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I. Vorbemerkung

Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) orientiert
sich eng an den Eckpunkten zur Weiterentwicklung des Psychiatrie-Entgeltsystems
vom 18.02.2016. Der Referentenentwurf greift diese Eckpunkte auf und konkretisiert
die Vorgehensweise. Daruber hinaus finden sich Regelungen zur Weiterentwicklung
der Abrechnungsprufung und der Standortidentifikation von Krankenh&usern.

Die Abkehr vom Preissystem zur Vergitung psychiatrischer und psychosomatischer
Leistungen ist grundsétzlich zu hinterfragen, weil sie Tendenzen zur Selbstkostende-
ckung bei der Vergitung stationdrer Leistungen bestarkt. Dies ist nicht nur aus ord-
nungspolitischen Grinden abzulehnen, sondern auch aufgrund der durch Auswertun-
gen von Jahresabschlissen belegbaren guten finanziellen Ausstattung der Kranken-
hauser in der Psychiatrie und Psychosomatik. Die Starkung der Ortsebene fir die Ver-
sorgung und Vergitung psychiatrischer Leistungen steht im Fokus des Gesetzes. Die
Umsetzung der neuen Optionsphase agiert richtigerweise und zwingend notwendig mit
einer klassischen Budgetobergrenze, die nur in bestimmten Situationen tberschritten
werden darf. Allerdings scheinen die finanziellen Risiken nicht abschliel3end abschétz-
bar, da die Auswirkungen der zahlreichen undefinierten Ausnahmetatbestande bei der
Budgetermittlung nicht quantifizierbar sind. Dies gilt auch fir die Zeit ab 2019, in der
das neue Vergutungssystem in Kombination mit dem Krankenhausvergleich 6konomi-
sche Wirkung entfalten soll. Die vorgesehenen expliziten Nachweis- und Substantiie-
rungspflichten fur Krankenh&user bei héheren Preisparametern im Vergleich zum
Durchschnitt der Krankenhéauser sind notwendig, weil sie Transparenz schaffen und
grundsatzlich einen Preisangleichungsprozess zwischen den Krankenh&usern unter-
stutzen. Sie sind aber zum Teil noch in Ihren Auswirkungen auf die Budgetwirkung zu
prazisieren.

Die umfassende Festlegung von Mindestvorgaben fiir die personelle Ausstattung ist
eine erhebliche Herausforderung fur die Praxis. Die Fehler, die bzgl. der Erflllung der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) gemacht wurden, tiber deren Erfullungs-
grad sich Krankenh&user und Krankenkassen oft nicht einigen konnten, durfen nicht
wiederholt werden. Die Nachverhandlung zur vollstandigen Umsetzung der Psych-PV
sind daher kritisch zu sehen, da die Finanzierungen dafur in der Vergangenheit bereits
flachendeckend erfolgt sind — die vereinbarten und finanzierten Stellen wurden von den
Krankenhaustragern nur nicht flachendeckend besetzt. Insofern sind die klaren Kon-
trolimoglichkeiten und Nachweisverpflichtungen zwischen vereinbarter und tatséchli-
cher Personalausstattung, Nichterfiillung der Personalvorgaben und nicht zweckent-
sprechender Mittelverwendung wichtig und richtig. Die Konsequenz bei Nichteinhaltung
muss allerdings eine Nichtvergitung von Leistungen bzw. eine Riuckzahlung der zur
Verfligung gestellten Mittel sein. Keinesfalls durfen Krankenhauser, die wirtschaftlich
gut aufgestellt sind und die Personalvorgaben der Psych-PV eingehalten haben,
schlechter gestellt werden als Krankenhauser, die diese Rahmenbedingungen nicht
erfillen. Schon bei der Nachfinanzierung der Psych-PV nach § 6 Abs. 4 BPflV wurden
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wirtschaftlich gut aufgestellte Krankenh&user benachteiligt. Dieser Fehler darf sich
nicht wiederholen.

Die Einfihrung neuer stationsaquivalenter Leistungen (Hometreatment) durch Kran-
kenhauser ist als ordnungspolitische Maflinahme zu begrif3en, weil es ein Schritt in
Richtung einer sektorenibergreifenden Versorgung und weiterer bedarfsgerechter An-
passung stationarer Bettenkapazitaten ist. Fur diese neue Versorgungsform gelten das
Vereinbarungsprinzip und die Bericksichtigung im Gesamtbudget, so dass hier leis-
tungsmengenbezogene und vergutungsrelevante Verhandlungsmdglichkeiten gegeben
sind. In diesem Sinn sind auch die Weiterentwicklungen der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Institutsambulanzen positiv zu sehen, die kinftig bei der Bedarfspla-
nung bertcksichtigt werden sollen.

Die Einfuhrung eines Standortverzeichnisses fur Krankenhauser ist tberfallig und un-
terstreicht, dass ein Nichteinigen der Selbstverwaltungspartner zu Konsequenzen fihrt.
Die Neuregelung ist sehr zu begrufen, weil durch die derzeit bestehenden Regelungen
Ergebnisse aus der Qualitatssicherung nicht zielgenau einzelnen Leistungserbringern
zugeordnet werden konnen. Spatestens nachdem mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung gesetzlich fixiert wurde, war die-
ser Schritt Gberfallig. Der klare Bezug zum Standort ist dartiber hinaus fir die Abrech-
nung von Zu- und Abschlagen, Bedarfsplanung, Qualitatsberichte, Mindestmengen etc.
notwendig. Die viel zu Uppige Umsetzungszeit fir die Krankenhduser ist abzulehnen
und kann mit einfachen Mitteln erheblich reduziert werden.

Insgesamt setzt der Referentenentwurf die politischen Vorgaben konsequent um, die
Gestaltungsmadglichkeiten der Vertragspartner auf Ortsebene werden durch diesen
Referentenentwurf gestarkt, aber auch mit Mehraufwand versehen. Da viele konkrete
Ausgestaltungen streitbefangen sein werden, bedarf es verschiedentlich noch einer
Konkretisierung, um eine inflationédre Anrufung der Schiedsstellen zu vermeiden. Diese
erneuten gesetzlichen Anpassungen am psychiatrischen Versorgungs- und Vergu-
tungssystem fuhren allerdings auch dazu, dass bereits getatigte Aufwendungen fur das
LAltsystem® nun als ,sunk costs” zu verbuchen sind. Die erneuten Modifikationen infol-
ge der Kritik der Psych-Verbande verwundern in der Hinsicht, da die Mehrzahl der Be-
handlungsfalle bereits nach dem PEPP-System unter den bisherigen Rahmenbedin-
gungen abgerechnet wird. Das Gesetz sollte nun bewirken, dass alle Akteure wieder
an einem Strang ziehen und Planungssicherheit erhalten.

Zusammenfassend sind aus Sicht des AOK-Bundesverbandes im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren insbesondere folgende Punkte zu bericksichtigen:

I.  Die Vorgaben der Psych-PV wurden und werden bereits vollstandig durch die
Krankenkassen refinanziert. Daher besteht kein Anlass fur eine zusatzliche Fi-
nanzierung.

[I.  Um einen wirtschaftlichen Umgang mit Versichertengeldern zu gewéahrleisten,
bedarf es in einem Entgeltsystem in der Psychiatrie wirkungsvoller Mechanis-
men wie einer Budgetobergrenze und einer Mengensteuerung. Die Erhéhung
des Mindererldsausgleichs wird nicht nachvollziehbar begriindet und ist daher
aufgrund der dadurch entstehenden Fehlanreize und der Schaffung eines ab-
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weichenden Erldsausgleichssatzes im Vergleich zu den somatischen Kranken-
h&ausern abzulehnen.

lll.  Krankenhausvergleiche missen Budgetverhandlungen so beeinflussen, dass
Effizienzreserven ermittelt und dann auch realisiert werden kénnen. Dabei soll
der Krankenhausvergleich nicht nur Informationen bereitstellen, sondern echte
Wirkung entfalten.

IV. Alle in den Eckpunkten genannten Sondertatbestande sind in den heutigen
Budgets bereits enthalten. Deshalb bedarf es beim Umstieg auf ein neues Ent-
geltsystem keiner zusatzlichen Finanzierung.

Nachfolgend wird zu den Regelungen des Gesetzentwurfes Stellung genommen, wo-
bei nur Paragraphen kommentiert werden, die einer Positionierung bedirfen und/oder
einen Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Systems aufweisen.
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Il. Referentenentwurf

Artikel 1 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgese tzes

Nr. 1 § 2 a (neu) Bestimmung einer Definition von K rankenhausstandorten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner auf Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft) werden beauftragt, ein Verzeichnis zur Standortidenti-
fikation aufzubauen. Die Regelung zur Erstellung des Verzeichnisses soll sechs Monate
nach Inkrafttreten des Psych-VVG vereinbart werden. Hierbei soll eine bundeseinheitliche
Definition gefunden werden, welche die Kriterien fiir den Standort oder die Standorte eines
Krankenhauses und die Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt. Dabei ist sicherzustel-
len, dass diese Definition des Krankenhausstandorts eine eindeutige Abgrenzung insbe-
sondere in raumlicher, organisatorischer, medizinischer und rechtlicher Hinsicht ermdglicht.
Die Definition soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung, fiir die
Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein.

Kommt eine Vereinbarung Uber die Definition der Kriterien ganz oder teilweise nicht fristge-
recht zustande, entscheidet die Bundesschiedsstelle ohne Antrag einer Vertragspartei in-
nerhalb von sechs Wochen.

B Stellungnahme

Bereits in der Fassung des Krankenhausstrukturgesetzes wurde durch den AOK-
Bundesverband eine zwingende Identifikation der Standorte gefordert. Mindestmengenre-
gelungen, Informationen des strukturierten Qualitatsberichts und andere Regelungen ma-
chen die Etablierung eines Standortverzeichnisses erforderlich und notwendig.

Die Evaluation und Berticksichtigung von Qualitatsergebnissen, die Zuordnung von Struk-
turen und Leistungen im Zusammenhang mit der Notfallversorgung, der Sicherstellung, der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, etc. erfordern eine klare Identifikation der leis-
tungserbringenden Institution. Die IK-Nummer kann diesen Zweck derzeit nicht erftllen. Fur
eine Regelung zum Sicherstellungszuschlag ist es unabdingbar, eine eindeutige Differen-
zierung nach Standorten und in Ubereinstimmung mit der Krankenhausplanung festzule-
gende Definition der Einheit ,Krankenhausstandort* zu gewahrleisten. Mindestmengen
sowie auch die strukturierten Qualitatsberichte werden nach den Vorgaben des G-BA
standortbezogen erstellt. In Hinblick auf die strukturierten Qualitatsberichte ist die Abgren-
zung zwischen verschiedenen Standorten unter einem Trager fur Kostentrager als auch
andere Beteiligte oft nicht ersichtlich und transparent.

Des Weiteren sollte die Expertise der aktuell im Auftrag des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses arbeitenden Arbeitsgruppe AG Standorte des G-BA in die Erstellung des Ver-

-7-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

zeichnisses einfliel3en. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass das zu entwickelnde
Verzeichnis die Bedarfe des G-BA berticksichtigt. Dieser Hinweis sollte in die amtliche Be-
grindung aufgenommen werden.

Die Verpflichtung zur Mdglichkeit der Abbildung der Ambulanzen wird ebenfalls begrift,
dies kénnte angelehnt an die Betriebsstattennummern im vertragsarztlichen Bereich erfol-
gen). Dies kann zu deutlicher Transparenz sowohl in Vergiitungs-, Qualitatssicherungs-
und Planungsfragen flhren.

Bei der Erstellung des Verzeichnisses missen Standorthummern vergeben werden, die
sowohl von der Zeit als auch von Fusionierungen unabhangig sind. Ein Krankenhaus-
standort kann also auch nach einer Fusion mit einem anderen Haus eindeutig identifiziert
werden.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Worten “rechtlicher Hinsicht* die Worte ,,dauerhaft und
unveranderbar” eingefligt.
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Nr. 4 8 17 ¢ Prufung der Abrechnung von Pflegesétze  n, Schlichtungsaus-
schuss

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Einflgung einen neuen Absatzes 2a mit der Aufforderung an die DKG und den
GKV-SV, das Prifverfahren nach § 275 Absatz 1c des SGB V insbesondere im
Hinblick auf statistische Auffélligkeiten und Merkmale von Strukturqualitat weiter-
zuentwickeln.

b) Des Weiteren haben die Vertragsparteien erstmals bis zum 30.06.2017 eine Ver-
einbarung zur Abrechnungspriifung der psychiatrischen und psychosomatischen
Leistungen zu schliel3en.

Bei Nichtzustandekommen einer Vereinbarung zu a oder b kann die Schiedsstelle
nach § 18 a Absatz 6 KHG entscheiden.

B Stellungnahme

Die geforderten MaRnahmen stellen in einem hohen MalRe eine Uberschneidung mit
den jungst zuriickliegenden Maflinahmen zur Modifizierung der Prifverfahrensverein-
barung (PrifvV) und der damit einhergehenden Konsentierung des zugehdrigen DTA-
Verfahrens dar. Beides wurde bereits im Februar 2016 beschlossen. Durch die verein-
barte Mindestlaufzeit bis Ende 2018 wird hier ein hohes MalR an Bestandigkeit fir bei-
de Seiten sichergestellt.

Zu a) Eine signifikante Entlastung beider Vertragsparteien wird durch die fir den
01.01.2017 geplante DTA-Vereinbarung herbeigefihrt. Eine weitere Entlastung kénnte
der Gesetzgeber noch durch die zwingende Einflihrung einer DTA-Vereinbarung zwi-
schen den Krankenhausern und dem MDK erwirken. Dieses mittelfristige Ziel wiirde
dann z.B. neben der Rechnungspriifung nach § 275 Absatz 1¢ SGB V auch in weite-
ren Bereichen wie z.B. den momentan beim GBA in Bearbeitung befindlichen Quali-
tatskontrollen zur Entlastung fihren.

« Die explizite Nennung der Mdglichkeit, Strukturqualitdtsmerkmale in die Pri-
fungen aufnehmen zu kénnen, ermdglicht zielfiihrend die Verbesserung der
Abrechnungsqualitat. Es sollte jedoch noch klarstellend herausgestellt werden,
dass die Prifung der Strukturqualitat sowohl im KHEntgG wie in der BPfIV An-
wendung findet

« Der Vorschlag der Weiterentwicklung mittels statistischer Auffalligkeiten irritiert
vor dem Hintergrund, dass diese globale Forderung mit dem Beitragsschul-
dengesetz in § 17c Absatz 4a KHG schon einmal Einzug gefunden hatte, dann
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aber wieder ersatzlos gestrichen wurde, da keine entlastende justiziable Lo-
sung dargestellt werden konnte.

Zu b) Die geforderte Erarbeitung einer eigenen Vereinbarung zur Abrechnungspriifung
der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen ist unter dem Gesichtspunkt,
dass die PrifvV sowohl Félle nach BPflV wie auch KHEntgG umfasst, obsolet.

C Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung (Einfligung eines Absatzes 2a) ist zu streichen.
In § 17¢ Abs. 1 KHG ist die Prufung von Strukturqualitat zu ergénzen.

In 8 17¢c Absatz 2 KHG wird der elektronische Datenaustausch zwischen Krankenhaus und
MDK verpflichtend aufgenommen.
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Nr.5b 817 d Abs. 2 Satz 1 Einfuhrung eines pausc halierenden Entgelt-
systems flr psychiatrische und psychosomatische Ein richtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung stellt klar, dass die Vergitung der neuen stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im h&uslichen Umfeld nach § 115d SGB V den gleichen Regeln
folgt wie die Vergutung der voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen. Solange
eine Kalkulation der Entgelte fir diese Leistungen auf empirischer Grundlage noch
nicht moglich ist, werden die Entgelte daher nach § 17d Absatz 2 Satz 3 von den Pfle-
gesatzparteien vereinbart.

B Stellungnahme

Die Aufnahme der neuen stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im h&uslichen
Umfeld in 8 17d Abs. 2 integriert diese als allgemeine Krankenhausleistung in das pau-
schalierende Vergitungssystem. Damit wird klar geregelt, dass auch fir dieses Behand-
lungsangebot der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung eine leistungsorientier-
te und pauschalierende Vergiitung zu finden ist. Es ist demnach eine pauschalierende Ver-
gutung auf Basis tagesbezogener Entgelte vorzunehmen (Weiterentwicklung der bisheri-
gen tagesbezogenen Pflegeséatze).

Die Ausfuhrungen in der Begrindung zum Referentenentwurf unter A I1.6,

,Da die betroffenen Patientinnen oder Patienten derzeit nur durch eine stationare Aufnah-
me angemessen versorgt werden kénnen, obwohl eine aufsuchende Behandlung mit einer
24-stiindigen klinischen Versorgungsverantwortung an sieben Tagen die Woche ausrei-
chend ware, wird mit dem neuen Behandlungsangebot die Flexibilitdt und Bedarfsgerech-
tigkeit der Versorgung erhoht.” implizieren tber das Wort ,,ausreichend” auch hier das gel-
tende Wirtschaftlichkeitsgebot des 8§ 12 SGB V. Aus der Einordnung in § 39 SGB V und die
entsprechende Aufnahme in den Grundsatz ambulant vor stationar (stationsersetzend vor
stationar) ware demnach stationsersetzend vorrangig. In Anbetracht der inhaltlichen Aus-
gestaltung — aufsuchende Behandlung mit einer 24-stiindigen klinischen Versorgungsver-
antwortung — an sieben Tagen der Woche ergeben sich allerdings Zweifel im Hinblick auf
die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes.

Um dem Wirtschaftlichkeitsgebot gerecht werden zu kénnen, muss sichergestellt wer-
den, dass die zu findenden pauschalierenden Entgelte fur stationsaquivalente psychi-
atrische Behandlung nicht teurer sind als diejenigen fir stationare Behandlung.

C Anderungsvorschlag

Am Ende des Satzes 1 wird vor dem Punkt ein Semikolon eingefiigt. Danach wird der fol-
gende Halbsatz erganzt: ,das Wirtschaftlichkeitsgebot ist zwingend zu beachten.”

-11 -
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Artikel 2 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 2 8 1 Abs. 1 Satz 1 Krankenhausleistungen in Ve  rbindung mit Nr. 3 § 2
Abs. 1 Satz 1

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei den beiden Gesetzesanderungen handelt es sich um Folgeadnderungen zur Einfih-
rung einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld (8§
39, 115d SGB V). Beide Regelungen sind im gleichen Sachzusammenhang zu sehen.
Geregelt wird, dass auch die von dieser Behandlungsform umfassten Leistungen nach
den Regelungen des Krankenhausfinanzierungsrechts verguitet werden.

B Stellungnahme

Die Regelungen des § 2 BPflV sind untrennbar mit denen des 8§ 1 BPflV verkniipft. § 2
bezieht sich nur auf Leistungen nach dieser Vorschrift: also auf stationdre Leistungen,
seien sie vollstationar, teilstationar oder eben jetzt auch stationsaquivalent. Gehéren
diese Leistungen zum Leistungsspektrum und werden sie auch erbracht, so sind diese
Leistungen auch Krankenhausleistungen im Sinne des Absatzes 1 (vgl. dazu auch
Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 5b zu § 17d Abs. 2 Satz 1 KHG).

Im Zusammenhang mit § 2 Abs. 2 BPflV (unverandert durch PsychVVG) wird das
Krankenhaus zu einer umfassenden und einheitlichen Gesamtleistung verpflichtet. Es
hat alles Notwendige zu leisten. Es darf sich einzelnen Leistungen nicht entziehen und
sie Dritten Uberlassen. Nach der gédngigen Kommentierung muss das Krankenhaus die
allgemeine Krankenhausleistung im Rechtssinne selbst erbringen. Unerheblich ist
hierbei, ob sich das Krankenhaus hierzu der Hilfe anderer bedient. Die Krankenhaus-
leistung liegt weiter darin, dass das Krankenhaus fir die notwendige Leistung Dritter
Sorge tragt und die Kosten hierfur ibernimmt. Kosten dieser Krankenhausleistung sind
die an die Dritten gezahlten Entgelte.

Insofern ist die Regelung in § 115d Absatz 1 Satz 4 SGB V n.F. (Beauftragung Dritter
mit der Durchfihrung von Teilen der Behandlung) als Leistungserbringung Dritter zu
qualifizieren.

Fur eine sachgerechte Kalkulation dieser stationsaquivalenten Leistung ist es notwen-
dig, die in Rahmen des Leistungseinkaufs Uber die Leistungserbringung Dritter an die-
se gezahlten Entgelte sachgerecht in die Kalkulation einzubeziehen. Es ist zu vermei-
den, dass die eingekauften Personalkosten Dritter als Sachkosten einer sachgerech-
ten Kalkulation entzogen werden und schlie3lich auch vom tatsachlichen Personalbe-
darf im Krankenhaus nicht umfasst sind.
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Problematisch gestaltet sich die Neuregelung ,,durch das Krankenhaus" mit dem erwei-
terten Anwendungsbereich der stationséquivalenten Leistung beispielweise fur Versi-
cherte, die in einem Alten- oder Pflegeheim leben.

Die Wechselwirkungen zu den kalkulierten Pflegesatzen der Pflegestufen sind derzeit
noch unklar. Bisher erfolgte eine Kiirzung des stationaren Pflegesatzes ab dem dritten
Tag des stationéren Aufenthalts (8 87a Abs. 1 Satz 7 SGB XI). Inwieweit die stations-
aquivalente Leistung vor Ort anteilig auf das Heimentgelt anzurechnen ist, ist derzeit
noch nicht geregelt. Méglicherweise kann dies sachgerecht auch erst nach Abschluss
einer Kalkulation erfolgen. Ob dies bereits ab der ersten Leistungserbringung relevant
ist oder aber erst ab der dritten im Quartal etc. ist derzeit schwer abschatzbar. Jedoch
ware es unsachlich, es ganzlich unberiicksichtigt zu lassen. Bei einem Inkrafttreten ab
dem Jahr 2019 bliebe zur Klarung ausreichend Zeit.

Generell gilt, dass der Umfang des Leistungszukaufs tber Dritte viel schéarfer definiert
und geregelt werden muss. Insbesondere, um zu vermeiden, Ressourcen aus dem
ambulanten Bereich abzuziehen und das Leistungsangebot somit zu reduzieren.

C Anderungsvorschlag

Ein sachgerechter Einbezug in die Kalkulation ist sicherzustellen:

1. Anderung der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung durch Aufnahme einer Kennziffer
in Kontenklasse 6

Kontenklasse 6: Aufwendungen
60 Lohne und Gehélter

6013 Aufwendungen fur die Beauftragung Dritter mit der Durchfihrung von Teilen der
stationséquivalenten Behandlung

2. Klarstellung der Wechselwirkungen zum SGB Xl, insbesondere Anderung § 87a SGB
XI ,Berechnung und Zahlung des Heimentgelts".
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Nr. 4 d 8§ 3 Abs. 3 (neu) Vereinbarung eines Gesamtb  etrags

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Absatz 3 regelt die Einzelheiten zur Vereinbarung des Krankenhausbudgets
(Gesamtbetrag) ab dem Jahr 2019. In einer nicht abschlie3enden Aufzahlung sind
zunachst ausgehend vom Gesamtbetrag des Vorjahres nach den Nummern 1 und 2
neben den voll- und teilstationaren Entgelten zukiinftig auch Leistungen des Kranken-
hauses im Rahmen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hausli-
chen Umfeld einzubeziehen. Nach Nummer 3 sind neben der Kostenentwicklung
ebenso die Méglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven zu be-
riicksichtigen. Nach Nummer 4 sind die Ergebnisse des leistungsbezogenen Ver-
gleichs nach § 4 BPflV einzubeziehen. In Nr. 5 ist geregelt, dass fur das Jahr 2019 die
VVorgaben der PsychPV einschlief3lich der Moglichkeit einer Nachverhandlung nach 8§ 6
Abs. 4 BPflV in der am 31.12.2012 geltenden Fassung Anwendung finden. Nach Nr. 6
sind ab dem Jahr 2020 die G-BA-Vorgaben zur Personalausstattung zu bertcksichti-
gen, wobei mit Blick auf 8 5 Abs. 4 Doppelfinanzierungen auszuschlie3en sind. Eine
zweckentsprechende Mittelverwendung ist sicherzustellen.

Grundsatzlich bildet der Verdnderungswert die Obergrenze fir die Erhéhung des Ge-
samtbetrages. Eine Uberschreitung der Obergrenze ist zulassig, um die erforderliche
Stellenzahl nach PsychPV oder um die vom G-BA vorgegebene Personalausstattung
zu gewéhrleisten. Ferner ist eine Uberschreitung der Obergrenze aufgrund der Art und
Anzahl der Leistungen dann mdglich, wenn eine Substitution von vollstationaren Leis-
tungen durch teilstationére oder stationsaquivalente Leistungen durch das Kranken-
haus nicht mdglich ist oder eine Verlagerung der Leistung, z.B. in die ambulante Ver-
sorgung, ausgeschlossen ist. Dariiber hinaus ist ein Uberschreiten der Obergrenze im
Fall einer Anpassungsvereinbarung moglich, die unter Berticksichtigung der kranken-
hausindividuellen Situation eine flexible Anpassung in Richtung eines leistungsorien-
tierten Budgets ermdglicht. Dabei sind neben leistungsbezogenen strukturellen Be-
sonderheiten auch die Erkrankungsschwere der Patienten sowie die Ergebnisse des
Vergleichs nach § 4 heranzuziehen. Liegen die vom Krankenhaus geforderten Entgelte
deutlich Uber den Vergleichswerten, hat das Krankenhaus vor Abschluss einer Anpas-
sungsvereinbarung die Griinde fir eine Uberschreitung schliissig darzulegen. Sofern
sich aufgrund der nach § 18 Abs. 2 vorzulegenden Unterlagen ergibt, dass eine Stel-
lenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu vereinbaren,
inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist.

B Stellungnahme

1. Die Vorgaben der Psych-PV sind bundesweit flachendeckend in den vereinbarten
Budgets und den vereinbarten und finanzierten Stellen umgesetzt. Es mangelt
nicht an der fehlenden Finanzierung der Stellen, sondern an der Besetzung durch
die Krankenh&auser, wie auch an den in der Regel positiven Jahresabschliissen
psychiatrischer Klinken erkennbar ist. Insoweit kann es nicht darum gehen, den
nicht besetzten Stellen weitere unbesetzte Stellen hinzuzuftigen. Vielmehr ist si-
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cherzustellen, dass die bereits vereinbarten und finanzierten Stellen auch besetzt
werden. Eine zusatzliche Finanzierung Uber einen Ausnahmetatbestand ist auszu-
schliel3en.

Eine Ausnahme flr G-BA Regelungen zur Personalausstattung ist grundsatzlich
nachvollziehbar, aber unter allen Umstanden ist eine Doppelfinanzierung zu ver-
meiden, auch hinsichtlich der bereits nach der Psych-PV vereinbarten und finan-
zierten Stellen.

Ein leistungsbezogener Vergleich ist grundséatzlich zu begrifRen. Da aber der Um-
gang mit den Erkenntnisse aus diesem Vergleich im Unklaren bleibt, ist kritisch zu
hinterfragen, ob die Vertragspartner auf Ortsebene dieser Aufgabe im Verhand-
lungsprozess gewachsen sein werden und nicht die meisten Abschliisse in
Schiedsstellen enden werden. Dass Angleichungsprozesse von Vergltungen nicht
dadurch einfacher werden, dass statt der Vorgabe eines Schemas Verhandlungen
in jedem einzelnen Krankenhaus vorgenommen werden sollen, liegt auf der Hand.
Um die Ergebnisse des Vergleichs auch im Hinblick auf eine Umsetzung von Ab-
senkungen Uberhaupt effektiv umsetzen zu konnen, sollte der Weg einer Basis-
bereinigung gewahlt werden. Vom Krankenhaustrager ist bei jeder Uberschreitung
der maf3geblichen Vergleichswerte nach § 4 eine schlissige Darlegung zu fordern,
nicht nur bei einer deutlichen Uberschreitung. Insofern ist das Wort ,deutlich zu
streichen.

Zur Vermeidung eines einseitigen Treppeneffekts sollten die Ergebnisse des Ver-
gleiches basisbereinigend bericksichtigt werden. Um unbillige Harten hierbei zu
vermeiden, sollte die Basisbereinigung entsprechend der getroffenen Regelungen
der Anpassungsvereinbarung umgesetzt werden. Eine schrittweise Anpassung aus
der Anpassungsvereinbarung ergebe dann auch eine schrittweise Basisbereini-

gung.

Es ist nicht hinnehmbar, dass Krankenhauser die fiir die Finanzierung medizini-
schen Personals zweckgebunden zur Verfligung gestellten Mittel nicht zweckge-
bunden verwenden. Diese Mittel wurden von den Krankenkassen fur die Sicher-
stellung einer qualitativ hochstehenden Patientenversorgung zur Verfligung ge-
stellt. Wenn eine Nicht-Besetzung von finanzierten Stellen keine Riickzahlung und
Budgetbereinigung zur Folge hat, besteht fiir Krankenh&auser ein wirtschaftlicher
Anreiz, die Stellen auch kinftig nicht zu besetzen. Genau dieser Umstand hat in
der Vergangenheit dazu gefiihrt, dass an Krankenh&usern die vereinbarte und fi-
nanzierte Personalanzahl nicht auch tatsachlich beschéftigt wurde, obwohl in der
Bilanz teils deutliche Gewinne ausgewiesen werden. Damit ist auch sicherzustel-
len, dass der allgemeine Rechtsgrundsatz der ungerechtfertigten Bereicherung
nicht verletzt wird. Es ist daher auch aus systematischen Griinden zwingend, dass
bei einer Nichtbesetzung vereinbarter und finanzierter Stellen die anteiligen Mittel
zurlckgezahlt werden und das Budget angepasst wird. Die im Gesetzesentwurf
vorgesehene Vereinbarungslosung wird in der Praxis nicht ausreichen. Es bedarf
der konkreten Verpflichtung zur Budgetkorrektur. Die Umsetzung des Nachweises
nach 8§ 18 Abs. 2 ist auch nicht eindeutig geregelt. Handelt es sich um den Ge-
samtbetrag des Vorjahres oder den aktuellen Gesamtbetrag? Da die Ist-Kréafte des
Vorjahres testiert werden, ist auf die Ausgangsgrundlage abzustellen, die als Basis
fur die Ermittlung des Gesamtbetrags dient.
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5. Es st fraglich, wie der Nachweis erbracht werden soll, dass eine Substitution von
vollstationdren Leistungen durch teilstationdre oder stationsaquivalente Leistungen
durch das Krankenhaus nicht mdglich ist oder eine Verlagerung der Leistung, z.B.
in die ambulante Versorgung, ausgeschlossen ist.

6. Die bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu beriicksichtigenden Tatbestande
sollen nach dem vorliegenden Gesetzesentwurf ,insbesondere” berlicksichtigt
werden. Die genannten Tatbestande sind vollstandig und abschlieRend. Ein Wild-
wuchs von weiteren Themen zur Uberschreitung des Gesamtbetrags muss auch
im Sinne der Beitragssatzstabilitéat verhindert werden.

7. In 8 3 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 sind als Ausnahmetatbestande Veranderungen von Art
und Menge der Leistungen aufgefihrt. Diese Veranderungen sind jedoch zunéchst
um Katalogeffekte zu bereinigen. Zudem ist sicherzustellen, dass zusatzliche Leis-
tungen nur zu ihren variablen Anteilen eingestellt werden kdnnen. Doppelfinanzie-
rungen mit weiteren Ausnahmetatbestéanden missen ausgeschlossen werden.

8. Der Begriff der ,Anpassungsvereinbarung” nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV ist noch
zu unscharf definiert. Nach der Begriindung ist diese fir eine ,schrittweise Erho-
hung oder Absenkung“ in Ablésung der bisher vorgesehenen bundesweiten Kon-
vergenz gedacht. Die daraus folgende Mehrjahrigkeit des Anpassungsprozesses
kommt in der Regelung aber nicht hinreichend zum Ausdruck.

9. Die Mdoglichkeit, Wirtschaftlichkeitsreserven absenkend im Gesamtbetrag zu be-
riicksichtigen, ist sinnvoll und notwendig.

C Anderungsvorschlag

Zul.

Art. 2 Nr. 4 d Satz 4 wird wie folgt geéndert: ,Der Gesamtbetrag darf den um den Verénde-
rungswert nach 8 9 Abs. 1 Nr. 5 veranderten Gesamtbetrag des Vorjahres nur Giberschrei-
ten, soweit der Tatbestand nach Satz 3 Nr. 6 dies erfordert;”

Zu 2.

Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 Nr. 6 wird wie folgt geandert: Erganzung eines Halbsatzes ,soweit
diese Krafte nicht bereits im Gesamtbetrag des Vorjahres tber die Psych-PV finanziert
waren,*

Zu 3.:
In Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 wird im Satz ,Entgelte, die die maRRgeblichen Vergleichswerte nach
§ 4 deutlich Gberschreiten,..." das Wort ,deutlich* gestrichen.

¢ Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt: ,Dieser ist zu verandern um die Ergebnis-
se des Vergleiches nach § 4 entsprechend der Anpassungsvereinbarung®. Satz 3 wird
Satz 4 etc.

e Satz 5 wird wie folgt formuliert: ,Der Gesamtbetrag darf den um den Veranderungswert
nach 8 9 Absatz 1 Nummer 5 und die Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 veranderten

Gesamtbetrag des Vorjahres nur tberschreiten [...]*

¢ Der darauf folgende Satz ist wie folgt zu formulieren:
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.Die Vertragsparteien vereinbaren unter Berlcksichtigung der Erkrankungsschwere [...]
der Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 eine Anpassungsvereinbarung mit dem Ziel,
dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erhghen ist, wobei fur die Jahre ab
2019 Uber Umfang, Dauer und weitere Einzelheiten der Anpassung genaue Regelun-
gen zu treffen sind”

Zu4.und5.:

In Art. 2 Nr. 4 d wird der Halbsatz nach ,Sofern sie die Grundlage der Nachweise nach § 18
Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde,” wie
folgt neu formuliert: ..., ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen
und die Ausgangsgrundlage nach Absatz 3 Satz 2 entsprechend abzusenken.”

Zu7.:
In Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 wird das Wort ,insbesondere” gestrichen.

Zu 8.:

In Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 Nr. 1 wird nach dem Komma folgender Halbsatz angehéangt:
~bereinigt um Katalogeffekte; es sind ausschliel3lich variable Kostenanteile zu berticksich-
tigen; eine Doppelfinanzierung mit anderen nach 8§ 3 Abs. 3 zu berlicksichtigenden Tatbe-
standen ist auszuschliel3en.”

Zu 9:

In Art. 2 Nr. 4 d Satz 5 2. Halbsatz wird vor dem Wort ,Anpassungsvereinbarung” das Wort
~-mehrjahrige" eingeflgt.
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Nr. 4 d-g 8 3 Abs. 4 — 7 (neu) Vereinbarung eines G esamtbetrags

A Beabsichtigte Neuregelung

In Abs. 4 wird die bisher in § 18 Abs. 3 BPflV vorgesehen Berichtigung des Gesamtbe-
trages im Falle der Vereinbarung einer Tariferhéhungsrate verankert.

In Abs. 7 wird geregelt, dass der Ausgleichssatz fir Mindererldse ab dem Jahr 2017
von 20% auf 50% angehoben wird.

Bei den Anderungen in Abs. 5, 6, 8 und 9 handelt es sich um redaktionelle Folgednde-
rungen bzw. Folgeénderungen.

B Stellungnahme

Eine Berichtigung des Gesamtbetrages wegen Tariferhéhungen wird abgelehnt, weil
die Personalkostenentwicklung bereits tiber den Verédnderungswert hinreichend be-
riicksichtigt und abgedeckt ist.

Analog § 4 Abs. 3 Satz 7 KHEntgG missen die Erlése der Krankenhauser auch im
Bereich der BPflV durch eine Bestatigung des Wirtschaftspriifers abgesichert werden,
damit fur die Ermittlung der IST-Erl6se eine sichere Grundlage besteht.

Eine Erhéhung des Mindererldsausgleichssatzes ist nicht erforderlich und wird abge-
lehnt. Die in der Gesetzesbegriindung angefihrten Argumente eines Schéatzfehlerrisi-
kos sowie einer nicht hinreichenden Kodierqualitéat sind aus der Praxis heraus nicht
ableitbar. Erst durch die Erh6hung des Mindererldsausgleichssatzes wiirde fir die
Krankenhauser ein finanzieller Anreiz geschaffen, wenig Wert auf die Kodierqualitat zu
legen. Zum einen konnte nicht beobachtet werden, dass eine nicht hinreichende Ko-
dierqualitat in nennenswerten GrofRenordnungen zu Mindererldsen gefihrt hat. Zum
anderen konnten auch Erlosausfélle aufgrund eines Schatzfehlerrisikos nicht beobach-
tet werden. Auch im Bereich des Krankenhaus-Entgelt-Gesetzes gilt ein Mindererlds-
ausgleich von 20 %. Daher gebietet bereits der Grundsatz der Einheit der Rechtsord-
nung die Heranziehung eines gleichen Prozentsatzes. Der Grundsatz der Prospektivi-
tat sollte nicht dazu fithren, dass den Krankenkassen das Risiko einer zu offensiven
Vorauskalkulation der Krankenhauser auferlegt wird. Die Krankenh&user hatten einen
Anreiz, massiv hohere Leistungen zu fordern und im Budget durchzusetzen, ohne sie
tatsachlich zu erbringen. Damit wirden diese Krankenh&user fir diese Nicht-Leistung
50 % des Entgeltwertes im Ausgleich erhalten; das ist ein typischer Fehlanreiz. Die
Erh6hung der Mindererlésausgleiche bedeutet einen Schritt in Richtung Selbstkosten-
deckung, der mit dem Ziel eines leistungsorientierten Budgetsystems nicht konform
geht. Hohe Mindererlésausgleichssatze tragen dariiber hinaus nicht dazu bei, Rationa-
lisierungs- und Wirtschaftlichkeitsprozesse in den Krankenhdusern zu beschleunigen
und Wirtschaftlichkeitsreserven zu heben. Die in der Begriindung angenommenen
Kodiereffekte wiirden im Ubrigen allenfalls in der Einfiilhrungsphase des neuen Ent-
geltsystems wirken und keinesfalls dauerhaft einen Mindererldsausgleich von 50 % zu
Gunsten der Krankenhauser erfordern. Die Abschatzung der Mehrausgaben laut Ge-

-18 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

setzesbegriindung in Hohe von 60 Mio. Euro fiir die GKV insb. infolge der Erhéhung
des Mindererldsausgleichs ist nicht nachvollziehbar.

C Anderungsvorschlag

* InArt. 2 Nr. 4 d wird die Regelung zu § 3 Abs. 4 BPflV gestrichen

e Art. 2 Nr. 4 g aa) letzter Halbsatz wird gestrichen.

e Art. 2 Nr. 4 g aa) Einfuhrung eines Satzes analog § 4 Abs. 3 S. 7 KHEntgG: ,Zur Ermitt-
lung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustréager eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestétigte Aufstellung Gber die Erlése vorzulegen.”
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Nr. 5 8 4 Leistungsbezogener Vergleich (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2018 soll ein leistungsbezogener Vergleich die Grundlage fur die Bud-
getverhandlungen der Vertragsparteien auf Ortsebene sein. Er soll sowohl die bun-
deseinheitlichen Leistungen als auch die krankenhausbezogenen Besonderheiten
nach § 6 BPflV umfassen. Der leistungsbezogene Vergleich ersetzt die Konvergenz
der unterschiedlichen Basisentgeltwerte der Krankenh&user auf einen Landesba-
sisentgeltwert, wobei der leistungsbezogene Vergleich sowohl landes- als auch bun-
desweite Ergebnisse liefern soll.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben dabei die Einzelheiten und die Ausge-
staltung des leistungsbezogenen Vergleichs zu vereinbaren. Kommt eine Vereinba-
rung nicht zustande, entscheidet die Bundesschiedsstelle auf Antrag einer Partei. Uber
die Einbeziehung von Abweichungen gegeniiber dem Landesdurchschnitt verhandeln
die ortlichen Vertragspartner. Eine deutliche Uberschreitung bedeutet nach der amtli-
chen Begriindung eine Uberschreitung des krankenhausindividuellen Entgeltwerts von
mehr als einem Drittel gegenliber dem maf3geblichen Vergleichswert.

B Stellungnahme

Die Einfihrung eines leistungsbezogenen Vergleichs ist zu begrif3en, weil dieser
Transparenz schafft und grundsatzlich einen Preisangleichungsprozess zwischen den
Krankenhausern unterstiitzen kann. Jedoch erscheinen die Vorgaben fir einen effekti-
ven Einsatz des Krankenhausvergleichs aufgrund der laut amtlicher Begriindung zu-
lassigen Abweichungsquote von einem Drittel deutlich zu grof3ziigig bemessen zu
sein.

Des Weiteren sollte den Vertragsparteien auf der Ortsebene bis zum Inkrafttreten des
Krankenhausvergleichs als Ubergangsregelung weiterhin die Mdglichkeit geben sein,
Parteienvergleiche in die Budgetverhandlungen einzubringen. Die vorgesehene Sub-
stantiierungspflicht fur die Krankenhauser ist erforderlich.

Zudem ist im Leistungsvergleich die Effizienz zu beriicksichtigen.

Fur den Fall des Abschlusses von Anpassungsvereinbarungen sind diese bei der Er-
mittlung der Vergleichsgrof3en zu beriick-sichtigen. da andernfalls keine tatsachliche
Vergleichsbildung stattfindet, weil die Zwischenergebnisse der Anpassungsvereinba-
rung die Vergleichsgré3en bilden.

C Anderungsvorschlag

Der Gesetzestext ist um die Méglichkeit zu erganzen, dass bis zum Vorliegen der Ori-
entierungsdaten des gemeinsamen Leistungsvergleichs, die Ergebnisse aus den Ver-
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gleichen der jeweiligen Vertragsparteien vor Ort bei der Findung des Gesamtbetrages
genutzt werden kénnen (analog des 8 5 Abs. 4 der BPfIV in der Fassung bis zum
31.12.2012). Darlber hinaus sind Effizienzparameter fur den Leistungsvergleich zu
erganzen.

In Absatz 1 wird Satz 4 angefugt: ,Bei den vereinbarten Entgelten sind die Anpas-
sungsvereinbarungen mit dem jeweiligen Zielwert zu bertcksichtigen®.
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Nr. 6 8 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Neuausrichtung des Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychoso-
matische Einrichtungen erhalten die Regelungen zur Vereinbarung der sonstigen Ent-
gelte eine neue Gliederung.

Nach Absatz 1 wird die Moglichkeit der Einrichtung von besonderen Einrichtungen ab
dem Jahr 2019 in der Psychiatrie gestrichen.

In Absatz 2 wird definiert, wie strukturelle Besonderheiten, die nicht bereits mit Entgel-
ten nach § 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 sachgerecht verglitet werden, zu vereinba-
ren sind.

Bei dem Absatz 3 handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der
Neugliederung des Paragrafen, welche bereits im alten Absatz 1 enthalten war.

Auch die Absatze 4 und 5 stellen redaktionelle Folgednderungen dar.

B Stellungnahme

Der Verzicht auf besondere Einrichtungen ist im Rahmen der Neuausrichtung des Ent-
geltsystems folgerichtig und zu begriiRen. In einem pauschalierenden Preissystem
sind besondere Einrichtungen notwendig, um sehr spezifische Krankheitshilder oder
Patientengruppen, die einer sehr individuellen Behandlung bedurfen, im Zweifelsfall
entgelttechnisch sachgerecht abbilden zu kénnen. Da das neue System als Budget-
system mit individuellen Verhandlungen vor Ort konzipiert ist, bedarf es der Alternative
der besonderen Einrichtungen nicht mehr. Besonderheiten in der Leistungserbringung
werden nunmehr direkt in den Verhandlungen vor Ort berlcksichtigt.

Bei der Behandlung von Menschen mit psychischen oder psychosomatischen Erkran-
kungen kann es in der Behandlung zu leistungsbezogenen strukturellen Besonderhei-
ten kommen, die sich nicht mit den Gblichen Entgelten abbilden lassen. Diese sind von
den Vertragsparteien auf Ortsebene gesondert zu verhandeln. Bei leistungsbezogenen
strukturellen Besonderheiten kann es sich allein vor dem Hintergrund des geplanten
leistungsbezogenen Vergleichs im Rahmen der Budgetverhandlungen, nur um Aus-
nahmen handeln, da ansonsten der Selbstkostendeckung Tur und Tor getffnet wer-
den. Der Leistungsbezug bei strukturellen Besonderheiten bereitet erhebliche inhaltli-
che Interpretationsschwierigkeiten. Mit der geplanten Neuregelung wird das einheitli-
che Vorschlagsverfahren konterkariert und der Grundsatz eines ,lernenden Systems*
ausgehebelt. Die Moglichkeit der Vereinbarung von NUB-Entgelten ist hier grundsatz-
lich ausreichend. Ein Verweis auf 8 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB) kann als Losung dienen
und vereinheitlicht das Verfahren. Es erscheint sinnvoll und angemessen, die Verein-
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barungen mit dem InEK in diesem Zusammenhang zu harmonisieren bzw. analog
auszugestalten. Damit ist eine Vorgehensweise gleich dem NUB-Verfahren méglich.
Ansonsten besteht die grol3e Gefahr, dass mit der geplanten Regelung eine Ver-
gleichbarkeit von Budgets ad absurdum geftihrt wird, weil alle Krankenh&user sich
dann auf ihre Individualitéat und somit Nicht-Vergleichbarkeit berufen wiirden. Aus die-
sem Grund ist es mindestens notwendig, eine mdglichst abschlielfende Liste von leis-
tungsbezogenen strukturellen Besonderheiten zu benennen.

Eine Prifung von leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten durch das InEK ist
ein Schritt in die richtige Richtung. Das InEK kann jedoch nur prifen, ob leistungsbe-
zogene strukturelle Besonderheiten, auf Grundlage der durch das Krankenhaus einge-
reichten Unterlagen, richtig kalkuliert worden sind. Hierauf beschrankt sich die Prif-
kompetenz des INEK. Bei den in der Gesetzesbegriindung beispielhaft genannten The-
rapiekonzepten kann das INnEK jedoch nicht die medizinische Priifung desselben oder
die Prufung der Wirtschaftlichkeit eines Therapiekonzepts oder &hnlichem durchfih-
ren. So kann ein in der medizinischen Wissenschatt als exotisch angesehene Thera-
piekonzept durchaus richtig vom Krankenhaus kalkuliert worden sein und ist somit als
Entgelt zu vereinbaren. Ob mit diesem Therapiekonzept jedoch die Behandlungsquali-
tat des Patienten gesteigert wird, dieses dem aktuellen Stand der medizinischen For-
schung entspricht oder im Ansatz eine wirtschaftliche Behandlung erlaubt, ist fraglich
und durch das InEK nicht zu beurteilen. Einer ,Therapiewillkir* ist im Sinne des Pati-
enten vorzubeugen. Deshalb sind insbesondere andere Therapiekonzepte durch S3-
Leitlinien zu untermauern, bevor sie vergitet werden. Ist das nicht méglich, sind ande-
re Therapiekonzepte, die als leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten benannt
werden, vorab durch den MDK auf ihren Nutzen zu prifen. Im Sinne der Gleichbe-
handlung mit dem DRG-Recht wird entsprechend der Formulierung des § 6 Abs. 2
Satz 5 KHEntgG vorgeschlagen, auch in der BPflV eine Moglichkeit einer prospektiven
Vereinbarung ohne Entscheid des INEKs umzusetzen.

C Anderungsvorschlag

Anstelle Absatz 2 Satz 1 wird eine Regelung analog 8 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB) eingefiihrt.
Hilfsweise wird ein neuer Satz 2 mit einer abschlie3enden Liste von leistungsbezogenen
strukturellen Besonderheiten aufgefiihrt. Hilfsweise ist eine ,insbesondere* Formulierung
mit Beispielen zu wahlen und eine Ausgleichs- und Berichtigungsfahigkeit nach Vorlage der
Informationen des INnEK bzw. MDK einzufuihren.

In Abs. 2 wird in Satz 4 folgender Halbsatz angefiigt: ,; dies gilt nicht, wenn die Budgetver-
einbarung vor dem 1. Januar geschlossen wird.”

In Absatz 2 werden nach Satz 4 vier neue Satze eingefiigt:

~Werden Therapiekonzepte, die nicht mit den in 8§ 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 genann-
ten Entgelten sachgerecht vergiitet werden, als leistungsbezogene strukturelle Besonder-
heiten durch das Krankenhaus benannt, sind diese mit S3-Leitlinien zu unterlegen. Sofern
dies nicht moglich ist, prift der MDK binnen drei Monaten das Therapiekonzept hinsichtlich
des Behandlungserfolgs. Die Vereinbarung kann ohne die Information vorlaufig geschlos-
sen werden, wenn die Information bei fristgerecht erfolgter Anfrage bis zur Budgetvereinba-
rung fur das Krankenhaus nicht vorliegt. Nach Bekanntgabe der Bewertung des InEK er-
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folgt im nachstfolgenden Entgeltzeitraum ein Ausgleich und eine Berichtigung der vorlaufig
vereinbarten Zusatzentgelte, soweit die Voraussetzungen nach Satz 1 nicht erfillt sind.”
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Nr. 9 8 9 Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 Nummer 5 handelt es sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit
der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem. Als Konse-
quenz aus der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen
Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem
ersetzt wird, ist zuklnftig auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren und
dementsprechend dient auch der Veranderungswert nicht mehr der Zuwachsbegren-
zung eines entsprechenden Landesbasisentgeltwerts.

Die mit der neuen Rechtssystematik nicht mehr benétigten Anlagen E1 bis E3 sowie
B1 und B2 der BPflV werden in Absatz 1 Nummer 6 aufgehoben. Die AEB-Psych ist
jedoch hinsichtlich des geplanten Vergleichs nach § 4 BPflV weiterzuentwickeln.

Des Weiteren wurden dem Absatz 1 weitere Nummern mit Fristen fiir neue Aufgaben
der Vertragspartner auf Bundesebene angeflgt.

 Nummer 7: Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zukiinftig jahrlich zu prifen, ob Schlissel der
vom DIMDI herausgegebenen deutschen Fassung der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten oder des Operationen- und Prozedurenschliissels ge-
strichen werden kdnnen.

¢« Nummer 8: Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden bis zum 31. Méarz
2017 verpflichtet, insbesondere die Einzelheiten fiir den Nachweis nach § 18
Absatz 2 Satz 2 und 3, zum einheitlichen Aufbau der Datensétze sowie zur Da-
tentbermittlung vorzugeben.

«  Nummer 9: Uber die gesetzlichen Vorgaben des § 4 zum leistungsbezogenen
Vergleich hinaus haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die Einzelhei-
ten zur Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwen-
dung des Vergleichs bis zum 1. Januar 2018 zu vereinbaren.

« Nummer 10: Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben bis zum 31. Mérz
2018 die ndheren Einzelheiten des Verfahrens nach § 6 Absatz 2 zur Einho-
lung einer Information zur sachgerechten Vergtitung von leistungsbezogenen
strukturellen Besonderheiten auf der Grundlage eines Konzepts des InEK zu
vereinbaren.

In Absatz 2 wird der Konfliktldsungsmechanismus fir bestimmte Zu- und Abschlage
mit dem des KHENtgG harmonisiert.
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B Stellungnahme

Absatz 1 Nummer 5:
Die Neuregelung ist folgerichtig, da der Basisentgeltwert nach §10 Absatz 3 BPflV
abgeschafft wird.

Absatz 1 Nummer 6:

Die Neuregelung ist aufgrund der Neuausrichtung des Entgeltsystems folgerichtig. Sie
muss jedoch auch die vereinbarten Personalkennzahlen beinhalten, um hinrei-
chend genaue vertragliche Transparenz fur alle Beteiligten am Verfahren gewahr-
leisten zu kdnnen.

Absatz 1 Nummer 7:

Die Neuregelung fuhrt in die falsche Richtung und ist daher abzulehnen. Eine Vermin-
derung des Dokumentationsaufwands ist zwar grundséatzlich zu begriRen, darf aber
kein Selbstzweck sein. Da die Entgelte in der Psychiatrie und Psychosomatik weiterhin
durch das InEK als Grundlage fir einen bundeseinheitlichen Entgeltkatalog kalkuliert
werden, sind weiterhin Abrechnungsschlissel notwendig. Nach der Einflhrung des
DRG-Systems sind im grof3em Umfang neue Operationen- und Prozedurenschlissel
durch das DIMDI geschaffen wurden. Diese waren und sind fir eine sachgerechte
Abrechnung und Bestimmung von leistungsgerechten Entgelten notwendig. Eine der-
artige Entwicklung hat bisher im Bereich der Psych-Entgelte nicht stattgefunden. Hier
besteht noch Nachholbedarf. Da bisher noch nicht einmal alle Krankenh&auser mit dem
neuen Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik abrechnen, ist eine Priif-
pflicht fir méglicherweise nicht erforderliche Schllissel wesentlich verfriht. Vielmehr
muss die Schaffung neuer Operationen- und Prozedurenschliissel beférdert werden,
um zu einer zielgenaueren Abrechnung zu gelangen.

Absatz 1 Nummer 8:
Die zeitnahe Umsetzung der Ausgestaltung eines Stellennachweises ist zu begriil3en.
Klare Kontrollmdglichkeiten und Nachweisverpflichtungen sind zwingend.

Absatz 1 Nummer 9:
Die Neuregelung ist aufgrund der Einfihrung eines leistungsbezogenen Vergleichs
folgerichtig.

Absatz 1 Nummer 10:
Die Neuregelung ist aufgrund der Einfiihrung von Entgelten fir leistungsbezogene
strukturelle Besonderheiten folgerichtig.

Die Harmonisierung von Konfliktregelungsmechanismen in Absatz 2 ist zu begrif3en.

C Anderungsvorschlag

Die Nummer 6 wird wie folgt formuliert:
6. den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das Verfahren fir die Ubermittlung der

- 26 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Daten nach § 11 Absatz 4 Satz 1 sowie die Weiterentwicklung der Abschnitte E1 bis

E3, B1, B2 sowie der vereinbarten Vollzeitkraften nach Dienstarten nach der Anlage

dieser Verordnung der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Auf-
stellung der Entgelte und Budgetermittlung, wobei Daten fur Zwecke des Vergleichs

nach § 4 zu bertcksichtigen sind.

Streichung der Nummer 7
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Nr. 10 8§ 10 Vereinbarung auf Landesebene (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift des § 10 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmen-
bedingungen flr das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psycho-
somatischer Einrichtungen neu gefasst. Die zeitliche und der H6he nach schematische
Anndherung an einen landesweit geltenden Basisentgeltwert entfallt. An die Stelle der
schematischen Konvergenz tritt nunmehr der leistungsbezogene Vergleich nach § 4.

Fur diesen leistungsbezogenen Vergleich werden die Vertragsparteien auf Landesebene
beauftragt, Folgendes zu ermitteln:

* Bis zum 30. November eines Jahres, erstmals bis zum 30. November 2018, furr das
folgende Jahr einen landesweiten Basisentgeltwert; dabei haben sie von der im
Land vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der vereinbar-
ten Summe der Erlose flr Bewertungsrelationen nach § 7 Satz 1 Nummer 1 auszu-
gehen (Absatz 2).

* Die jeweils durchschnittliche Entgelthdhe fiir krankenhausindividuell vereinbarte
Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 bis Absatz 3; dabei haben sie von der fir unterschiedli-
che Leistungen im Durchschnitt vereinbarten Entgelthéhe auszugehen (Absatz 3).

Fehlende Werte sind jeweils zu schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen.
Kommen Vereinbarungen nach den Absatzen 2 und 3 bis zum 30. November des be-
treffenden Jahres nicht zustande, so setzt die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer
Vertragspartei unverziglich die ausstehende Entscheidung fest.

B Stellungnahme

Durch die Neuorientierung des Entgeltsystems wird eine Konvergenz an einen landes-
einheitlichen Basisentgeltwert obsolet. Um trotzdem eine Vergleichbarkeit der Entgelte
zu gewdhrleisten, wird stattdessen ein leistungsbezogener Vergleich nach § 4 BPflV
eingefihrt. In diesem Zusammenhang soll auch ein Landesbasisentgeltwert ermittelt
werden. Die in Absatz 2 beschriebene Berechnungsmethodik hierzu ist nachvollzieh-
bar und sachgerecht.

Die im Land vereinbarte Summe der effektiven Bewertungsrelationen ist voraussicht-
lich um die Bewertungsrelationen von Modellkliniken (wie § 64b SGB V) zu bereinigen,
um einen adaquaten Vergleich zu ermgglichen.

In diesen Vergleich nach § 4 BPflV sollen auch die krankenhausindividuell vereinbar-
ten Entgelte nach § 6 Abs. 1 bis 3 BPflV einflieRen. Auch das ist grundsatzlich sachge-
recht. Nur bedingt nachvollziehbar ist jedoch die in Absatz 3 dargestellte Durch-
schnittsbildung Uber die krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte. Zu kranken-
hausindividuell vereinbarten Entgelten macht ein Leistungsvergleich mit einer entspre-
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chenden Anpassung an den Durchschnitt keinen Sinn. Sollten hier Durchschnittsent-
geltwerte ermittelt werden, sprache das fur eine Kalkulationsldsung tiber das InEK.
Der in Absatz 4 eingefuhrte Konfliktlbsungsmechanismus tber die Schiedsstelle ist zu
begriRen. Soll verhindert werden, dass die Schiedsspriiche der Schiedsstelle beklagt
werden, so ist in § 14 BPflV eine Genehmigungspflicht fur eine Entscheidung nach §
10 Abs. 4 BPflIV einzufuhren. Auf die Ausfiihrungen zu § 14 BPfIV in dieser Stellung-
nahme sei hier verwiesen.

Die Einpreisung von prospektiven Schatzgrol3en bei der Vergleichsbildung auf Basis
retrospektiver Vereinbarungsergebnisse ist nicht nachvollziehbar. Es findet sich hierzu
auch in der Begrindung keine Anmerkung. Die allgemeinen Kostenentwicklungen sind
in den Einzelhausvereinbarungen Uber § 3 Absatz 3 Satz 3 Nr. 3 abgebildet und im
Einzelhausbudget enthalten.

C Anderungsvorschlag

Im § 10 Abs. 2 wird am Ende des Satzes 2 folgender Halbsatz angefiigt: ,,; die vereinbarte
Summe der Bewertungsrelationen ist um die vereinbarten Bewertungsrelationen von Mo-
dellkliniken zu bereinigen.”

In Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt formuliert: ,Fur die Ermittlung gehen sie von der im Land
vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der vereinbarten Summe der
Erlose flr Bewertungsrelationen nach § 7 Satz 1 Nummer 1 aus; fehlende Werte sind zu
schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen, Anpassungsvereinbarungen sind mit ihrem
Zielwert zu bertcksichtigen®.

In Absatz 2 wird Satz 3 gestrichen.
Streichung des Absatzes 3.
Hilfsweise zur Streichung des Absatzes 3:
¢ In Absatz 3 wird Satz 2 wie folgt formuliert: ,Fur die Ermittlung gehen sie von der
fur unterschiedliche Leistungen im Durchschnitt vereinbarten Entgelthéhe aus; feh-
lende Werte sind zu schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen, Anpassungs-

vereinbarungen sind mit inrem Zielwert zu bericksichtigen®.

¢ In Absatz 3 wird Satz 3 gestrichen.
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Nr. 12 8 14 Abs. 1 und 4 Genehmigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen fur das neue Entgeltsystem flr Leistungen psychiatrischer und
psychosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schema-
tischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Vertrags-
parteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig von den Ver-
tragsparteien auf Landesebene auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinba-
ren. Dementsprechend sei hierzu auch keine Genehmigung durch die zustandige Lan-
desbehdrde mehr erforderlich.

B Stellungnahme

Die Regelung scheint dem Grund nach nachvollziehbar. Jedoch ergibt sich aufgrund
der Schiedsstellenfahigkeit der § 10 Vereinbarung ein Konfliktpotential. Soll verhindert
werden, dass die Schiedsspriiche der Schiedsstelle mit aufschiebender Wirkung be-
klagt werden, so ist in § 14 BPflV eine Genehmigungspflicht fiir eine Entscheidung
nach § 10 Abs. 4 BPflV aufzunehmen, um eine Umsetzung des Leistungsvergleiches
nach 8 4 BPflV zu ermdglichen.

C Anderungsvorschlag

§ 14 wird wie folgt geandert:

* In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Landesbasisentgeltwerts nach § 10 und der"
ersetzt durch ,Vereinbarung nach § 10“ und wird das Wort ,Basisentgeltwerte"
durch das Wort ,Basisentgeltwerts” ersetzt.

¢ Absatz 4 wird nicht aufgehoben
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Nr. 14 § 18 Absatz 2 Ubergangsvorschriften

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Referentenentwurf beinhaltet den wichtigen Punkt des durch den Wirtschaftsprifer
testierten Stellennachweises und enthdlt bereits einige notwendige Aspekte, die von der
GKYV gefordert werden.

B Stellungnahme

Die Norm sieht eine ausdriickliche Nachweispflicht vor und muss aber auch die entspre-
chenden Konsequenzen unmissverstandlich vorgeben. Es sollte von vornherein verhindert
werden, dass in den Verhandlungen vor Ort Argumentationen tiber Beweis- und Darle-
gungslasten zu fuhren sind und Streitigkeiten Uber Beibringungspflichten ausgetragen wer-
den. Aus den gesetzlichen Bestimmungen sollte daher eine allgemeine Auskunftspflicht
Uber den Personalbestand klar entnehmbar sein. Die Bestimmung sollte den Auskunftsan-
spruch der Krankenkassen deutlich machen und eine konkrete Nachweisverpflichtung be-
inhalten.

Neben der geforderten Offenlegung des Personalbestandes und den bindenden Bestim-
mungen der Psych-PV missen die zu schaffenden Personalstellen auch dauerhaft vorge-
halten werden. Dies muss von der GKV auch tberprift werden konnen. Andernfalls kdnnen
die zur Verfigung gestellten Mittel zweckfremd verwendet werden, was mit § 3 BPfIV nicht
vereinbar ware. Eine Nichtbesetzung vereinbarter und finanzierter Stellen muss auch zwin-
gende finanzielle Auswirkungen haben, damit kein finanzieller Anreiz fir die Erbringung
einer unterdurchschnittlichen Qualitat durch weniger Personal entsteht.

Deshalb ist es unabdingbar, dass eine sachgerechte Verwendung der Mittel
a) von den Krankenhausern nachgewiesen wird,
b) der Nachweis unstrittig in seiner Auslegung ist (d.h. transparent und unmissver-
standlich) und
c) der Nachweis einer Nichtbesetzung vereinbarter Stellen zu einem Ruckfluss der
nicht verwendeten Mittel fihrt.

Darlber hinaus werden Nachweise von bezogenem Personal, das in der LKA als Sachkos-
ten ausgewiesen wird, ben6étigt.

An dieser Stelle wird auf die Ausfilhrungen zu § 3 Abs. 3 Satz 7 BPflV verwiesen.

Anderungsvorschlag

8§18 Abs. 2 BPflV wird wie folgt geandert:
* Satzl: ,Fir die Jahre 2013 bis 2019 haben die Krankenhauser uber die nach der
Psychiatrie-Personalverordnung finanzierten Stellen nach 8§ 11 eine Bestatigung
des Jahresabschlussprifers tber die tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellen-
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besetzung in Vollkraften sowie liber die zweckentsprechende Mittelverwendung
vorzulegen; diese Bestatigung beinhaltet auch die Nachweise von bezogenem Per-
sonal, das in der Regel als Sachkosten verbucht wird; nicht zweckentsprechend
verwendete Mittel sind im néchstfolgenden Budget zurlickzuzahlen.”

Am Ende des Absatz werden folgende Satze angeflgt: ,Fur die Malinahmen nach
Satz 2 und 3 hat das Krankenhaus eine Bestéatigung des Jahresabschlussprifers
Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis
nach Satz 2 und 3 muss insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkréaf-
ten des Gesamtpersonalbestandes, die tatséchliche jahresdurchschnittliche Stel-
lenbesetzung in Vollkraften des Gesamtpersonalbestandes, jeweils gegliedert nach
Berufsgruppen sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen hervor-
gehen; diese Bestatigung beinhaltet auch die Nachweise von bezogenem Personal,
das in der Regel als Sachkosten verbucht wird. Nicht zweckentsprechend verwen-
dete Mittel sind im n&chstfolgenden Budget zuriickzuzahlen.”
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetz

Nr. 3b § 21 Abs. 2 Ubermittlung und Nutzung von Dat  en

A Beabsichtigte Neuregelung

Das Krankenhaus Ubermittelt u.a. gemaf § 21 KHEntgG jeweils zum 31. Marz fur das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr Leistungsdaten. Dieser Ubermittelte Datensatz
enthdlt Leistungsdaten je Krankenhausfall. Mit der Neureglung unter Abs. 2 soll das
Institutionskennzeichen des Krankenhauses, dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz
6 des Finften Sozialgesetzbuches definiert ist, sowie bei einer nach Standorten diffe-
renzierten Festlegung des Versorgungsauftrags zusatzlich das Kennzeichen fiir den
entlassenden Standort ausgewiesen werden.

Den Krankenh&ausern wird ein Umstellungszeitraum von drei Jahren eingeraumt,
nachdem das Verzeichnis erstellt ist, so dass die verpflichtende Nutzung der entspre-
chenden Kennzeichen vier Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesetzes erfolgen muss.

B Stellungnahme

Es ist grundsatzlich zu fordern, dass alle Standorte eines Krankenhauses angegeben
werden als auch grundsétzlich der entlassende Standort. Eine Reduzierung auf ledig-
lich Krankenhauser mit differenziertem Versorgungsauftrag erscheint unter dem As-
pekt der Neuregelung nicht mehr sinnvoll. Siehe hier auch Anderungsvorschlag zu
Artikel 1 Nummer 1 zu § 2a neu KHG bzgl. einer unveranderbaren, dauerhaften
Standorthummer.

Nach dem aktuellen Status Quo der technischen Umsetzung jahrlicher (sogar unterjah-
rigen) Anpassungen im Datenverkehr zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern, ist der lange Umsetzungszeitraum fir die verpflichtende Nutzung der Standort-
kennungen im Datentrageraustausch nicht nachvollziehbar und stark zu verktrzen.

C Anderungsvorschlag

§ 21 KHENtgG Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
JInstitutionskennzeichen des Krankenhauses und ab dem [Einsetzen (spatestens ers-
ter Tag des ersten Jahres nach Inkrafttreten)] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz
6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie grundsétzlich das Kennzeichen fir den
entlassenden Standort,”
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Siehe hier auch Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nummer 1 zu § 2a neu KHG bzgl.
einer unveranderbaren, dauerhaften Standortnummer
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Artikel 4 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzb  uch

Nr. 1 8 39 Abs. 1 Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

In Buchstabe a wird eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld als neue Behandlungsform der Krankenhausbehandlung eingefihrt. Die leis-
tungs- und leistungserbringerrechtlichen Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in
den neuen Satzen 4 und 5 und in § 115d geregelt.

Im Buchstaben b wird klargestellt, dass die neue Behandlungsform der stationsaquiva-
lenten Behandlung — ebenso wie die teilstationdre sowie die vor- und nachstationére
Behandlung — vorrangig ist gegenliber der vollstationaren Behandlung.

Die neuen Satze 4 und 5 im Buchstaben c enthalten die leistungsrechtliche Regelung der
Behandlungsform einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen
Umfeld. Durch die Einfihrung dieser Behandlungsform wird eine Liicke geschlossen, die
bei der Behandlung psychisch schwer kranker Menschen besteht.

Die neue Behandlungsform der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld greift bestehende Versorgungsansatze zur Versorgung psychisch
schwer kranker Menschen auf und leitet sie in die Regelversorgung tiber. Modellvor-
haben nach § 64b Absatz 1 Satz 1, die eine komplexe psychiatrische Behandlung im
hauslichen Umfeld zum Gegenstand haben, bleiben unberthrt.

B Stellungnahme

Zu Buchstabe a)
Die Anderung erweitert den bisherigen Anspruch des Versicherten nunmehr um die
stationsaquivalente Behandlung.

Zu Buchstabe b)

Entsprechend dem Normzweck des § 39 SGB V wird die stationsersetzende Behand-
lung konkretisierend im Vor- und Nachrangsystem eingeordnet. Diese Einordnung
korreliert mit dem Wirtschaftlichkeitsgrundsatz des § 12 SGB V. Vgl. hierzu die Stel-
lungnahme zu Artikel 2 Nr. 3 Anderungen des § 2 Abs. 1 Satz 1 BPflV.

Zu Buchstabe c)
Die Satze 4 und 5 sollen die leistungsrechtliche Regelung der Behandlungsform ent-
halten. Im Kontext zum Normzweck des § 39 SGB V, der einen Sachleistungsan-
spruch des Versicherten beinhaltet, ist die Kommentierung leider wenig konkret bzw.
sehr weit gefasst. Danach bezieht sich der Anspruch des Versicherten auf folgende
Leistungsvoraussetzungen:

« Vorliegen einer stationaren Behandlungsnotwendigkeit
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¢ akute Krankheitsphase

« Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche

« ggf. zu versorgende Kinder

« Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit wahrend der gesamten Behandlung
« nach Art und Intensitat nicht durch andere aufsuchende Behandlung leistbar
* nicht an stationares Bett gebunden

¢ Vermeidung oder Verkirzung stationdrer Aufenthalte

Leistungsinhalt:

« komplexer Behandlungsansatz (=medizinische Priifung)

« multiprofessionelles Team (Diplom-Psychologen, Sozialpddagogen, Ergo-,
Bewegungs- und sonstige Therapeuten), psychiatrisch geschultes Pflegeper-
sonal unter facharztlicher Leitung (=Strukturprifung)

< aus vorhandenen Klinikressourcen (Strukturkriterium)

« in Umfang, Leistungsspektrum und Komplexitét vergleichbar der vollstationa-
ren Behandlung (medizinische Priifung)

« mobil (permanent und rasch verfigbar) (=Strukturprifung)

« im gewohnten Lebensumfeld (auch Alten- oder Pflegeheim) (Verschlisselung
Uber Ort der Leistungserbringung)

e taglicher Therapiekontakt

« sieben Tage die Woche

e 24h

Aus diesen Punkten ergibt sich eine ganze Reihe von noch zu beantwortenden Fra-
gen. Nach der Kommentierung zum § 115d SGB V unterliegt die therapeutische Ent-
scheidung dem Krankenhaus. Generell geht demnach ein stationarer Aufenthalt der
stationsaquivalenten Behandlung voraus. Es bleibt unklar, wie dieser Aufenthalt zu
qualifizieren ist. Fraglich ist auch die Fallfihrung im Hinblick auf die stationsaquivalen-
te und sich anschliel3ende stationare Behandlung (ein oder zwei Félle + Fallzusam-
menfiihrung?). Regelungen zur Fallzusammenfihrung sind zu treffen fir alle Kombina-
tionsmdoglichkeiten. Auch ist die Frage zu klaren, ob die Regelungen zur Belastungser-
probung bei stationdrem Aufenthalt ebenfalls bei stationsaquivalenter Leistungserbrin-
gung gelten. Neben diesen Fragen besteht eine Vielzahl weiterer Fragen, die bei der
praktischen Umsetzung zu beantworten sind.

Gerade hier missen die Anforderungen unbedingt gescharft werden. In Abgrenzung
zu den beruflichen Anforderungen an Teams der psychiatrischen hauslichen Kranken-
pflege sollte vermieden werden, dass dieses Angebot (PHKP) durch mdglicherweise
geringere Anforderungen im stationaren Bereich vom Markt gedréngt wird. Auch §
115d SGB V neu spricht insoweit nur von ,besonderen Anforderungen an die Qualifi-
kation des Personals”, ohne konkret zu werden.

Insbesondere auch die Abgrenzung zur ambulanten aufsuchenden Behandlung ist

erforderlich, da diese Regelung vor dem Hintergrund der rechtlichen Aspekte sowie
der verschiedenen finanziellen Rahmenbedingungen und der Anforderung an eine

Behandlungskontinuitat einer Konkretisierung bedarf.
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AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Durch die Einordnung in das Sachleistungssystem des § 39 SGB V entsteht der Zah-
lungsanspruch der erbringenden Krankenh&user sofort und unmittelbar mit Inan-
spruchnahme der Leistung. Aufgrund der inhaltlich sehr weiten Fassung der Leis-
tungsmerkmale werden die Anforderungen an die Priifung der Voraussetzungen auf
der Abrechnungsebene entsprechend hoch sein. Es ist zu erwarten, dass die Ausge-
staltung der weichen Merkmale auf der Ortsebene Uber die Sozialgerichtsschiene kon-
kretisiert werden muss. Ob dies im Verwaltungsaufwand des Gesetzes bereits beriick-
sichtigt worden ist, ist offen. Es ist bereits jetzt eine Art Checkliste fur die Prifung so-
wohl auf Budgetverhandlungs- und im Folgenden