die Defizite bei der Investitionsfinanzierung, welche die Finanzie-
rungsdefizite der Krankenhauser eigentlich verursachen. Sie ist damit auch mit Blick
auf den mit dem Strukturfonds intendierten Strukturwandel kontraproduktiv.

Vor dem Hintergrund der bereits irreversiblen Basiseffekte ist daher eine unverztgliche
Anpassung der Meistbegunstigungsklausel aus 8 10 Abs. 6 Satz 5 KHEntgG — unter
uneingeschrankter Beibehaltung der Verhandlungslosung zum Verdnderungswert aus
Satz 6 im Ubrigen — im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes zwingend geboten.

C Anderungsvorschlag

(1) Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe d) KHSG (8 10 Abs. 6 KHEntgG) wird wie folgt

angepasst:

« Nach Doppelbuchstabe aa) wird folgender Doppelbuchstabe bb) eingeflgt:
,bb) Der neue Satz 2 wird wie folgt gefasst:
zunterschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach 8§ 71 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Veranderungswert der
Orientierungsrate.*

» Doppelbuchstabe bb) wird Doppelbuchstabe cc).

« Die Anfigung unter dem bisherigen Doppelbuchstaben cc) entfallt.

(2) Hilfsantrag:

Hilfsweise wird Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe d) KHSG (8 10 Abs. 6 KHEntgG)

dahingehend angepasst, dass neben der Anpassung der Meistbegunstigungsklau-

sel in Satz 5 ein neuer modifizierter Prifauftrag als Satz 6 angefugt wird:

« Nach Doppelbuchstabe aa) wird folgender Doppelbuchstabe bb) eingeflgt:
,bb) Der neue Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Unterschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Veranderungswert der
Orientierungsrate.*

» Doppelbuchstabe bb) wird Doppelbuchstabe cc)

« Doppelbuchstabe cc) wird Doppelbuchstabe dd) und wie folgt angepasst:
»Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die Anwendung des Satz 2 zu Uberprufen.”
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Nr. 10 e 8 10 Abs. 8 KHENtgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen treten gem. Artikel 7 Abs. 2 abweichend bereits am Tag der 2./3. Le-
sung in Kraft.

Satz 1 sieht vor, die untere Korridorgrenze von -1,25 auf 1,02 anzuheben.

Satz 2 und 3 regeln eine Angleichung der Landesbasisfallwerte an eine obere Korri-
dorgrenze in sechs Schritten, beginnend im Jahr 2016 bis zum Jahr 2021.

Satz 4 enthalt eine redaktionelle Folgeanderung.

Satz 5 sieht die Streichung der bisherigen Kappungsgrenze fur Landesbasisfallwerte
oberhalb der oberen Korridorgrenze vor.

Satz 7 regelt, dass die Landesbasisfallwerte, die unterhalb der unteren Korridorgrenze
liegen, ab dem 01.01.2016 an den unteren Grenzwert anzugleichen sind. Eine Unter-
schreitung der unteren Korridorgrenze ist nur dann mdglich, wenn Zuschlage fur die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung sowie Sicherstellungszuschlage, aufgrund
abweichender Landervorgaben, absenkend zu berlcksichtigen sind. Damit ist klarge-
stellt, dass die absenkende Beriicksichtigung erst nach der Angleichung an die untere
Korridorgrenze erfolgt.

Satz 8 enthdlt eine redaktionelle Folgeanderung und wird um die Regelung erganzt,
dass Fehlschatzungen nach Absatz 1 Satz 3 nur insoweit zu bericksichtigen sind, als
die untere bzw. obere Korridorgrenze nicht unter- bzw. tberschritten wird.

B Stellungnahme

Die Anpassung der Korridorgrenze ist abzulehnen. Das RWI-Gutachten hat keinen
Zusammenhang zwischen der Hohe der Landesbasisfallwerte und defizitaren Kran-
kenhausern feststellen kbénnen. Vor diesem Hintergrund ist eine weitere Konvergenz
der Landesbasisfallwerte ohne eine Angleichung der Investitionsquoten nicht berech-
tigt. Anderungen am Korridor hatten zudem zu einer symmetrischen Ausgestaltung des
Korridors fuhren missen, fur die Asymmetrie gibt es nach wie vor keine 6konomische
solide Begriundung. Eine Umsetzung des RWI-Gutachtens hatte Korridorgrenzen von
1,76 Prozent im oberen und unteren Abstand zum Bundesbasisfallwert zur Folge ge-
habt.

Die Angleichung der Landesbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze sowie die Auf-
hebung der Kappungsgrenze sind zu begrifRen. Allerdings ist eine 6jahrige Konver-
genz zu Uppig ausgestaltet. In Anlehnung an die bisherige 5jahrige Konvergenzphase
der Landesbasisfallwerte, erscheinen 5 Jahre als sachgerechter.

Die Anderungen zur absenkenden Beriicksichtigung von Sicherstellungs- und Notfall-
zuschlagen zur Unterschreitung der Korridoruntergrenze sowie zur Beriicksichtigung
der Fehlschiatzungen sind nicht zu beanstanden. Durch die Anderung ist sichergestellt,
dass bei der retrospektiven Fehlschatzung der Zustand hergestellt wird, der bei korrek-
ter prospektiver Schéatzung eingetreten ware.
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C Anderungsvorschlag

Die Anderung in Satz 1 wird gestrichen.

In Satz 2 wird das Wort ,sechs” durch das Wort ,funf* ersetzt. In Satz 3 erfolgt eine
Folgeanderung infolge des Anderungsvorschlags zu Satz 2, indem der Schritt 6 gestri-
chen und die Prozentwerde modifiziert werden.
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Nr. 10 f 8 10 Abs. 9 KHENtgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen treten abweichend ab dem 01. Januar 2021 in Kraft.

In Abs. 9 wird die bisherige Frist fur die Meldung der verhandelten Landesbasisfallwer-
te vom 31. Juli auf den 28. Februar vorverlegt. Darliber hinaus wird vorgegeben, dass
das InEK die Berechnung des einheitlichen Basisfallwertes bis zum 15. Marz vorzule-
gen hat. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben auch dieser Grundlage den
einheitlichen Basisfallwert sowie die Korridorgrenzen bis zum 31. Marz zu vereinbaren.
B Stellungnahme

Um die tatsédchlichen Abschliisse der Landesbasisfallwertvereinbarungen besser zu
berucksichtigen, wird diese Vorverlegung der Ermittlung und Vereinbarung des einheit-
lichen Basisfallwerts begrif3t. Diese sachgerechte Ermittlung des Basisfallwerts sollte
allerdings ab 2016 vollzogen werden.

C Anderungsvorschlag

Inkrafttreten der Regelung ab 01. Januar 2016.

- 87 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 10g § 10 Abs. 10 KHEntgG Vereinbarung auf Lande sebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Satz 1 wird eine redaktionelle Folgednderung vorgenommen. Abs. 10 wird eine Re-
gelung angeflgt, dass ab dem Jahr 2020 automatisch ein Schiedsstellenverfahren an-
lauft, wenn der Landesbasisfallwert nicht bis zum 30. November vereinbart worden ist.
B Stellungnahme

Die Regelung schrankt die Mdglichkeit einer Verhandlungsldsung ein. Fir Schiedsstel-
lenverfahren kénnen allenfalls die Vertragsparteien auf Bundesebene antragsberech-
tigt sein. Eine automatische Anrufung der Schiedsstelle ist abzulehnen.

C Anderungsvorschlag

Der vorgesehene Satz 5 wird gestrichen.
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Nr. 10 h 8 10 Abs. 11 KHEntgG Vereinbarung auf Land esebene

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Neuregelung tritt abweichend erst am 01.01.2021 in Kraft.

In Abs. 11 wird die Angleichung der Landesbasisfallwerte an den ab dem Jahr 2021
nachgehend ermittelten einheitlichen Basisfallwert und Basisfallwertkorridor geregelt.
Hierzu ermitteln Lander, die aul3erhalb des Korridors liegen, die Differenz zwischen der
Korridorgrenze und dem vereinbarten bzw. festgesetzten Landesbasisfallwert. Die po-
sitive oder negative Differenz zuziglich dem tatsachlich vereinbarten Landesbasisfall-
wert ergibt den Landesbasisfallwert, der vereinbart worden wére, wenn den Vertrags-
parteien der Basisfallwertkorridor bereits bekannt gewesen wére. Durch die unter-
schiedlichen Landesbasisfallwerte ergibt sich eine Differenz. Diese Differenz ist auf
Landesebene bis zum 30 April als Ausgleichsbetrag zu vereinbaren und unterjahrig
nach 8§ 15 Abs. 3 auszugleichen. Fur die Vereinbarung des Landesbasisfallwert des
Folgejahres ist zur Ermittlung der Ausgangsgrundlage der bisher vereinbarte oder fest-
gesetzte Landesbasisfallwert um die ermittelte Differenz zur Korridorgrenze zu korrigie-
ren.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begrufRen, weil sie dem sog. ,Gravitationseffekt* entgegenwirkt und
damit eine sachgerechtere Ermittlung des einheitlichen Basisfallwerts ermoglicht. Die
vorgeschlagene Anderung ist allerdings sobald als mdglich umzusetzen.

C Anderungsvorschlag

Inkrafttreten der Regelung ab 01. Januar 2016.
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Nr. 10 i 8 10 Abs. 12 KHEntgG Vereinbarung auf Land esebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Abs. 12 werden nach dem Wort Neueinstellung die Woérter ,die interne Besetzung
neu geschaffener Stellen” eingeflgt.

B Stellungnahme

Durch die Regelung wird klargestellt, dass zur Uberfiihrung der fiir das Hygieneférder-
programm vereinbarten Betrdge in der Landesbasisfallwert im Jahr 2017 auch die Be-
trage anzusetzen sind, die fur die interne Besetzung neu geschaffener Stellen verein-
bart worden sind.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 10 j 8 10 Abs. 13 KHEntgG Vereinbarung auf Land esebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Abs. 13 wird vorgegeben, dass auf Landesebene jahrlich bis zum 30.09. erstmals fir
2016 ein sog. Fixkostendegressionsabschlag mit einer Erhebungsdauer von finf Jah-
ren zu vereinbaren ist. Die Abschlagshohe ist so zu vereinbaren, dass gegeniber der
bei der Verhandlung des Landesbasisfallwertes 2015 vereinbarten absenkenden Wir-
kung der Fixkosten keine zusatzlichen Mehrausgaben entstehen, wobei Ausnahmen
nach 8 9 Abs. 1 Nr. 6 unbericksichtigt bleiben.

B Stellungnahme

Die Abschlagshohe der Fixkostendegressionsabschlag ist gesetzlich in Héhe von 65%
vorzugeben. Auf die Stellungnahme zu Art 2 Nr. 4b zu 8§ 4 Abs. 2a wird verwiesen.

Die Landesbasisfallwertentwicklung alte Fassung beinhaltete eine Preiskomponente,
die die Produktivitatsentwicklungen bericksichtigte. Indem man dieses Element her-
ausnimmt, partizipiert die Versichertengemeinschaft nicht mehr von Preissenkungen
aufgrund Mengensteigerungen. Mehrausgaben kénnen nur vermieden werden, wenn
Mengensteigerungen verhindert werden. Insofern ist es wichtig, dass die Fixkostende-
gressionsrate zumindest auf dem Niveau der Landesbasisfallwertvereinbarungen der
vergangenen Jahre gehalten wird. Dabei ist zu beachten, dass schon durch die Aus-
nahmetatbestdnde nach 8 9 Abs. 1 Nr. 6 und die zeitliche Befristung auf 5 Jahre das
Ziel der Mengensteuerung nicht erreicht werden kann.

C Anderungsvorschlag

Absatz 13 wird gestrichen. Begrindung: In § 4 Abs. 2a wird ein Fixkostendegressions-
abschlag in Hohe von 65% gesetzlich vorgegeben. Insofern entféllt die Notwendigkeit
einer Verhandlung.

Hilfsweise:

10 Abs. 13 Satz 2 wird wie folgt gefasst: ,Die Abschlagshéhe ist so zu vereinbaren,
dass gegenuber der bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte nach § 10 Abs. 3
Nr. 4 (KHENntgG bisherige Fassung) keine geringere Héhe des Anteils der variablen
Kosten zugrunde gelegt wird".
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Nr. 11 8 11 KHEntgG Vereinbarung fur das einzelne K rankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 wird geregelt, dass neben dem Versorgungsauftrag zuktinftig auch die Ein-
haltung des Mindestmengenkatalogs zu beriicksichtigen ist. Leistungen, die die Vorga-
ben des Mindestmengenkatalogs unterschreiten, dirfen nicht vereinbart und abge-
rechnet werden.

In Absatz 4 erfolgt eine redaktionelle Folgednderung.

B Stellungnahme

Diese eindeutige und rechtssichere Ausgestaltung der Einhaltung der Mindestmengen-
vorgaben bei der Verhandlung des Krankenhausbudgets wird begriif3t. Die Neurege-
lung ist eine geeignete Grundlage zum Patientenwohl, wenn Krankenhauser, die die
Mindestmengenvorgaben nicht erfillen, diese Leistungen nun ausdricklich nicht mit
der GKV vereinbaren und abrechnen koénnen.

Vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 14 zu § 136b Absatz 1 SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 12 8 15 Absatz 1 KHEntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

In § 15 Absatz 1 Satz 4 werden das Semikolon und der zweite Halbsatz gestrichen, da
hier eine Regelung ausschliellich fur das Jahr 2009 vorgeben wird.

B Stellungnahme

Rechtbereinigung. Die Regelung ist aufgrund des Zeitablaufs nicht mehr relevant.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 13 a-d § 21 KHEntgG Ubermittlung und Nutzung vo  n Daten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die in Buchstaben a) bis ¢) vorgeschlagenen Anpassungen dienen der Gesetzesberei-
nigung oder stellen redaktionelle Folgeanpassungen dar.

Dartber hinaus wird durch die in Doppelbuchstabe bb) vorgeschlagene Differenzie-
rung von Postleitzahl und Wohnort eine entsprechend trennscharfe Zuordnung ermaog-
licht, um die Datengrundlage der Lander fur eine erreichbarkeitsorientierte Kranken-
hausplanung sowie fur die amtliche Krankenhausstatistik zu verbessern.

Die Regelung in c) unter Doppelbuchstabe aa) bestimmt, dass die Lander zuséatzlich
zu den bisher Ubermittelten Daten auch die Hohe der je Behandlungsfall abgerechne-
ten Entgelte erhalten kénnen, wenn das Land die Investitionsférderung auf der Grund-
lage von leistungsorientierten Investitionspauschalen nach 8 10 KHG durchfuhrt oder
dies beabsichtigt. Die Kenntnis der Hohe der Entgelte ist Voraussetzung fir die Ermitt-
lung der Investitionsforderbetrage, die die Krankenhauser auf der Grundlage der vom
INEK ermittelten und veroffentlichten Investitionsbewertungsrelationen von den Lan-
dern erhalten. Dabei dirfen die Lander die Hohe der Entgelte lediglich zum Zweck der
Investitionsférderung verwenden. Erfolgt die Investitionsférderung nicht auf der Grund-
lage von Investitionspauschalen, ist die Kenntnis der Lander tber die Hohe der von
den Krankenh&usern abgerechneten Entgelte nicht erforderlich und eine Ubermittiung
der Daten daher nicht vorgesehen.

Buchstabe d beinhaltet eine notwendige Folgeanderung aufgrund der Einfihrung des
neuen 8 137a SGB V mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG).

B Stellungnahme
Die Anpassungen sind sachgerecht.

Daruber hinaus ist fur die Zwecke einer differenzierteren Abbildung der Versorgungs-
strukturen und —qualitat im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung und den not-
wendigen Informationen zu Umsetzung des 8§ 136¢ (neu) Abséatze 1 und 2 eine durch-
gangige und stringente Differenzierung der Krankenhaustandorte (bzw. Betriebsstat-
ten) erforderlich. Die Restriktion des Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b) ist daher zu
streichen.

C Anderungsvorschlag
Artikel 2 Nummer 13 Buchstabe b) (§ 21 Abs. 2 Nummer 2 Buchstabe b) KHEntgG)

wird nach Doppelbuchstabe bb) wie folgt erganzt:
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,CC) In Nummer 2 Buchstabe b werden die Worte ,, ,bei einer nach Standorten differen-
Zierten Festlegung des Versorgungsauftrages zusatzlich* ersetzt durch die Worte
,und zuséatzlich das".
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Nr. 14 Anlage 1 Aufstellung der Entgelte und Budget  ermittlung (AEB)

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, womit Anpassungen zu nicht
mehr anzuwendenden Regelungen vorgenommen werden.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 1 Inhaltsiibersicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Inhaltsiibersicht wird redaktionell in den Uberschriften zu den entsprechenden
Rechtsnormen angepasst. In § 3 wird die Uberschrift in der Angabe ,2016“ durch die
Angabe ,2018" ersetzt, in § 4 die Angabe ,2017 bis 2021“ durch die Angabe ,2019 bis
2023 ersetzt.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 § 1 Absatz 1 BPflV

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung von 8 17b Absatz 1 KHG. Gleichzeitig
werden die bisherige Verweiskette rechtsbereinigend aufgeldst und stattdessen die
bisherigen Bezugsnormen inhaltsgleich wiedergegeben. Nicht in das DRG-
Vergutungssystem einbezogen sind demnach - wie bisher - Krankenhauser und selb-
standige, gebietsarztlich geleitete Abteilungen fur die Fachgebiete Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie.

B Stellungnahme

Die Anpassung ist inhaltlich sachgerecht.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 3 8 5 Abs. 3 und 4 BPflV Vereinbarung von Zu- u nd Abschléagen

A Beabsichtigte Neuregelung

zu Absatz 3:

Qualitatszu- und -abschlage auf der Grundlage der Vorgaben des G-BA nach § 136b
Absatz

1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V finden grundsatzlich auch fir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen Anwendung. Es gelten die im Krankenhausent-
geltgesetz vorgegebenen Regelungen entsprechend.

zu Absatz 4:

Auch den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird die Méglichkeit
eingeraumt, zur zeithahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Be-
schllissen des G-BA resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der Bewertungs-
relationen fur die tagesbezogenen Entgelte, der Zusatzentgelte und der ergdnzenden
Tagesentgelte berlcksichtigt werden konnten, auf der Grundlage bundeseinheitlicher
Vorgaben befristete krankenhausindividuelle Zuschlage mit den Kostentragern vor Ort
zu vereinbaren.

B Stellungnahme

zu Absatz 3:

Siehe Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5
und Absatz 9 SGB V sowie zu Artikel 2 Nummer 5d zu § 5 Absatz 3a und Artikel 2
Nummer 9a zu § 9 Absatz 1a.

zu Absatz 4:

Der Absatz 4 ist zu streichen.

(Folgeanderung zu Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nummer 5d zu § 5 Absatz 3c
KHENtgG)

C Anderungsvorschlag

zu Absatz 3: In Satz 1 werden die Worte ,Qualitatszu- und —abschlage* durch das
Wort ,Qualitatszuschlage” ersetzt.

Siehe Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5
und Absatz 9 SGB V sowie zu Artikel 2 Nummer 5d zu 8 5 Absatz 3a und zu Artikel 2

Nummer 9a zu § 9 Absatz la.

zu Absatz 4:Siehe Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 5d zu 8 5 Absatz 3c KHEntgG
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Nr. 4 8§ 8 Absatz 4 BPflV Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Folgeédnderung zur Neustrukturierung der Vorschriften zur Qualitatssi-

cherung
fur zugelassene Krankenhauser.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5a, b, ¢ § 9 Absatz 1 BPflV Vereinbarung auf Bu ndesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

a) In 8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene
durch die Regelung entsprechend zu den Vorgaben in § 9 Absatz 1a Nummer 1, 2,
4 und 5 KHENtgG beauftragt, auch fur psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen folgende Vereinbarungen zu treffen:

- zu befristeten Zuschlagen fir eine zeitnahe Finanzierung der Mehrkosten auf-
grund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA (Nummer 1),

- zu Naherem zu Zuschlagen fir besondere Aufgaben von Einrichtungen (Num-
mer 2),

- zur H6he von Qualitatszu- und -abschléagen fir aul3erordentlich gute und unzu-
reichende Qualitat von Leistungen und Leistungsbereichen (Nummer 4) sowie

- zu Zu- oder Abschlagen fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfall-
versorgung (Nummer 5).

b) § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst.
Daruber hinaus werden redaktionelle Anderungen als Folge der Anderung des § 10
Absatz 6 KHEntgG vorgenommen.

c) In 8 9 Absatz 1 Satz 2 wird die Sonderregelung zur Vereinbarung des Verande-
rungswertes fur den BPflV-Bereich fir die Jahre 2014 und 2015 im Wege der
Rechtsbereinigung gestrichen. Ab dem Jahr 2016 findet wieder 8 9 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 Anwendung.

B Stellungnahme

Die Regelungen sind als Rechtsbereinigungen (Buchstabe b) und c)) bzw. entspre-
chende Anderungen zur Gleichbehandlung des somatischen und psychiatrisch-/ psy-
chosomatischen Bereichs hinsichtlich der Manahmen zur Qualitatsforderung (Buch-
stabe a)) grds. sachgerecht.

Im Ubrigen wird auf die Inhalte der Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 9 dieses Gesetzent-
wurfes verwiesen (Neuregelung des § 9 Abs. 1a Nummer 3 KHEntgG).

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 8 10 Absatz 2 Vereinbarung auf Landesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In der Nummer 5 des Absatzes 2 wird geregelt, dass das Erlésvolumen fur Zuschlage
grundséatzlich mindernd bei der Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts zu beriick-
sichtigen ist. Bestimmte Zuschlagstatbestdnde sollen nicht mindernd bericksichtigt
werden, wie Sicherstellungszuschlag, befristete Zuschlage fir die Finanzierung von
Mehrkosten aufgrund von G-BA-Beschliissen, Zuschlage fur besondere Aufgaben von
Einrichtungen und Zuschlage fur auRerordentliche Qualitat. Ebenfalls nicht absenkend
geltend gemacht werden dirfen Zuschlage zur Finanzierung von Ausbildungskosten.

In Nummer 6 des Absatzes 2 wird vorgesehen, dass die zuséatzlichen Mittel fur befriste-
te Zuschlage nach 8§ 5 Absatz 4 zur Finanzierung der Mehrkosten aufgrund von G-BA-
Beschlissen fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen, bei der Verein-
barung des Landesbasisentgeltwertes erh6hend zu berticksichtigen sind. Dies trifft
auch fur die sogenannten sonstigen Abschlage zu. Abschlage fir Leistungen mit unzu-
reichender Qualitat wirken nicht erhéhend auf den Landesbasisentgeltwert.

B Stellungnahme

Vergleiche Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 10b zu § 10 Absatz 3 KHEntgG und zu Arti-
kel 2 Nr. 10d zu § 10 Absatz 6 KHEntgG.

C Anderungsvorschlag

Vergleiche Anderungsvorschlag zu Artikel 2 Nr. 10b zu § 10 Absatz 3 KHEntgG und zu
Artikel 2 Nr. 10d zu 8§ 10 Absatz 6 KHENtgG..
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Nr. 7 8 14 Absatz 1 Genehmigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass auch nicht in § 5 genannte Zu- und Abschlage der Genehmi-
gung der zustandigen Landesbehodrde bedurfen.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7 § 18 Absatz 2 Ubergangsvorschriften

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass sich der Nachweis der Stellenbesetzung, die zweckentspre-
chende Mittelverwendung als auch die Ruckzahlungspflicht von nicht zweckentspre-
chend verwendeten Mitteln sowohl auf die regular nach der Psychiatrie-
Personalverordnung als auch auf die nachverhandelten Personalstellen bezieht.

B Stellungnahme

Die Klarstellung fur die Nachweise und die zweckentsprechende Mittelverwendung
wird begrift.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 4 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzb  uch

Nr. 1 8 65c Abs. 1 SGB V Klinische Krebsregister

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8 81 Abs. 3 SGB V Satzung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 8 87 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher =~ Bewertungsmalistab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 2a Satz 7 wird der Verweis auf § 136 Abs. 1 Satz 2 SGB V geéandert. Fortan
soll auf § 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V Bezug genommen werden.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist eine redaktionelle Anderung infolge der Umstrukturierung der §8
135 bis 137 und ohne inhaltliche Bedeutung

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 8 87a SGB V Regionale Euro-Gebuhrenordnung, m  orbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 5 soll eine Regelung eingefugt werden, wonach der Bewertungsausschuss
Vorgaben zur Erh6hung der Aufsatzwerte in demjenigen Umfang beschliel3en soll, der
sich aus der Absenkung des Investitionskostenabschlags ergibt.

B Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband lehnt die Absenkung des Investitionskostenabschlags ab
(vgl. Kommentierung zu Art. 4 Nr. 12 zu § 120 Abs. 3 SGB V). Daraus ergibt sich, dass
eine Anpassung der Aufsatzwerte der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nicht
erforderlich ist.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Nr. 5 8 91 Abs. 5 und 6 SGB V Gemeinsamer Bundesaus schuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 92 Abs. 7f SGB V Richtlinien des Gemeinsame n Bundesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherheitsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7 8 109 Abs. 2 und 3 (neu) SGB V Abschluss von  Versorgungsvertra-
gen mit Krankenhausern

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 2 erfolgt eine Erganzung der Ermessensentscheidung bei Abschluss eines
Versorgungsvertrages nach 8 108 Nr. 3 um die Kriterien ,qualitativ, hochwertig sowie
patienten- und bedarfsgerecht.

In Absatz 3 wird die Nr. 2 dahingehend neu gefasst, dass ein Versagungsgrund fir den
Abschluss eines Versorgungsvertrages dann gegeben ist, wenn das Krankenhaus, das
einen Versorgungsvertrag abschlieen mdchte, bei den maRgeblichen planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren nach 8§ 6 Absatz la des KHG auf der Grundlage der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach 8 136¢ Absatz 2 uUbermittelten MaR3stabe und
Bewertungskriterien nicht nur voribergehend und in einem erheblichen MalR unzu-
reichende Qualitat aufweist oder die im jeweiligen Landesrecht vorgesehenen Quali-
tatsanforderungen nicht nur vortibergehend nicht erfillt oder nicht nur voriibergehend
Qualitatsabschlagen nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes unterliegt.
Die bisherige Nummer 2 wird Nr. 3.

B Stellungnahme

Im Hinblick auf das Ziel, eine qualitativ hochwertige Krankenhausbehandlung sicherzu-
stellen, sind diese Neuregelungen zu begrif3en. Indem die neu eingefiugten Kriterien
bei der Ermessensentscheidung der Krankenkassen bei Abschluss eines Versor-
gungsvertrages zu bericksichtigen sind, wird das in 8§ 1 Abs. 1 KHG neu verankerte
Ziel ein qualitativ hochwertigen Patientenversorgung konsequent umgesetzt und ge-
starkt. Gleiches gilt fur die Nennung der Ausschlusskriterien in Abs. 3 Nr. 2.

Die Kriterien ,vortbergehend“ und ,in einem erheblichen MalRe" sind allerdings zur
Schaffung von noch klareren Regelungen zu operationalisieren.

Beim Abschluss von Versorgungsvertragen benétigen auch die Landesverbéande der
Krankenkassen und Ersatzkassen die Informationen zu den planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren geman § 136¢ Absatz 2, damit diese bei der notwendigen Auswahl ge-
eigneter Krankenhauser einflieRen kénnen (vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 14
zu 8§ 136¢ SGB V)..

C Anderungsvorschlag

In Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird die dreifache Nennung der Wérter ,nicht nur vo-
ribergehend” durch die Wérter ,uber die Dauer von einem Jahr* ersetzt sowie nach
den Wortern ,in einen erheblichen MalRe* die Warter ,bei offensichtlicher Patientenge-
fahrdung, sofern in diesen MaR3stdben und Bewertungskriterien des Gemeinsamen
Bundesausschusses die Dauer und der Grad nicht anderweitig definiert werden* einge-
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fugt (vgl. auch Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 3a zu § 6 Absatze 1a und 1b sowie
zu Artikel 4 Nr. 14 zu § 136¢ Absatz 1 SGB V).

In Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefugt: ,8 136¢c Absatz 2 Satz 1 SGB V gilt ent-
sprechend mit der MaRRgabe, dass die Ubermittlung auf Antrag an die Landesverbande
der Krankenkassen und Ersatzkassen erfolgt.” (vgl. auch Anderungsvorschlag zu Arti-
kel 4 Nr. 14 zu § 136¢ SGB V).
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Nr. 8 § 110 Abs. 1 und 2 (neu) SGB V Kindigung von  Versorgungsvertra-
gen mit Krankenhausern

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 erfolgt eine Ergénzung, dass eine Kindigung des Versorgungsvertrages
erfolgen soll, wenn der in § 109 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 genannte Kindigungsgrund vor-
liegt.

In Absatz 2 wird der bisherige Satz 1 aufgehoben und geregelt, dass die Kindigung
der in Abs.1 Satz 1 genannten Verbande mit der Genehmigung wirksam wird. In Satz 3
erfolgt eine Erganzung, dass eine Versagung der Genehmigung bei Plankrankenhau-
sern nur maoglich ist, wenn die zustandige Landesbehdrde die Unabweisbarkeit des
Bedarfs schriftlich dargelegt hat.

B Stellungnahme

In der Neuregelung zu Abs.1 wird festgelegt, dass der Versorgungsvertrag mit einem
Krankenhaus, das dauerhaft und in einem erheblichen Umfang unzureichende Qualitat
aufweist, gekundigt werden soll. Dies ist der Fall, wenn ein Krankenhaus bei den maf3-
geblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1a KHG auf der
Grundlage der vom G-BA nach § 136¢c Absatz 2 tbermittelten Mal3stabe und Bewer-
tungskriterien dauerhaft und in einem erheblichen Maf3 unzureichende Ergebnisse er-
zZielt. Im Hinblick auf das Ziel, eine qualitativ hochwertige Krankenhausbehandlung si-
cherzustellen, ist diese Neuregelungen zu begrifRen. Mit der Neuregelung wird der
Qualitat der Krankenhausbehandlung auch im Hinblick auf die Kiindigung von Versor-
gungsvertragen eine besondere Bedeutung zugewiesen. Indem die neu eingeflgten
Qualitatskriterien bei der Kindigung eines Versorgungsvertrages zu bertcksichtigen
sind, wird das in 8 1 Abs. 1 KHG neu verankerte Ziel einer qualitativ hochwertigen Pa-
tientenversorgung konsequent umgesetzt und gestarkt. Im Ubrigen sollte auch die
Kiindigung einzelner Fachabteilungen maoglich sein.

Die Anderungen des Absatzes 2 ermdglichen eine Erleichterung der Kiindigung von
Versorgungsvertrdgen durch die Kassenseite. Es entfallt das Erfordernis fir die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, gemeinsam das Benehmen
mit den als Pflegesatzparteien betroffenen Krankenkassen uber eine Kindigung her-
zustellen.

Die Erganzung des Satz 3 ist ebenfalls zu begrufRen. Fur den Fall, dass die Behdrde
die Genehmigung einer Kundigung, die gegenuber einem Plankrankenhaus erfolgt ist,
versagen will, hat sie Unabweisbarkeit des Bedarfs schriftlich zu begriinden. Demnach
muss die Behorde darlegen, warum der Versorgungsbedarf nicht von anderen Kran-
kenhausern gedeckt werden kann.
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C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 wird nach dem neuen Satz 2 angefugt: ,Die Kiindigung kann sich auch auf
einzelne Fachabteilungen beziehen.*
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Nr. 9 § 110a SGB V Qualitatsvertrage

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Abschluss von befristeten Qualitatsvertragen zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern wird erméglicht. Die Leistungsbereiche sind gemaR § 136b Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 vom G-BA festzulegen. Es soll erprobt werden, inwieweit Qualitdtsverbesserung
mit Hilfe von Anreizen und hdherwertigen Qualitatsanforderungen erreicht wird. Die
Ergebnisse sollen nach verbindlichen bundeseinheitlichen Vorgaben evaluiert werden.
Zugehdrige Vorgaben der Vertrdge sollen bis zum 31.12.2016 von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene vereinbart werden. Ansonsten besteht die Schieds-
stellenfahigkeit der Vereinbarung.

B Stellungnahme

Die Einflhrung von Qualitatsvertragen wird als erster Schritt in eine qualitatsorientierte
Vergutung begrifdt. Die erstmalige Implementierung der Erprobung von selektiven di-
rektvertraglichen Qualitatsvertrdgen im stationaren Sektor ohne obligatorische Einbin-
dung eines weiteren Sektors ist ein wichtiger Grundschritt zu mehr Vertragsfreiheit fur
die Krankenkassen und Krankenh&user. Positiv zu bewerten, ist die Schiedsstellenfa-
higkeit der Vereinbarung zur Einhaltung der Zeitvorgabe. Kassenspezifische Vertrage
sind moglich, dabei muss jedoch sichergestellt sein, dass auch erganzende kassen-
spezifische Qualitdtsparameter flr die Vertragsgestaltung Anwendung finden kénnen.
Eine Evaluation mittels bundeseinheitlicher Vorgaben erscheint sinnvoll.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 2 Satz 2 wird nach den Worten ,erforderlich ist* erganzt ,,dariiber hinaus sind
kassenspezifische Ergadnzungen moglich”
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Nr. 10 8§ 113 Absatz 4 Qualitats- und Wirtschaftlich  keitsprifung der Kran-
kenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung
In § 113 Absatz 4 wird eine redaktionelle Folgednderung vorgenommen. Dabei wird die

Angabe ,8 136" durch die Angabe ,8§ 135b" ersetzt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 11 § 115b Ambulantes Operieren im KH Absatz 1S atz 3

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8§ 115b Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,8 137“ durch die Angabe ,88 136 bis
136b" ersetzt.

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung

der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 12 § 120 SGB V Vergutung von Krankenhausleistun  gen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Investitionskostenabschlag gemal Absatz 3 Satz 2 soll von 10% auf 5% reduziert
werden.

B Stellungnahme

Wie die Begriindung zum KHSG zutreffend ausfihrt, dient die Regelung zum Investiti-
onskostenabschlag der Vermeidung der Doppelfinanzierung von Anlagegutern. Wah-
rend in der vertragsarztlichen Vergutung die Vertragsarzte samtliche Betriebskosten,
also auch Investitionen in Anlageguter, aus der Vergutung fur arztliche Behandlungen
bestreiten missen, erhalten geforderte Krankenhauser hierfir auf Antrag oder pau-
schaliert offentliche Mittel. Dementsprechend sind in der Kalkulation des Einheitlichen
Bewertungsmalfistabs (EBM) Aufwendungen fir Investitionen als Praxiskosten bertck-
sichtigt worden. Eine Vergitung von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus nach
MaRRgabe des EBM fiihrt somit zu einer doppelten Finanzierung von Investitionskosten.
Daher ist ein Abschlag sachgerecht, der die Vergltung um diejenigen Vergitungsbe-
standteile bereinigt, die der Deckung dieser Kostenart dienen sollen.

Inwieweit unter sachlichen Gesichtspunkten der derzeit geltende Investitionskostenab-
schlag der H6he nach angemessen ist, wird in der Gesetzesbegriindung nicht proble-
matisiert. Als Motiv fir die Senkung des Investitionskostenabschlags wird allein die
Berucksichtigung des derzeitigen Forderumfangs genannt. Dies bedeutet nichts ande-
res, als dass die GKV Uber eine hdhere Verglitung der ambulanten Leistungen am
Krankenhaus die unzureichenden Fordermittel der Lander kompensieren soll. Damit
Ubernimmt der Beitragszahler teilweise eine Finanzierungslast der Bundeslénder. Die-
se Art der mittelbaren Staatsfinanzierung durch die Sozialkassen wird abgelehnt, statt-
dessen wird ein Beibehalten der Abschlagshéhe von 10% befiirwortet.

Eine Investitionstatigkeit seitens der Krankenh&user von grob 10 Prozent bezogen auf
die Betriebskosten wurde auch im Rahmen der Beauftragung des Instituts fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus bei der Entwicklung von Investitionsbewertungsrelationen
nach 8§ 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz ermittelt. Zielsetzung war damals die Ent-
wicklung leistungsorientierter Investitionspauschalen. Analog wird daher angeregt, die
Inanspruchnahme der Anlage- und Investitionsgiter in Krankenhdusern im Rahmen
der ambulanten Behandlung durch Krankenhausarzte empirisch ermitteln zu lassen,
um eine belastbare Grundlage fir die Bestimmung des Investitionskostenabschlags zu
schaffen.

C Anderungsvorschlag

1. Streichung der Neuregelung
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2. In 8120 Abs. 3 wird nach Satz 2 der folgende neue Satz 3 eingefigt:
.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft ermitteln gemeinsam die im Rahmen der ambulanten Behandlung nach
Absatz 1 erfolgende Inanspruchnahme von Anlagegitern nach § 9 KHG; sie kon-
nen mit der Ermittlung auch Dritte beauftragen.”

3. Die Satze 3 und 4 werden zu den Satzen 4 und 5.
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Nr. 13 § 135a SGB V Verpflichtung zur Qualitatssich  erung
A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung

der Qualitatssicherheitsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 § 135b SGB V Foérderung der Qualitat durch di e Kassenarztliche
Vereinigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Neustrukturierung der Qualitatsregelungen im Neunten Abschnitt des SGB V. Die Re-
gelungen zur Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (8 136
a.F.) werden ohne inhaltliche Anderung in den neuen § 135b SGB V (iberfiihrt.

B Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der Qualitatsregelungen
im Neunten Abschnitt des SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 8§ 135c SGB V Forderung der Qualitat durch di e Deutsche Kranken-
hausgesellschaft

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zu geeigneten Empfehlungen zu Zielvereinbarungen mit leitenden
Arzten im Krankenhaus durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft werden neuge-
fasst und weiterentwickelt. Diese Empfehlungen sollen sich insbesondere gegen Ver-
tragsgestaltungen aussprechen, die finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen set-
zen und Zielvereinbarungen ausschlie3en, welche die Unabhangigkeit von medizini-
schen Entscheidungen beeinflussen. Auf die Vereinbarung von Leistungsmengen,
Leistungskomplexe und Messgréf3en, z. B. eine Zielvereinbarung, die eine Pramie fur
das Erreichen von bestimmten Bewertungsrelationen, soll verzichtet werden. Finanziel-
le Anreize, die z. B. HygienemaRhahmen oder Qualitatssicherung, fordern sind zu set-
zen.

In den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenh&user missen zur Erh6hung der
Transparenz von Zielvereinbarungen betroffene Leistungen oder Leistungsbereiche
offengelegt werden. Dabei ist der betroffene Leistungsbereich beziehungsweise die
betroffene Abteilung darzustellen, um Zielvereinbarungen, die nicht den Empfehlungen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft entsprechen, insbesondere Patientinnen und
Patienten hinreichend zu informieren und Nachfragen zu ermdglichen.

B Stellungnahme
Die Verpflichtung der DKG zur Erarbeitung von Empfehlungen in wurde neugefasst

und weiterentwickelt. Die Konkretisierungen sind zu begrif3en.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 8 136 SGB V Richtlinien des Gemeinsamen Bund esausschusses
zur Qualitatssicherung

Allgemeine Anmerkung:

Der Gesetzgeber beabsichtigt im Vierten Kapitel Neunter Abschnitt, Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung, eine Neustrukturierung der Qualitatssicherungsrege-
lungen der §8136 bis 137 (alt) und Uberfiihrung (inklusive Erganzungen) in die §§ 135b
bis 137 (neu). Im Folgenden wird auf die (Teil-) Ubernahme bestehender Regelungen
in die neuen 8§ nicht eingegangen. Es wird lediglich zu wesentlichen Anderungen oder
neueingefugten Regelungsinhalten Stellung genommen.

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur besseren Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit stellt nun § 136 neu die Grund-
norm fur Richtlinien des G-BA nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 fiir die Vorgaben
der Qualitatssicherung in der ambulanten und stationdren Versorgung allgemein dar.
Aufgrund der Umstrukturierung erfolgten redaktionelle Anpassungen insbesondere zu
Verweisen. Der Regelungsinhalt bleibt insoweit weitgehend unberihrt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner

-123 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 14 § 136a SGB V Richtlinien des Gemeinsamen Bun desausschusses
zur Qualitatssicherung in ausgewahlten Bereichen

Allgemeine Anmerkung:

Der Gesetzgeber beabsichtigt im Vierten Kapitel Neunter Abschnitt, Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung, eine Neustrukturierung der Qualitatssicherungsrege-
lungen der §8136 bis 137 (alt) und Uberfiihrung (inklusive Erganzungen) in die §8 135b
bis 137 (neu). Im Folgenden wird auf die (Teil-) Ubernahme bestehender Regelungen
in die neuen 8§ nicht eingegangen. Es wird lediglich zu wesentlichen Anderungen oder
neueingefligten Regelungsinhalten Stellung genommen.

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 136a neu werden jetzt die vom Gesetzgeber konkret aufgegebenen Richtlinienauf-
trdge an den G-BA fir ausgewdahlte Bereiche geregelt (bisher § 137 alt). Der Rege-
lungsinhalt bleibt weitgehend unberuhrt.

Geéandert wurden zwei zeitliche Vorgaben: Der Auftrag nach Absatz 1 zur Bestimmung
von Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat fir die externe stationare Quali-
tatssicherung ist vom G-BA nicht innerhalb der vormals gesetzten Frist (31. Dezember
2012) abgeschlossen worden. Nach der Entwicklung der Indikatoren hat der G-BA
nunmehr ziigig ihre Ubernahme in die Verfahren der externen Qualitatssicherung zu
beschlie3en. Zum Abschluss des Auftrags ist dem G-BA jetzt eine Frist bis 31. Dezem-
ber 2016 gesetzt. Er ist gehalten, ihn innerhalb dieses neuen Zeitfensters zu erflllen.

Die Frist nach Absatz 3 fur die Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitatsma-
nagement (26. Februar 2014) ist aufgrund der Erflllung des gesetzlichen Auftrags ge-
strichen worden (vgl. 8 137 Absatz 1d Satz 1 a. F.).

B Stellungnahme

Die Fristensetzung bzgl. der Hygieneindikatoren ist grundsatzlich zu begrifRen, wenn

auch groRziigig ausgelegt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 § 136b (neu) Beschlisse des Gemeinsamen Bund esausschusses
zur Qualitatssicherung im Krankenhaus

Allgemeine Anmerkung:

Der Gesetzgeber beabsichtigt im Vierten Kapitel Neunter Abschnitt, Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung, eine Neustrukturierung der Qualitatssicherungsrege-
lungen der §8136 bis 137 (alt) und Uberfiihrung (inklusive Erganzungen) in die §8 135b
bis 137 (neu). Im Folgenden wird auf die (Teil-) Ubernahme bestehender Regelungen
in die neuen 8§ nicht eingegangen. Es wird lediglich zu wesentlichen Anderungen oder
neueingefligten Regelungsinhalten Stellung genommen.

A Beabsichtigte Neuregelung

Aus rechtssystematischen Grinden erfolgt eine Umstrukturierung der Qualitatssiche-
rungsregelungen. In diesem neuen Paragrafen werden die gesetzlich vorgesehenen
Beschlusse zur Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung verankert.

§136b Abs. 1 neu

Im Absatz 1 werden bestehende Vorgaben an den G-BA uberfihrt. Die Vorgaben fir
Mindestmengen (Nr. 2) werden auf Grundlage hdchstrichterlicher Rechtsprechung mo-
difiziert. Erganzt wird, dass der G-BA vier Leistungen oder Leistungsbereiche zu be-
schlie3en hat (Nr. 4), die sich fir den Abschluss von Qualitatsvertrdgen nach §110a
neu SGB V eignen. Dartber hinaus hat der G-BA den Auftrag einen Katalog von Leis-
tungen oder Leistungsbereichen festzulegen, die sich fur eine qualitatsabhangige Ver-
gutung eignen (Nr. 5).

§136b Abs. 2 neu
unverandert ibernommene bestehende Regelung

§136b Abs. 3 neu

Es wird vorgeben, dass der G-BA Ausnahmetatbestiande und Ubergangsregelungen
bei seinen Beschliissen zu Mindestmengen vorsehen soll. Es erfolgen Vorgaben fir in
der Verfahrensordnung des G-BA zu regelnde Tatbestédnde im Zusammenhang mit
Mindestmengen. Der G-BA soll die Auswirkungen der Mindestmengenregelungen eva-
luieren.

§136b Abs. 4 neu

Es erfolgen Klarstellungen zur Mindestmengenregelung, z.B. das bei Nichteinhaltung
der Mindestmenge kein Vergutungsanspruch besteht. Die Krankenhauser werden ver-
pflichtet einmal jahrlich die notwendigen Informationen zur Prognoseabschétzung zur
Erreichung der Mindestmenge den Krankenkassen auf Landesebene zur Verfigung zu
stellen. Der G-BA wird beauftragt das Nahere hierzu zu regeln. Konkretisierungen zur
Prognoseschéatzung werden auf Basis hochstrichterlicher Rechtsprechung umgesetzt.
Bei Nichteinigung besteht der direkte Klageweg vor dem Sozialgericht ohne Vorverfah-
ren.
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§136b Abs. 5 neu

Unverandert ibernommene bestehende Regelung, in der die Landesbehdrde ermach-
tigt wird fur die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung Uber die Nichtan-
wendung der Mindestmengenregelung zu entscheiden. Auf Antrag des Krankenhauses
entscheidet die Landesbehdrde in diesen Fallen Uber einen Vergutungsanspruch.

§136b Abs. 6 neu

Um die Nutzbarkeit und den Informationswert der strukturierten Qualitatsberichte fir
Patientinnen und Patienten zu erhdhen, werden gesetzliche Vorgaben fir eine ver-
starkte Patientenorientierung der Berichte festgelegt. Dies sind z.B. die kunftige Dar-
stellung von haufig auftretenden Diagnosekombinationen (Haupt- und Nebendiagno-
sen), die Darstellung von Patientenbefragungsergebnissen, sofern diese der G-BA in
seinen Richtlinien vorsieht und die Schaffung eines neuen Kapitels im Qualitatsbericht
der Krankhausern mit einer laienverstandlichen Darstellung mit besonders patientenre-
levanten Informationen.

8136b Abs. 7 neu

Zu bestehenden Regelungen zur Veréffentlichung der Qualitatsberichte wird vorgege-
benen, dass auch die Krankenh&user ihren Qualitatsbericht leicht zuganglich auf ihrer
Homepage zu verdffentlichen haben.

§136b Abs. 8 neu

Fur die Erprobung der nach 8§ 110a neu SGB V vorgesehenen Qualitatsvertrdge wird
dem G-BA aufgetragen, die gemald Abs. 1 Satz 1 Nummer 4 zu bestimmenden vier
Leistungen oder Leistungsbereiche aus dem stationaren Bereich bis zum 31. Juli 2016
zu beschlieRen. Der G-BA hat das Institut nach §137a SGB V zu beauftragen die Aus-
wirkungen nach Abschluss der Erprobung zu evaluieren, hierbei sind Krankenhauser
mit und ohne Qualitatsvertrag einzubeziehen.

8136b Abs. 9 neu

Den Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitatsab-
hangige Vergitung eignen (gem. Abs. 1 Satz 1 Nummer 5), hat der G-BA bis 31. De-
zember 2016 festzulegen. Der G-BA hat das ndhere Verfahren festzulegen, das den
Krankenkassen und den Krankenhausern ermdglicht, auf der Grundlage der beschlos-
senen Festlegungen Qualitdtszuschlage fur auferordentlich gute und Qualitatsab-
schlage fur unzureichende Leistungen zu vereinbaren. Hierfr hat er insbesondere
jahrlich Bewertungskriterien verdéffentlichen, mdoglichst aktuelle Dateniibermittiungen
der Krankenhauser zu den festgelegten Qualitatsindikatoren an das Institut nach §137a
SGB V vorzusehen und ihre Auswertung sicherzustellen. Die Auswertungsergebnisse
sind den Krankenkassen und den Krankenhausern jeweils zeitnah zur Verfiigung zu
stellen. Die Krankenkassen haben in ein Informationsangebot nach Satz 4 regelméaRig
Angaben einzugeben, welche Krankenhauser Qualitatszu- oder -abschlage fur welche
Leistungen oder Leistungsbereiche erhalten; den fir die Krankenhausplanung zustén-
digen Landesbehdrden ist der Zugang zu diesen Informationen zu erdffnen.
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B Stellungnahme

§136b Abs. 1 neu

Die Anpassungen zu Mindestmengen (Absatz 1 Nr. 2) auf Grundlage hochstrichterli-
cher Rechtsprechung sind zu begrif3en. Die Erganzung der Beauftragung des G-BA
zur Beschlussfassung fur vier Leistungen oder Leistungsbereichen (Absatz 1 Nr. 4), die
sich fur den Abschluss von Qualitatsvertragen nach 8110a neu SGB V eignen sind
ebenfalls zu begrifRen. Zur Ergénzung in Absatz 1 Nummer 5 (Katalog von Leistungen
oder Leistungsbereichen, die sich fir eine qualitatsabhéngige Vergutung eignen) wird
in Absatz 9 Stellung genommen.

Siehe auch zu Artikel 2 Nummer 5d zu § 5 Absatz 3a KHEntgG.

§136b Abs. 3 neu

Ubergangsregelungen zu Mindestmengenvorgaben miissen so gestaltet werden, dass
ungewollte Versorgungsengpasse vermieden werden, aber gleichwohl die beabsichtige
Wirkung auf die Versorgung zum Tragen kommt. Ausnahmen sind hingegen aus Pati-
entenschutzgrinden abzulehnen. Eine Mindestvoraussetzung muss sein, dass Kran-
kenhauser, die unter Ubergangsregelungen fallen, hohe Qualitat nachweisen.

8136b Abs. 4 neu

Die Klarstellungen zu Mindestmengenreglungen des G-BA sind sinnvoll und teilweise
durch hdchstrichterliche Rechtsprechung begrindet. Die Ausflihrungen zum Vergu-
tungsanspruch sowie zur Prognoseschatzung, hier insbesondere die jahrliche Nach-
weispflicht der Krankenh&user sind zu begrif3en. Dieser Nachweis ist entsprechend
der Bestimmungen des G-BA in seinen Richtlinien pro Krankenhaus, pro Standort bzw.
pro Arzt notwendig, dies sollte klargestellt werden.

§136b Abs. 5 neu

Obwohl unveréndert aus gultigem Recht Gbernommen, sollte hier erganzt werden,
dass im Rahmen einer bedarfsgerechten flachendeckenden Versorgung an den Lan-
desgrenzen kein Halt gemacht werden darf (gemafld 8 6 Absatz 2 KHG). Erganzend
sollten die Landesbehérden hierzu einer schriftlichen Begriindungspflicht unterliegen.

§136b Abs. 6 neu
Die Erh6hung des Informationswertes der strukturierten Qualitatsberichte fir Patientin-
nen und Patienten ist uneingeschrankt zu unterstitzen.

§136b Abs. 7 neu
Grundsatzlich ist Leistungstransparenz der Krankenhauser zu begrif3en.

§136b Abs. 8 neu
Die Berucksichtigung von Krankenhausern mit und ohne Qualitatsvertrag im Rahmen
einer Evaluation erscheint sinnvoll.

8136b Abs. 9 neu

Ein Zu- und Abschlagssystem muss birokratiearm, leistungs- und zielorientiert ausge-
staltet sein. Zuschlage fur Gberdurchschnittliche Qualitat bei der Versorgung von Pati-
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entinnen und Patienten sollten ausschliellich im Rahmen von kassenspezifischen
Qualitatsvertragen vereinbart werden kénnen. Vergutungsabschlage fiir schlechte
Qualitat sind aus Patientensicht problematisch, noch als alleiniges Element dazu ge-
eignet, eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu erwirken. Daher kénnen Ab-
schlage nur ein eng zeitlich befristetes Element in einem MaRnahmenkatalog sein, an
dessen Ende Leistungsausschliisse bei fehlender Verbesserung stehen. Es sollte aber
verstarkt dafir Sorge getragen werden, dass die qualitatsorientierten Vorgaben und
Malnahmen des G-BA zeitnah sowie verbindlich umgesetzt werden, dabei sind auch
die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht auf3er Acht zu lassen. Schlechte
Qualitat muss letztendlich von der Versorgung ausgeschlossen werden.

Umfangliche Qualitatszuschlage in der Regelversorgung sind nicht gerechtfertigt, da
gute Qualitat der Versorgung zu den berechtigten Erwartungen der Patientinnen und
Patienten sowie der Krankenkassen gehort. Die von Abschlagen betroffenen Leistun-
gen sollten im Qualitatsbericht der Krankenhauser aufgefuhrt werden. Der G-BA sollte
bis zum 31. Dezember 2020 einen Evaluationsbericht vorlegen.

Es sollte tiberdacht werden, ob eine Halbierung des Fixkostendegressionsabschlages
bei nachgewiesener hervorragender Qualitat sinnvoll erscheinen kénnte.

Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 5d zu § 5 Absatz 3a neu.

C Anderungsvorschlag

zu Absatz 1:
Keiner

zu Absatz 2:
Keiner

Zu Absatz 3:
In Satz 1 werden die Woérter ,Ausnahmetatbestande und" gestrichen.

Hilfsweise:
Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 neu eingefligt: ,Sollten mehrere Ausnahmetatbe-
stande vorliegen, ist eine Kumulation nicht méglich.”

In Satz 1 wird hinter den Worten ,unbillige Harte" das Wort ,insbesondere” gestrichen.

Zu Absatz 4:

Nach Satz 5 wird folgender Satz angehangt: ,Dabei hat er fur eindeutige Identifikati-
onsmdglichkeiten fur den Arzt (Lebenslange Arztnummer), Standort oder Betriebsstatte
(Standortidentifikationsnummer) und Krankenhaus je nach Richtlinienbeschluss Sorge
zu tragen.

Zu Absatz 5:

Nach Satz 1 werden folgende zwei Satze eingefugt: ,Dabei ist die Bedeutung der Ver-
sorgung durch Krankenhauser anderer Lander zu bertcksichtigen. Ist diese wesentlich,
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ist insoweit zwischen den Landern eine Ausnahme von der Mindestmengenregelung
abzustimmen.”

Folgender Satz wird an Absatz 5 angehangt: ,Entscheidungen zur Nichtanwendung
des Absatzes 4 Satz 1 und 2 sind zu begriinden und zu verdffentlichen.

zu Absatz 9:

An Absatz 9 wird folgender Satz angehangt: ,Die betroffenen Leistungen mit Qualitats-
abschlagen sind im Qualitatsbericht der Krankenhéauser zu verdéffentlichen.

Der G-BA hat zum 31. Dezember 2020 einen Evaluationsbericht vorzulegen.”
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Nr. 14 § 136¢ (neu) Beschlisse des Gemeinsamen Bund esausschusses zu
Qualitatssicherung und Krankenhausplanung

Allgemeine Anmerkung:

Der Gesetzgeber beabsichtigt im Vierten Kapitel Neunter Abschnitt, Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung, eine Neustrukturierung der Qualitatssicherungsrege-
lungen der 88§ 136 bis 137 (alt) und Uberfilhrung (inklusive Erganzungen) in die 88
135b bis 137 (neu). Im Folgenden wird auf die (Teil-) Ubernahme bestehender Rege-
lungen in die neuen 8§ nicht eingegangen. Es wird lediglich zu wesentlichen Anderun-
gen oder neueingefligten Regelungsinhalten Stellung genommen.

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1

Die vom G-BA zu beschlieBenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen den
Landern Kriterien fur qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung
nach 8§ 8 Absétze 1a und 1b Krankenhausfinanzierungsgesetz als Empfehlung tibermit-
telt werden. Sie werden nach 8§ 6 Absatz 1la Bestandteil des Krankenhausplans, soweit
die zustandige Landesregierung dies nicht durch Rechtsverordnung ausschlief3t. Erste
Beschlusse des G-BA sind bis zum 31. Dezember 2016 zu treffen.

Absatz 2

Um den Landern die Beurteilung der Versorgungsqualitat in den Krankenhausern zu
ermdglichen, Ubermittelt der G-BA den fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehdrden regelméaflig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse der einrich-
tungsibergreifenden stationaren Qualitatssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1 be-
schlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Maf3stabe und Kriterien
zur Bewertung dieser Qualitatsergebnisse. Der G-BA hat sicherzustellen, dass die
Krankenh&user dem Institut nach §137a SGB V quartalsweise Daten liefern. Das Aus-
wertungsverfahren inklusive strukturiertem Dialog soll um 6 Monate verkirzt werden.
Die entsprechenden Daten sollen mdglichst zeitnah, vollstandig und valide den L&an-
dern vorliegen.

Absatz 3

An Stelle der bislang vorgesehenen Vereinbarung durch die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene sind zuklnftig die Voraussetzungen fur die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschlagen durch den G-BA zu beschliel3en. In einer nicht abgeschlosse-
nen Aufzahlung gibt die Vorschrift dem G-BA vor, zu welchen Aspekten er Vorgaben
bis zum 31.Marz 2016 zu beschliel3en hat. Dazu gehéren Vorgaben zur Erreichbarkeit
anderer Krankenh&auser in Minuten (Nr. 1), dazu wann ein geringer Versorgungsbedarf
besteht (Nr. 2) und fir welche Leistungen eine notwendige Vorhaltung sicherzustellen
ist (Nr. 3). Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach Absatz 1 sind dabei zu
berucksichtigen.

Absatz 4

- 130 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Der G-BA erhéalt den Auftrag, ein Stufensystem der Teilnahme an der Notfallversor-
gung bis zum 31. Dezember 2016 festzulegen. Die Entwicklung eines solchen Stufen-
systems soll strukturelle Voraussetzungen definieren, z. B. zur Vorhaltung der Art und
Anzahl bestimmter Abteilungen, zur Anzahl von Intensivbetten und vorhandener medi-
zintechnischer Ausstattung sowie zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Personals. Zudem ist zu berlcksichtigen, ob eine Rund-um-die-Uhr-Bereitschaft an
allen Tagen besteht. Die Stufen kdnnen auch Differenzierungen nach Indikationsberei-
chen vorsehen. Die unterste Stufe ist unter Berlcksichtigung der Vorgaben fir die
beim Sicherstellungszuschlag fur die Versorgung notwendigen Leistungen der Notfall-
versorgung festzulegen. Der G-BA ist verpflichtet, festgelegte planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren bei den Vorgaben flr die Notfallversorgung zu berticksichtigen, soweit
diese hierfir Relevanz besitzen.

In Abhangigkeit der als Mindestvoraussetzungen fir differenzierte Stufen festgelegten
strukturellen Voraussetzungen sollen Krankenhauser zukinftig der Hohe nach gestaf-
felte Zuschlage fur ihre Beteiligung an der Notfallversorgung erhalten, die nach § 9
Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG von den Vertragspartnern auf Bundesebene bis zum
30. Juni 2017 zu vereinbaren sind. Bei einer Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung
sind verbindlich Abschlage nach 8§ 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG zu erheben.

B Stellungnahme

zu Absatz 1
Die Aufnahme von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in die Krankenhauspla-
nung wird begruf3t.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gefassten Beschliisse zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind nicht als Empfehlungen sondern als Richtlinie im Sin-
ne einer verbindlichen Vorgabe zu verstehen. Die Ausnahme durch die Landesregie-
rungen Uber Landesrecht setzt héhere Hirden fur eine Abweichung von diesen Vorga-
ben im Vergleich zu Rechtsverordnungen oder Feststellungsbescheiden.

Sofern ein Land von den Qualitatsvorgaben ,nach unten abweichen sollte, ist es erfor-
derlich, dass die Lander verpflichtet werden, im Sinne der Patientenorientierung bei
Nichtanwendung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren diese Ausnahme zu be-
grinden und an geeigneter Stelle (z.B. Internetseite des G-BA) zu veroffentlichen. Da-
mit wird auch die transparente Moglichkeit geschaffen, bei Behandlungsfehlern, die auf
die Nichtanwendung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren zurtickzuftihren sind,
den Klageweg einer Patientin oder eines Patienten gegen die Landesregierung zu be-
schreiten (siehe hier auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 2 zu 8 6 Absatz 1a neu
KHG).

Die konkrete Zuordnung von Leistungen zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sollte in den Gesetzestext aufgenommen werden, um die Operationalisierung magli-
cher Folgen bei schlechter Qualitat aufwands- und birokratiearmer zu ermdglichen.
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zu Absatz 2

Die gesetzlichen Verfahrensvorgaben erscheinen sinnvoll. Insbesondere die Verkdr-
zung des Auswertungsverfahrens inklusive des strukturierten Dialoges ist zu begrif3en.
Die Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren bendétigen auch die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen beim Abschluss von Versor-
gungsvertrdgen gemafl 8 109 SGB V, damit diese bei der notwendigen Auswahl ge-
eigneter Krankenhauser einflieen kénnen. Die Vorgaben zur Erhéhung der Datenak-
tualitat sollten auf die anderen Bereiche der gesetzlichen Qualitatssicherung der Kran-
kenh&user ausgeweitet werden. Auch in den Routinedaten ist ein Leistungsbezug
sinnvoll, um die Qualitatssicherung und Weiterentwicklungsarbeit aufwandsarm mit
Sozialdaten der Krankenkassen unterstitzen zu konnen.

zu Absatz 3

Sicherstellungszuschlage sind — im Sinne einer Ultima Ratio — ein Instrument, das nur
dann zur Anwendung kommen sollte, wenn zwingend bedarfsnotwendige Versor-
gungsstrukturen auf andere Weise vorubergehend nicht auskdmmlich finanziert wer-
den koénnen. Sicherstellungszuschlage dirfen kein Instrument sein, das die qualitats-
orientierte Krankenhausplanung konterkariert. Vor diesem Hintergrund ist es zunachst
ordnungspolitisch zu begrifRen, dass der G-BA nunmehr einheitliche Vorgaben zu be-
schliel3en hat. Abweichungen von den Vorgaben des G-BA durch die Lander (gemaf 8§
5 Absatz 2 neu KHEntgG) sollten vermieden werden oder zumindest begriindungs-
pflichtig sein und an einen engen Kriterienrahmen gebunden werden. Es muss sicher-
gestellt werden, dass Sicherstellungszuschlage nur fur bedarfsnotwendige Kranken-
hauser moglich sind und keine Doppelfinanzierung mit weiteren Zuschlagen (z.B. Not-
fallzuschlag) erfolgt. Eine eindeutige Zuordnung und ldentifikation der Standorte oder
Betriebstéatten sollte zur Umsetzung durch eine definierte Standort-/ Betriebsstatten-
nummer erfolgen. Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 5b zu 8§ 5 Absatz 2
neu KHEntgG.

zu Absatz 4

Es ist sinnvoll, dass der G-BA differenzierte Notfallversorgungsstufen festlegt, leider
unterbleibt ein umfassender Ansatz zur Neugestaltung einer sektoriibergreifenden Not-
fallversorgung. Ein ehrgeizigerer Zeitplan ware wiinschenswert (lange Umsetzungsfrist
auf Bundesebene bis 31. Juli 2017 gemald § 9 Absatz 1a Nummer 5 neu KHEntgG).
Die Festlegung verschiedener Versorgungsstufen mit unterschiedlichen Zuschlagen
unter Einbindung des InEK ist notwendig. Auch das Erheben von Abschlagen fur Kran-
kenhauser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, ist 6konomisch nachvoll-
Ziehbar. Es ware jedoch folgerichtig, diese Krankenhauser fir die Erbringung von Not-
fallleistungen auszunehmen und dies der Bevolkerung in geeigneter Weise zu vermit-
teln sowie mit den anderen Rettungsstrukturen abzustimmen.

Basis der Umsetzung ist jedoch eine Verbindlichkeit der Umsetzung der G-BA Vorga-
ben, so dass fur die Mitwirkung der Lander zumindest eine juristische Sollbestimmung
angebracht ist (Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 2 zu § 6 Absatz la
neu KHG).
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C Anderungsvorschlag

a) Zu Absatz 1:
Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 neu erganzt: ,Die konkrete Zuordnung von Leistun-
gen zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren wird dabei vorgenommen.*

In Satz 2 Austausch des Wortes ,Empfehlung“ durch das Wort ,Richtlinie”.

(Des Weiteren siehe Anderungsvorschlage zu Artikel 1 Nummer 2 zu § 6 Absatz 1 a
neu KHG.)

b) Zu Absatz 2:
In Satz 1 werden nach dem Wort ,Landesbehtrden* die Worter ,und den Landesver-
banden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen" eingeflgt.

€) Zu Absatz 3:
keine
(siehe Anderungsvorschlage zu Artikel 2 Nummer 5b zu § 5 Absatz 2 neu KHENntgG)

d) Zu Absatz 4

Nach Satz 3 wird ein neuer Satz eingeflgt: ,Die gestufte Notfallversorgung findet in
den Krankenhausplanen der Lander Berucksichtigung. Zuschlage sind erst nach Auf-
nahme in den Krankenhausplan durch die Landesbehdrde zu vergiten.”
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Nr. 14 § 136d (neu) Evaluation und Weiterentwicklun g der Qualitatssiche-
rung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Allgemeine Anmerkung:

Der Gesetzgeber beabsichtigt im Vierten Kapitel Neunter Abschnitt, Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung, eine Neustrukturierung der Qualitatssicherungsrege-
lungen der §8136 bis 137 (alt) und Uberfiihrung (inklusive Erganzungen) in die §8 135b
bis 137 (neu). Im Folgenden wird auf die (Teil-) Ubernahme bestehender Regelungen
in die neuen 8§ nicht eingegangen. Es wird lediglich zu wesentlichen Anderungen oder
neueingefligten Regelungsinhalten Stellung genommen.

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der

Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Der Auftrag an den G-BA zur
Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung entspricht dem § 137b a. F.
(Forderung

der Qualitatssicherung in der Medizin) und wird ohne Anderung des Regelungsinhalts
in den neuen § 136d uberfihrt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 § 137 SGB V Durchsetzung und Kontrolle der Q  ualitatsanforderun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anforderungen zur Qualitatssicherung, die der G-BA in Richtlinien nach § 136 oder
Beschlussen nach § 136b festlegt, sind fiir Leistungserbringer verbindlich (88 91 Ab-
satz 6, 136b Absatz 2 Satz 1). Schutz und Vertrauen der Patientinnen und Patienten
erfordern, dass diese Qualitdtsanforderungen konsequent eingehalten werden. Hierfur
bedarf es nach den bisherigen Erfahrungen insbesondere mit der Erflllung von Struk-
turvorgaben klarer Regelungen zur Durchsetzung, fur die Falle, in denen Leistungser-
bringer die Qualitadtsanforderungen nicht einhalten.

zu Absatz 1:

Es wird klargestellt, dass der G-BA gesetzlich erméchtigt und beauftragt ist, an die
Nichteinhaltung von Qualitatssicherungsanforderungen Konsequenzen zu knipfen, die
entsprechend dem Verhaltnismafigkeitsgrundsatz stufenweise einzusetzen sind. Hier-
fir hat er ein gestuftes System von angemessenen Folgen vorzusehen, welche bei
QualitatsverstoRen zur Anwendung kommen. Der Gesetzgeber gibt einen nicht ab-
schlielRenden Katalog von relevanten Durchsetzungsmaf3nahmen auf. Geregelt werden
insbesondere Konsequenzen finanzieller Art wie Vergltungsabschlage oder sogar das
Entfallen des Vergutungsanspruchs (Nummer 1 und 2). Dies entspricht der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts bei Krankenhausleistungen. Der G-BA ist nach Num-
mer 3 dariber hinaus erméchtigt, einrichtungsbezogene Informationen Uber Qualitats-
verstdlRe an Dritte weiterzugeben. Explizit berechtigt ist der G-BA nach Nummer 4 au-
Rerdem, die Unterrichtung der Offentlichkeit tiber die Nichteinhaltung von Qualitatsan-
forderungen vorzugeben. Dies kann insbesondere bei Qualitdtsmangeln, welche die
Patientensicherheit gefahrden oder bei erheblichen VerstbéRen gegen Transparenz-
pflichten in Frage kommen. Die MalRnahmen sowie die Stellen, denen die Durchset-
zung der MaRBnhahmen obliegt, sind grundsétzlich in den betreffenden Richtlinien zu den
jeweiligen Qualitatsanforderungen zu regeln und zu konkretisieren. Bei wiederholten
oder besonders schwerwiegenden Verstdf3en gegen Qualitdtsanforderungen kann von
einem stufenweisen Vorgehen abgewichen werden.

zu Absatz 2:

Der G-BA wird verpflichtet, in den Richtlinienbestimmungen fur die einrichtungstiber-
greifende Qualitatssicherung im Krankenhaus eine Dokumentationsrate von 100 Pro-
zent vorzugeben. Damit wird gesetzlich verdeutlicht, dass die Verpflichtung der Kran-
kenhauser zur Beteiligung an der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 135a Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 durch entsprechende Dokumentationspflichten um-
zusetzen ist. Bei vom Krankenhaus verschuldeten Unterschreitungen hat er Vergu-
tungsabschlage vorzusehen.

zu Absatz 3:
Fur die Durchsetzung von Vorgaben des G-BA zur Qualitatssicherung ist es von we-
sentlicher Bedeutung, dass deren Einhaltung kontrolliert wird. Das bisherige Fehlen
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von Prufmechanismen hat zu erheblichen Umsetzungsdefiziten bei der Erfillung von
Qualitatsanforderungen gefihrt. Durch die Regelung in § 275a neu erhalt der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung die Aufgabe, die Einhaltung von Qualitatsanfor-
derungen des G-BA sowie die Richtigkeit der Dokumentation fur die einrichtungsuber-
greifende Qualitatssicherung im Krankenhaus anlassbezogen zu tberprifen. Die not-
wendigen Einzelheiten zu den Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung sind in einer Richtlinie zu regeln. Darin sind insbesondere Festlegungen,
welche Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen auch un-
angemeldet rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen sowie zum
Umgang mit den Ergebnissen und zu deren Folgen zu treffen.

Falle, in denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung einrichtungsbezoge-
ne Prifergebnisse unverzuglich an Dritte weiterzugeben hat, hat der G-BA festzulegen.
Bei besonders schwerwiegenden Verstéf3en gegen Qualitdtsanforderungen und akuten
Qualitatsmangeln muss der direkte Informationsfluss an die jeweils zustandigen Stellen
gewahrleistet sein. Die Festlegungen zu den Kontrollen des Medizinischen Dienstes
der gesetzlichen Krankenversicherung sollen aufwandsarme Umsetzung unterstitzen.

B Stellungnahme

zu Absatz 1:
Die gesetzliche Ermachtigung und Beauftragung des G-BA an die Nichteinhaltung von
Qualitatssicherungsanforderungen Konsequenzen zu knipfen ist zu begrifZen.

Die vom Gesetzgeber in einer nicht abschlieRenden Liste vorgegebenen MalRhahmen
erscheinen sinnvoll. Der Gesetzgeber sollte jedoch die Liste der Stellen, denen die
Durchsetzung der MafRnahmen obliegt, moglichst konkret vorgeben. Dies sollten die
Krankenkassen, die Lander sowie der G-BA selbst sein.

Der Gesetzgeber sollte schon bei der Beauftragung des G-BAs die weitere Ausgestal-
tung konkreterer Fragestellungen mitbeauftragen, wie z.B. die Prufung der Erflllung
der Strukturanforderungen in den Prozedurenkodes (OPS), die Richtigkeit der Anga-
ben im Qualitatsbericht, die Umsetzung des Hygieneforderprogramms und des Pflege-
stellenférderprogramm etc..

zu Absatz 2:

Die Festschreibung der Dokumentationsrate flr dokumentationspflichtige Datensatze
auf 100 Prozent folgt einer langjahrigen Forderung der GKV und ist zu daher sehr zu
begrif3en. Zur Operationalisierung der Vergutungsabschlage nach § 8 Absatz 4
KHENtgG mussen die Kassen einrichtungsbezogen davon in Kenntnis gesetzt werden.

zu Absatz 3:
Grundsatzlich ist die Einfihrung von Prifmechanismen und -verfahren zur Kontrolle
der Einhaltung von Qualitatsanforderungen des G-BA zu begrif3en.
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Die Stellen, die Prifauftrage an den MDK initiieren kénnen, sollten mdglichst abschlie-
Bend im Gesetzestext festgehalten werden. Dies sollten die Krankenkassen und die
Lander sein. Die Krankenkassen muissen grundsatzlich ein Beauftragungsrecht erhal-
ten.

Verstolie gegen die Qualitdtsanforderungen des G-BA, die im Rahmen dieser Prifun-
gen offenbar werden, sind den Krankenkassen mitzuteilen und zu veréffentlichen.
Insbesondere bei erheblichen Verstdlien (gem. Absatz 3 Satz 4) missen die Kranken-
kassen unverzuglich einrichtungsbezogen informiert werden, selbst wenn sie nicht
Prifauftraggeber sein sollten.

Sollten neben den Krankenkassen und den Landern weitere Stellen mit der Befugnis
den MDK zu beauftragen benannt werden, ist eine Nutzerfinanzierung zu implementie-
ren, wie es schon bei der Beauftragung durch die Lander vorgesehen ist (in Artikel 4
Nummer 24 zu § 281 SGB V). Die PKV ist an der Finanzierung zu beteiligen

C Anderungsvorschlag

a) zu Absatz 1:

In Satz 1 werden nach den Worten ,88 136 bis 136¢" die folgenden Worte eingefugt:
».und der Nichteinhaltung der Strukturvorgaben von OPS Kodes sowie der Umsetzung
des Hygieneforderprogramm nach § 4 Absatz 9 KHEntgG und des Pflegestellenforder-
programm nach § 4 Absatz 8 KHEntgG."

Satz 5 wird wie gefolgt gefasst: ,Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft die Festle-
gungen nach den Satzen 1 bis 4 in grundsatzlicher Weise in einer Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13.*

Satz 6 neu wird eingefugt: ,Die Durchsetzung der MalRnahmen obliegt den Kranken-
kassen und den L&ndern.".

b) Zu Absatz 2:

In Absatz 2 wird Satz 3 angefugt. ,Zur Umsetzung der Vergitungsabschlage werden
die Krankenkassen von den Unterschreitungen der Dokumentationsraten einrichtungs-
bezogen in Kenntnis gesetzt.”

€) Zu Absatz 3:

Es wird ein neuer Satz 2 eingefugt:
.Die Krankenkassen oder Lander beauftragen die Kontrollen.*

Satz 2 alt wird Satz 3 neu und wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft insbesondere Festlegungen, welche An-
haltspunkte Kontrollen auch unangemeldet rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Ver-
fahren der Kontrollen sowie zum Umgang mit den Ergebnissen und zu deren Folgen;
er hat eine geeignete Form der Verdéffentlichung festzulegen.”

Satz 4 alt wird wie folgt gefasst:
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.Er legt fest, in welchen Fallen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung

die Prifergebnisse wegen erheblicher Verstéf3e gegen Qualitdatsanforderungen
unverziglich einrichtungsbezogen an die Krankenkassen und an Dritte insbesondere
an jeweils zustandige Behorden der Lander zu tbermitteln hat.”

Nach Satz 5 alt wird eingefugt: ,An den durch diesen Paragrafen initiierten durch die
Krankenkassen zu tragenden Verfahrenskosten beteiligt sie PKV gemaf ihres regiona-
len Versichertenanteils.”

Zur Nutzerfinanzierung siehe Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nummer 24 zu § 281
SGB V.
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Nr. 15 § 137a SGB V Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben einer rein redaktionellen Anpassung in Absatz 3 Satz 3, verfolgt der Gesetzge-
ber mit der beabsichtigten Neuregelung und dem Anflgen des Absatzes 1lneu das
Ziel, den Landern eine Grundlage fir die Gestaltung und Weiterentwicklung einer quali-
tatsorientierten Krankenhausplanung zur Verfigung zu stellen. Dazu werden kinftig
Erkenntnisse aus den Daten der einrichtungstibergreifenden stationaren Qualitatssi-
cherung auf Antrag an die zustandigen Landesbehorden Gbermittelt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen, die bei den verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten den fur die Krankenhauspla-
nung zustandigen Landesbehdrden, soweit erforderlich, auch einrichtungsbezogen
sowie versichertenbezogen in pseudonymisierter Form zu Gbermitteln. Mit Hilfe dieser
Daten sollen die zustandigen Landesbehotrden in die Lage versetzt werden, die Ver-
sorgungsqualitét der Krankenhauser ihres Landes zu bewerten und in ihre Planungs-
entscheidungen einflie3en zu lassen.

B Stellungnahme

Die Vorgabe unterstitzt den Prozess einer Qualitatsorientierung in der Krankenhaus-
planung. Krankenhausplanung ist Aufgabe der Lander und somit sind erweiterte Mit-
wirkungsrechte nachvollziehbar.

Die Anwendung pseudonymisierter versichertenbezogener Einzeldatensatze fur die
einzelnen Landesbehotrden bedarf jedoch unter Datenschutzaspekten eines sensiblen

Umgangs.

Grundsatzlich gilt es, diese Neureglung dennoch zu begrif3en.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 16 8 137b Absatz 1 und 2 SGB V Auftrage des Gem einsamen Bundes-
ausschusses an das Institut nach § 137a

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Paragraf wird neugefasst, teilweise als redaktionelle Folgeanderung der Neustruk-
turierung im neunten Abschnitt. Die Beauftragungen des IQTIG werden konkretisiert.
Es wird klargestellt, dass dem IQTIG keine Normsetzungskompetenz oder hoheitliche
Befugnis zukommt. Die wissenschaftlichen Arbeitsergebnisse sind daher dem G-BA,
als gesetzlich legitimierter Institution, als Empfehlungen zuzuleiten. Dieser trifft die legi-
timierten Entscheidungen gemaf? Aufgabenstellung. Unbeauftragte Selbstbefassungen
des IQTIG werden hier aus Regelung ausgenommen.

B Stellungnahme

Zur Erarbeitung von unabhé&ngigen wissenschaftlichen Ergebnissen nach Auftrag und
zur Nutzung im G-BA sind die Regelungen zum IQTIG zu begrifRen.

Die Mdglichkeit des Instituts der unbeauftragten Selbstbefassung kann zu wichtigen
Impulsen fur qualitatsorientierte Diskussionen in der Selbstverwaltung fihren.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 17 § 137e SGB V Erprobung von Untersuchungs- un  d Behandlungsme-
thoden

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung

der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 18 § 140f SGB V Beteiligung von Interessenvertr  etungen der Patientin-
nen und Patienten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme
Keine
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 19 § 221 Abs. 2 SGB V Beteiligung des Bundes an  den Aufwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Als Folgeéanderung aus der Einrichtung und Finanzierung des Strukturfonds nach 88 12
bis 14 KHG sieht die geplante Regelung vor, dass der von der LKK zu leistende Finan-
zierungsanteil aus dem der LKK zustehenden Bundeszuschuss entnommen wird, wo-
bei der Finanzierungsanteil zunachst auch pauschal festgesetzt wird.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine verfahrenstechnisch einfache Regelung, die den Regelung zur
Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92 a SGB V entspricht.

Der Wortlaut des Gesetzesentwurfes verweist allerdings auf 8 12 bis 8§ 15 KHG. Da §
15 KHG nicht besteht, ist eine redaktionelle Anpassung der Neuregelung erforderlich.
C Anderungsvorschlag

In 8§ 221 Absatz 2 SGB V wird Satz 3 wie folgt angepasst:

.88 12 bis 15* wird ersetzt durch ,88 12 bis 14
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Nr. 20 8 271 Abs. 2 SGB V Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Als Folgeéanderung aus der Einrichtung und Finanzierung des Strukturfonds nach 88 12
bis 14 KHG sieht die Neuregelung vor, dass die fur den Strukturfonds erforderlichen
Finanzmittel der Krankenkassen aus der Liquiditatsreserve entnommen werden. Die
Entnahme ist auf einen Betrag von 500 Mio. Euro abzgl. des Finanzierungsanteils der
LKK begrenzt und kann ab dem Jahr 2016 in Hohe der jeweils abgerufenen Mittel er-
folgen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine verwaltungstechnisch einfache Regelung, die bzgl. des Finan-
zierungsanteils der LKK der Regelung zur Finanzierung des Innovationsfonds nach 8§
92a SGB V entspricht.

Die Regelung sieht vor, dass ausschlie3lich gesetzliche Krankenkassen die Aufgaben
des Strukturfonds finanzieren. Dies ist nicht rechtmafig. Denn Krankenhausleistungen
stehen auch PKV-Versicherten zur Verfigungen. Daher ist es erforderlich, die Unter-
nehmen der PKV an der Finanzierung der Aufgaben des Strukturfonds angemessen,
d.h. in H6he von 10% des von den Krankenkassen zu tragenden Finanzierungsanteils,
zu beteiligen. Der aus der Liquiditatsreserve dem Strukturfonds zuzufiihrende Betrag
ist daher entsprechend zu reduzieren. Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 5
KHSG (88 12 bis 14 KHG) wird verwiesen.

Der Wortlaut des Gesetzesentwurfes verweist allerdings auf 8 12 bis § 15 KHG. Da §
15 KHG nicht besteht, ist eine redaktionelle Anpassung der Neuregelung erforderlich.
C Anderungsvorschlag

In 8 271 Absatz 2 SGB V wird Satz 5 wie folgt angepasst:

e bis zu einer Hohe von 500 Millionen Euro“ wird ersetzt durch ,bis zu einer
Ho6he von 450 Millionen Euro“.

e .88 12 bis 15" wird geandert in ,88 12 bis 14“.
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Nr. 21 8§ 275a SGB V Durchfiihrung und Umfang von Qua  litdtskontrollen in
Krankenhausern durch den Medizinischen Dienst

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neueinfligung des 8§ 275a und die Folgeanderungen in den 88 276, 277 und 281
setzen den Eckpunkt der Bund-Lander Arbeitsgruppe um. Dieser besagt, dass der Me-
dizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) zur Einhaltung der Qualitatsanforde-
rungen des G-BA und der Lander sowie zur Richtigkeit der Dokumentation fir die ex-
terne stationare Qualitatssicherung zuklnftig u.a. unangemeldet Kontrollen in den
Krankenh&usern durchfiihren soll.

Die Neuregelungen schaffen hierflr den gesetzlichen Rahmen im Hinblick auf die Auf-
gabenzuweisung an den MDK, die konkrete Beauftragung des MDK mit diesen Kontrol-
len und den generellen Umfang der Kontrollen. Einzelheiten hierzu werden durch den
G-BA in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 geregelt. Ferner klaren die Vorschriften die
Erfordernisse fur die Mitwirkung der Krankenh&user an den Kontrollen, die daten-
schutzrechtlichen Begleitregelungen und die Finanzierung der Kontrolltatigkeit des
MDK.

Neben den GBA-Richtlinien soll der MDK zukiinftig kontrollieren kénnen, ob landes-
rechtlich geregelte Qualitdtsanforderungen der Lander eingehalten werden.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Ubertragt dem MDK die neue Aufgabe der Durchfihrung der Kontrolle der
Qualitatsanforderungen des G-BA. Voraussetzung ist, dass der MDK hierzu von einer
Stelle beauftragt wird, die Gber konkrete und belastbare Anhaltspunkte fir eine Nicht-
einhaltung der o. g. Qualitdtsanforderungen oder Uber VersttRe gegen die Dokumenta-
tionspflichten verfugt. Auftraggeber dieser Kontrollen sind daher die in Absatz 3 ge-
nannten in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 naher zu bestimmenden Stellen. Die
Kontrollen sind fur alle Beteiligten mdglichst aufwandsarm durchzufihren.

Zu Absatz 2:

Es wird festgelegt, dass Art und Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzufih-
renden Kontrollen sich abschlieRend aus dem konkreten Kontrollauftrag ergeben. In
dem Auftrag ist anzugeben, was vom MDK im Einzelnen zu prifen ist. Dartber hinaus
werden die abstrakten Regelungsgegenstéande enumerativ aufgefiihrt, die im Rahmen
der Kontrollen des MDK gepriift werden kdnnen. Dies sind die Einhaltung der nach den
88 136 bis 136¢ festgelegten Qualitatsanforderungen (Nummer 1). Die Uberpriifung,
inwieweit die vom G-BA im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung fest-
gelegten Dokumentationspflichten erflllt werden (Nummer 2). Zudem kann im Rahmen
der Kontrollen des MDK auch Uberprift werden, inwieweit die Qualitatsanforderungen
der Lander - soweit solche landesrechtlich geregelt sind - erfillt werden (Nummer 3).
Um zu vermeiden, dass erhebliche Qualitatsméangel, die dem MDK im Rahmen seiner
Kontrollen auffallen, aber nicht vom Kontrollauftrag abgedeckt sind, unbertcksichtigt
bleiben, wird er in Satz 4 verpflichtet, diese seinem Auftraggeber und dem Kranken-
haus unverztglich mitzuteilen.
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Zu Absatz 3
Bei Kontrollen bezlglich der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im
Rahmen der externen Qualitatssicherung hat der G-BA dem MDK die notwendigen
Unterlagen aus der externen stationaren Qualitéatssicherung vor einer Prufung zu
dbermitteln.

Zu Absatz 4

In Bezug auf die Einhaltung von landesrechtlich vorgesehenen Qualitdtsanforderungen
der Lander wird geregelt, dass die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
horde den MDK mit der Kontrolle eines Krankenhauses beauftragen kann. Der Auftrag
soll die diese Kontrolle rechtfertigenden Anhaltspunkte sowie den konkreten Gegen-
stand und Umfang des Kontrollauftrags umfassen.

B Stellungnahme

Die Einsetzung des MDKs bei der Uberpriifung der Einhaltung von Angaben zu exter-
ner stationarer Qualitatssicherung ist zu begriifRen. Die explizit genannte Mdglichkeit
die Richtigkeit der Dokumentation zu uberprufen stellt eine Weiterentwicklung der
Prufmoglichkeiten des MDKs im Vergleich z.B. der Uberpriifung der Richtigkeit der
Dokumentation in den Krankenhausabrechnungen dar.

Der Gesetzgeber sollte schon bei der Beauftragung des G-BAs die Mdglichkeit der
Prufungsbeauftragung durch die Kassen festlegen sowie die weitere Ausgestaltung
konkreterer Fragestellungen beauftragen, wie z.B. die Strukturanforderungen in den
Prozedurenkodes (OPS), die Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht, Umsetzung
Hygieneférderprogramm und Pflegestellenférderprogramm etc..

Durch die Betonung der mdoglichst aufwandsarmen Prifungen wird ein Verwertungs-
verbot bei der zufalligen Entdeckung weiterer fehlerhaften Tatbestdnde faktische ein-
gefiihrt. Der MDK kann diese im Zusammenhang mit einem maoglichst aufwandsarm
durchgefuhrten Prifverfahren bekannt gewordenen Verdachte/ Entdeckungen nach
dieser Definition nicht mehr weiterrecherchieren sondern muss diese stattdessen an
das Krankenhaus und die prifenden Stellen weiterleiten.

Siehe auch die Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 137 SGB V.

C Anderungsvorschlag

a) Zu Absatz 1:
keine

b) Zu Absatz 2:

An Absatz 2 wird folgender Satz angehangt: ,Betreffen diese Qualitatsmangel er-
hebliche VerstdRe gegen die Patientensicherheit kann der Prifauftrag umgehend
vom prufenden MDK vor Ort erweitert werden, damit eine Gefahrdung der Patien-
tenversorgung ausgeschlossen werden kann.”
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Hilfsweise

An Absatz 2 wird folgender Satz angehangt: ,Betreffen diese Qualitatsmangel er-
hebliche VerstoRe gegen die Patientensicherheit ist der Prifauftrag umgehend vom
Auftraggeber zu erweitern.”

C) Zu Absatz 3
Keiner

d) Zu Absatz 4:
Keiner

Es wird ein neuer Absatz 5 eingefugt:

.Die Krankenkassen konnen Priifungen zu den Strukturanforderungen in den Proze-
durenkodes (OPS), zur Umsetzung des Hygieneférderprogramms gemali § 4 Absatz 9
KHENtgG und des Pflegestellenférderprogrammes gemafR § 4 Absatz 8 KHEntgG be-
auftragen.”
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Nr. 22 8 276 SGB V Zusammenarbeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Buchstabe a)

Mittels der Streichung des Wortes ,nur“ in Absatz 2 Satz 1 wird die Méglichkeit eroff-
net, auch in dem neuen Absatz 4a datenschutzrechtliche Befugnisse des MDK zu re-
geln. Durch die Streichung des Satzteils zu den Modellvorhaben nach § 275a wird die
Bezugnahme auf eine friihere, nicht mehr geltende Regelung des § 275a beseitigt.

zu Buchstabe b)

Die Anderung in Satz 2 sieht vor, dass die Dateniibermittlung unmittelbar an den MDK
zu erfolgen hat, wenn die Krankenkasse oder der MDK fir eine gutachterliche Stel-
lungnahme oder Prifung nach § 275 Abs. 1 bis 3 SGB V erforderliche versichertenbe-
zogene Daten bei den Leistungserbringern angefordert hat. Damit wird ein Anliegen
der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz hinsichtlich der Ubermittlung der vom
MDK fur die Einzelfallbegutachtung nach § 275 bendtigten personenbezogenen Daten
durch die Leistungserbringer aufgegriffen. Damit soll sichergestellt werden, dass die
Krankenkasse keine Kenntnis von den fur die Begutachtung durch den MDK erforderli-
chen Daten erhalt.

Bisher wurden die Unterlagen entweder direkt von den Leistungserbringern an den
MDK Ubersandt oder von den Krankenkassen aus Griinden der Verwaltungsvereinfa-
chung Uber diese an den MDK Ubermittelt. Dafir wird das sogenannte Umschlagver-
fahren genutzt. Die angeforderten Unterlagen werden dabei in einem verschlossenen
Umschlag mit dem Hinweis, dass die Unterlagen nur fir den MDK bestimmt sind, an
die Krankenkasse gesendet. Der verschlossene Umschlag wird dann von der Kranken-
kasse an den MDK weitergeleitet. Mit der Neuregelung wére es zwar weiterhin mog-
lich, dass auch personenbezogene Daten von der Krankenkasse fur den MDK ange-
fordert werden konnen, ein Rucklauf hétte jedoch nur noch direkt an den MDK zu er-
folgen. Die beabsichtigte Neuregelung steht nicht im Zusammenhang mit den neu ein-
gefiihrten Qualitatskontrollen nach § 275a und den daraus resultierenden Folgeande-
rungen.

Zu Buchstabe c)

Der neue Absatz 4a schafft die erforderliche gesetzliche Grundlage fiir das Betretens-
recht des MDK bei den Krankenhauskontrollen sowie die datenschutzrechtlichen Be-
fugnisse fur die Einsichtnahme in die erforderlichen Krankenunterlagen. Des Weiteren
werden die hiermit korrespondierenden Pflichten auf Seiten der Krankenhduser nor-
miert. Das Krankenhaus ist verpflichtet, dem MDK Zugang zu den Raumlichkeiten und
Unterlagen zu verschaffen. Es hat dabei Sorge zu tragen, dass alle Voraussetzungen
vorliegen, damit der MDK seine Kontrollen ordnungsgemaf durchfihren kann. Die
Krankenh&user sind auch verpflichtet, dem MDK Einsicht in personenbezogene Unter-
lagen zu gewéhren sowie diese auf Anforderung des MDK an ihn zu tUbermitteln, so-
weit dies in der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 festgelegt und fiir die Kontrol-
le erforderlich ist.
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Die Uberpriifungen durch den MDK sollen méglichst einheitlich, mittels eines standar-
disierten Vorgehens durchgefihrt werden, um den Kontrollaufwand fir alle Beteiligten
zu reduzieren. Daflr ist es notwendig, insbesondere nicht néher definierte Qualitatsan-
forderungen, wie z. B. die Verfligbarkeit bestimmter personeller oder technischer Res-
sourcen so zu konkretisieren, dass diese sachgerecht, aufwandsarm und nach einheit-
lichen Vorgaben kontrolliert werden kénnen. Diese Konkretisierung kann nur durch den
G-BA erfolgen, da dieser die Qualitatsanforderungen festlegt.

In den Richtlinien nach § 137 Absatz 3 ist deshalb auch eine Operationalisierung der
zu prufenden Qualitatsanforderungen vorzunehmen. Der G-BA hat demnach festzule-
gen, welche Informationsquellen mit welchen personenbezogenen Daten in die Uber-
prifung von Qualitatsanforderungen einbezogen werden dirfen. Es kann sich hierbei
beispielsweise um Operationsberichte, Rontgenbilder oder Laborwerte handeln. Zur
Operationalisierung werden insbesondere auch Festlegungen zum Umfang der einzu-
sehenden Unterlagen (z. B. Zahl der einzusehenden Patientenakten) erforderlich.

Der Gesetzgeber kann die Krankenh&user im SGB V nur insoweit zur Mitwirkung ver-
pflichten, als es um die Einhaltung der Qualitatsanforderungen des G-BA geht. Da be-
zuglich der Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander das Landesrecht maf3-
geblich ist, stellt Satz 5 klar, dass die Betretensrechte und Einsichtnahmerechte des
MDK nach Satz 1 bis 3 nur dann bestehen, wenn auch das Landesrecht entsprechen-
de Pflichten der Krankenh&user vorsieht.

B Stellungnahme

Zu Buchstabe b)
Die Neuregelung ist abzulehnen, da hierdurch in der Vergangenheit bewahrte und
rechtlich abgesicherte Prozessablaufe negativ beeintrachtigt bzw. beseitigt werden.

Aus Sicht der AOK sind Verzdgerungen bei den Prozessablaufen zwischen Kranken-
kasse, MDK und Leistungserbringer zu verhindern, da sich ansonsten negative Wir-
kungen flur die Beratung und Betreuung der Versicherten und fur das Leistungs- und
Fallmanagement der Krankenkassen ergeben. Wesentlich ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Krankenkasse ,Herrin des Verfahrens" bleibt, was auch in der Steue-
rung der Prozessablaufe zum Ausdruck kommen muss. So ist es auch kinftig insbe-
sondere erforderlich, dass die Anforderung und die — insbesondere terminliche —
Uberwachung des Eingangs von bei Leistungserbringern angeforderten Unterlagen bei
den Krankenkassen liegen. Anderenfalls entstehen bei den Krankenkassen beziiglich
der Umsetzung gesetzlicher Vorgaben (z. B. Entscheidungsfrist gem. § 13 Abs. 3a
SGB V; eingefihrt durch das Patientenrechtegesetz) Risiken, auf deren Minimierung
sie nur begrenzt Einfluss héatten.

Unter Bertcksichtigung dieser Pramissen ist es erforderlich, das bisher praktizierte und

rechtskonforme Umschlagverfahren beizubehalten. Folgende Argumente stitzen diese
Positionierung:

- Das bei den Krankenkassen und MDKs etablierte Umschlagverfahren sichert

reibungslose und zeitnahe Beratungs- und Genehmigungsprozesse im Interes-

se der Versicherten und des Leistungs- und Fallmanagements der Krankenkas-
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sen. Das vom BfDI vorgebrachte Argument, wonach einzelne Krankenkassen
fehlerhaft gehandelt hatten, darf nicht dazu fahren, dass erfolgreiche und da-
tenschutzrechtskonform allgemein akzeptierte Verfahrenslésungen aufgegeben
werden mussen. Vielmehr ist einem Fehlverhalten in Einzelfallen konsequent
mit den im Datenschutz vorgesehenen Sanktionsmdglichkeiten entgegen zu
wirken.

- Die geplanten Anderungen gehen auf Grund der damit einhergehenden verzo-
gerten Prozessablaufe zu Lasten der Versicherten und konterkarieren zudem
die Einhaltung vorgegebener Fristenregelungen (vgl. Entscheidungsfristen nach
§ 13 Abs. 3a SGB V; eingefuhrt durch das Patientenrechtegesetz).

- Auch die hochstrichterliche Rechtsprechung geht von einer Zulassigkeit des
Umschlagverfahrens aus. Das BSG hat in seinem Urteil am 28.02.2007 — B 3
KR 12/06 R — (vgl. RZ 17) folgendes ausgefiihrt: ,Die ,Ubermittlung der Sozial-
daten” im Sinne des § 276 Abs. 2 Satz 1 SGB V geschieht in der Regel durch
die voriibergehende Uberlassung der Behandlungsunterlagen. Dabei steht es
dem Krankenhaus frei, ob es die Unterlagen direkt an den MDK aushéndigt o-
der sie in einem verschlossenen Umschlag an die Krankenkasse zur Weiterlei-
tung an den MDK schickt.”

- In der Gesetzesbegrindung zur derzeit gultigen Fassung des § 276 Abs. 2
SGB V wird deutlich, dass mit der Neuregelung eine weitere und eben unmittel-
bare Weiterleitung von Daten von den Leistungserbringern an den MDK ge-
schaffen, jedoch die bestehende Ubermittlungsbefugnis nicht aufgehoben wer-
den sollte. Diese Sichtweise ist auch aktuell zutreffend.

Die Datenerhebungsbefugnisse der Krankenkasse fiir die gesetzlich vorgesehene Vor-
prifung im Hinblick auf die Erforderlichkeit der Einschaltung des MDK ergeben sich
insbesondere aus § 284 Abs.1 Satz 1 Nr. 4 und 7 SGB V. Zu diesem Zeitpunkt ist er-
gebnisoffen, ob es tberhaupt zu einer Beauftragung des MDK kommit.

Durch die Formulierung des vorgesehenen Satzes 2 ,wenn die Krankenkasse ... flr
eine Prufung nach § 275 Abs. 1 bis 3 SGB V erforderliche versichertenbezogene Daten
bei den Leistungserbringern angefordert hat* besteht zudem das Risiko, dass sich
Konsequenzen lber das bisherige Umschlagsverfahren hinaus ergeben.

Konkret wird die Gefahr gesehen, dass kiinftig alle Sozialdaten (nicht nur medizinische
Daten), die im Rahmen der ergebnisoffenen ,Vorprifung®, ob aufgrund von Art, Schwe-
re, Dauer, Verlauf oder Haufigkeit der Erkrankung der MDK einzuschalten ist (oder
eben nicht), nicht wie bisher an die Krankenkassen Ubermittelt werden dirfen, sondern
ausschlieR3lich unmittelbar dem MDK zur Verfiigung gestellt werden muissten, der dann
gof. spater gar nicht beauftragt werden muss. Vielmehr mussen die Daten dort verfiig-
bar sein, wo sie fur die Prifung erforderlich sind. Das Verfahren der Vorprifung ist ein-
deutig eine Aufgabe der Krankenkassen. Es ist nicht sachgerecht, dass die Entschei-
dung, ob der MDK aufgrund von Art, Schwere, Dauer, Verlauf oder Haufigkeit der Er-
krankung einzuschalten ist, von den MDKs selbst getroffen wird.

Die vorgesehene Anderung wiirde das sozialrechtlich verankerte Vorverfahren unmog-

lich machen. Der im Gesetzentwurf beschriebene Weg ausschlie3lich tber den MDK,
wilrde faktisch eine Aufgabenverlagerung von den Krankenkassen zu den MDKs be-
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deuten und damit auch zu einer erheblichen Mengenausweitung der durch den MDK
zu bearbeitenden Falle fuhren. Bei Umsetzung der vorgesehenen Neuregelung miss-
ten entsprechende sachliche und personelle Strukturen beim MDK geschaffen werden,
die dort zu entsprechend hdheren Verwaltungsausgaben flihren wirden.

Zu Buchstabe c)

Die Neuregelung wird begrifit. Mittels der Regelung in Absatz 4 a wird ein Verwal-
tungsablauf fir die gutachterliche Prifung und Stellungnahme nach 8§ 275a Absatz 4a
sowie nach § 137 Absatz 3 SGB V festgelegt. Das Verfahren zu den Qualitatskontrol-
len durch den MDK soll dabei moéglichst einheitlich mittels eines standardisierten Vor-
gehens, welches durch den G-BA festgelegt und in seinem Umfang limitiert werden
soll, durchgefuhrt werden. Die Wahl der Unterlagen fiir die Beurteilung erfolgt anhand
einer Festlegung durch den G-BA.

C Anderungsvorschlag

Zu Buchstabe a)
Keiner

Zu Buchstabe b)
Die vorgesehene Anderung wird gestrichen.

Zu Buchstabe c)
Keiner
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Nr. 23 § 277 SGB V Mitteilungspflichten

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 277 Absatz 1 Satz 4 ff. wird - wie in den Séatzen 1 bis 3 zur Einzelfallbegutachtung
- auch fur die Aufgabe der Qualitatskontrollen nach 8§ 275a festgelegt, wem der MDK
die Kontrollergebnisse mitzuteilen hat. Dies sind das geprifte Krankenhaus und die
den MDK beauftragenden Stellen nach § 275 Absatz 3 und Absatz 4. Die ndheren Ein-
zelheiten werden in der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 geregelt. Wenn der
G-BA in seiner Richtlinie nach 8 137 Absatz 3 Fdlle festlegt hat, in denen es wegen
erheblicher VersttRe gegen Qualitdtsanforderungen wichtig ist, dass auch Dritte das
Kontrollergebnis schnell erfahren, hat der Medizinische Dienst das Kontrollergebnis
unverziglich an die in der Richtlinie abschlieRend benannten Dritten zu Gibermitteln. Es
wird auch die gesetzliche Legitimation dafir geschaffen, dass die Mitteilung des Er-
gebnisses personenbezogene Angaben enthalten darf. Aus datenschutzrechtlichen
Grunden sind die personenbezogenen Daten dabei in der Mitteilung der Ergebnisse an
den Auftraggeber und den Dritten zu pseudonymisieren. Eine unverschliisselte Uber-
mittlung personenbezogener Daten der Versicherten ist fur eine Prifung von méglichen
Folgen aus dem Kontrollergebnis nicht erforderlich.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird begrifit.

Diese regelt, dass nach Abschluss einer Prifung gemaR § 275a der Medizinische
Dienst die Kontrollergebnisse dem gepruften Krankenhaus und dem jeweiligen Auf-
traggeber mitzuteilen hat. Eine Transparenz ist damit fir alle Beteiligten gegeben. Bei
erheblichen VerstdRen gegen Qualitdtsanforderungen sollen benannte Dritte, insbe-
sondere die jeweils zustandige Behorden der Lander unverziglich durch den Medizini-
schen Dienst Uber das einrichtungsbezogene Kontrollergebnis informiert werden, so-
weit die Richtlinie nach 8 137 Absatz 3 Falle dafur festgelegt hat. In diesen Fallen soll-
ten die Krankenkassen ebenfalls die Informationen einrichtungsbezogen erhalten. die-
se Informationen missen ebenfalls unverziglich an die Krankenkassen tbermittelt
werden. Personenbezogene Daten kdnnen in der Mitteilung an den Auftraggeber und
den Dritten pseudonymisiert tbermittelt werden.

C Anderungsvorschlag
Keiner

(siehe auch Anderungsvorschlage zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 137 SGB V)
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Nr. 24 § 281 SGB V Finanzierung und Aufsicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird geregelt, dass die nach § 137 Absatz 3 in Verbindung mit §
275a (neu) vorgesehenen und vom MDK durchzufihrenden Prifungen der Qualitats-
anforderungen des G-BA lber die Umlage der Krankenkassen finanziert werden. Die
von den Landern beauftragten Kontrollen der Qualitatsanforderungen nach § 275a Ab-
satz 4 sind nach 8§ 275a Absatz 5 nutzerfinanziert. Die Kosten hierfir sind von den
Landern zu tragen.

B Stellungnahme

Die Lander werden mit der Neuregelung verpflichtet ihre Prifauftrage an den MDK
gemanR § 137 Absatz 3 in Verbindung mit § 275a zu finanzieren, dies ist zu begrtfRen.

Sollten die Anderungsvorschlage zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 137 Absatz 3 SGB V
bzgl. der Einschrankung der zur Beauftragung des MDKs berechtigten Stellen nicht

umgesetzt werden, ist flr alle berechtigten Stellen nach § 137 Absatz 3 eine Nutzerfi-
nanzierung, wie bereits fur die Lander vorgesehen, zu fordern.

C Anderungsvorschlag

Sollten die Anderungsvorschlage zu Artikel 4 Nummer 14 zu § 137 Absatz 3 SGB V
nicht umgesetzt werden, sind folgende Anderungsvorschlage umzusetzen:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,8 275 Absatz 1 bis 3a“ die Worter
»und 8 275a mit Ausnahme der Kontrollen nach § 275a Absatz 3 und 4" eingefigt.

b) In Absatz 1a wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:
,Dies gilt auch fur Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3 und 4.“
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Nr. 25 § 285 Abs. 1 SGB V Personenbezogene Daten be i der Kassenarztli-
chen Vereinigung

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung

der Qualitatssicherheitsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 26 § 299 Abs. 1. 1a und 3 SGB V Datenerhebung, verarbeitung und —
nutzung fur Zwecke der Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung

der Qualitatssicherheitsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner

- 155 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 27 8 303e Abs. 1 SGB V Datenverarbeitung und —n utzung, Verord-
nungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des §
137a im Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetzes.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung
der Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 6 Anderung des Krebsfriiherkennungs- und -re gistergesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung der
Vorgaben zu Zuschlagen fur besondere Aufgaben.

B Stellungnahme

Keine

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 7 Inkrafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Das Gesetz tritt nach Absatz 1 am 01. Januar 2016 in Kraft mit Ausnahme der folgen-
den Regelungen:

1. Pflegestellen-Férderprogramm nach § 4 Absatz 8 KHEntgG mit dem Tag der
2./13. Lesung des Gesetzes im Bundestag (Absatz 2)

2. Die Regelungen zur weitergehenden Konvergenz der Landesbasisfallwerte
nach 8 10 Absatz 8 KHEntgG mit dem Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes im
Bundestag (Absatz 2)

3. Die Regelung zum Strukturfonds nach § 12 KHG mit dem Tag der 2./3. Lesung
des Gesetzes im Bundestag

4. Regelungen zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen und Zuschlagen
fur besondere Aufgaben nach 8 5 Absatz 2 und 3 KHEntgG am 01. April 2016

5. Der Wegfall des Versorgungszuschlags nach 8 7 Absatz 1 Nr. 8 KHEntgG aus
der Aufzahlung der Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen zu Beginn
des Jahres 2017.

6. Die Regelungen zu der der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte nachge-
henden Ermittlung des Bundesbasisfallwerts und zu den daraus resultierenden
Ausgleichszahlungen nach § 10 Absatz 9 und 11 KHEntgG zum 1. Januar
2021

B Stellungnahme
Vgl. Stellungnahme zu:

* Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe f und h zu § 10 Abs. 9 und 11
C Anderungsvorschlag

Vgl. Anderungsvorschlag zu:
» Artikel 2 Nummer 10f und h zu § 10 Absatz 9 und 11 KHEntgG
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AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Sonstiger Anderungsbedarf

Neufassung des 8 3 Abs. 2 BPflV Klarstellung zur An wendung des doppel-
ten Veranderungswertes

Anderungsbedarf

Die Kliniken, die bereits im Jahr 2015 in die Abrechnung des PEPP-Systems umge-
stiegen sind, wenden gem. 8 3 Abs. 2 Satz 1 bereits seit 2015 eine Obergrenze in Ho-
he des doppelten Veranderungswertes an. Dadurch, dass die Ausgangsbasis fiur das
Jahr 2016 damit bereits um den verdoppelten Wert erhéht wird, entfallt fir diese Klini-
ken die Notwendigkeit, den Veranderungswert im Jahr 2016 nochmals zu verdoppeln.
Ohne diese Berichtigung kdnnte sich die Obergrenze fir die in 2015 bereits umgestie-
genen Kliniken in den Jahren 2015 und 2016 auf rd. 10 % erhdhen, also vervierfachen
(Erhéhung in 2015 von 2,53 % auf 5,06 % und auf die erhéhte Obergrenze nochmals
den doppelten Veranderungswert in 2016). Diese Rechtsfolge ist mit den Zielen des
Gesetzgebers nicht gedeckt. In der Begrindung des GGV-FQWG heildt es, dass fir
Optierer als Anreiz ein ,Budgetanstieg bis zum zweifachen der ansonsten geltenden
Obergrenze® zu vereinbaren ist (BT-Drs. 18/1657).

Fur Kliniken, die im Jahr 2016 erstmals ins PEPP-System umsteigen, wirde im Jahr
2016 auch weiterhin der doppelte Veranderungswert als Obergrenze gelten.
Anderungsvorschlag

§ 3 Abs. 2 BPflV wird wie folgt geandert:

In Satz 1 wird der Passus ,in den Jahren 2015 und 2016" ersetzt durch die Woérter ,im
Jahr 2015 oder bei erstmaliger Einfihrung im Jahr 2016*
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AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Sonstiger Anderungsbedarf

Neufassung des § 3 Abs. 5 BPflV Regelung zu den Erl  dsausgleichen (Tes-
tate)

Anderungsbedarf

Es fehlt die fur die somatischen Krankenh&user in § 4 Abs. 3 Satz 7 KHEntgG vorge-
gebene Regelung, dass die Erldse eines Krankenhauses zu testieren sind. Dieser
Punkt muss dringend erganzt werden, da die Absicherung der Erldse im pauschalierten
Entgeltsystem der Psychiatrie eine ebenso grof3e Bedeutung hat wie in der Somatik.

Anderungsvorschlag
Erganzung des § 3 Abs. 5 BPflV um den folgenden Zusatz hinter Satz 1: ,Zur Ermitt-
lung der Mehr- bzw. Mindererldse hat der Krankenhaustréager eine vom Jahresab-

schlussprifer bestétigte Aufstellung tber die Erlése nach 8 7 Satz 1 Nr. 1, 2 und 4 vor-
zulegen.”
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