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1. Vorbemerkung

Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergitung fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVQ) setzt einen Schlusspunkt unter eine seit Jahren - mitunter konfron-
tativ bis emotional - gefiihrte Diskussion, das pauschalierende Entgeltsystem
fir den Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik (PEPP-
System) in ein landeseinheitliches Festpreissystem zu uberfiihren. Das neue
Entgeltsystem wird nunmehr als krankenhausindividuelles Budgetsystem aus-
gestaltet. Aus Sicht der Ersatzkassen verbindet sich damit der Anspruch, dass
die Vertragsparteien vor Ort Gber ein Erlésbudget verhandeln. Der Forderung
der Leistungserbringer nach Riickkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip und
zur Verhandlung tiber Kostenbudgets ist eine klare Absage zu erteilen. An-
sonsten entfallt ein zentraler Gedanke der Einfihrung eines leistungsorientier-
ten Entgeltsystems, das Leistungsgeschehen auch an den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit auszurichten.

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf soll an den Grundsatzen der Leis-
tungsorientierung und Transparenz festhalten werden. PEPP wird als Entgelt-
und Budgetbemessungsinstrument fortgeschrieben. In Verbindung mit dem
leistungsbezogenen Krankenhausvergleich wird es so moglich sein, Unter-
schiede bei den Leistungserbringern zu identifizieren. Dass diesen Anpassun-
gen des Budgets folgen sollen, ist im Hinblick auf den Abschied von landesein-
heitlichen Preisen sehr sinnvoll.

Dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bis zum 1. Januar 2020 ver-
bindliche Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung definieren soll, ist ein
Schritt in die richtige Richtung. Wichtig ist aus Sicht der Ersatzkassen, dass die
Krankenhduser die ihnen in der Ubergangszeit zur Verfigung gestellten Mittel
fir eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV) einsetzen. Sie begriiRen daher die im Referentenentwurf vor-
gesehene Verpflichtung zum Nachweis. Diese sollte aber noch umfassender
ausgestaltet und der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) in die
Uberpriifung einbezogen werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die
zur Verfugung gestellten Finanzmittel auch fiir eine Verbesserung der Perso-
nalsituation verwendet werden.

Die Forderung einer sektoreniibergreifenden Versorgung durch den Einstieg in
eine stationsdquivalente Behandlung im hduslichen Umfeld der Patienten
(,Krankenhausbehandlung ohne Bett“) wird von den Ersatzkassen befiirwortet.
Behandlungs- und Therapeutenkontinuitdat konnen erheblich zur Effizienzstei-
gerung beitragen. Anzumerken ist aber, dass auch die Leistungen einer psychi-
atrischen Institutsambulanz (PIA) stationsdaquivalente Leistungen sind. Deshalb
darf nicht vernachlassigt werden, hier auch die PIA zu integrieren: Eine bun-
deseinheitliche Leistungsdokumentation und eine Uberfuhrung in das InEK-
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Kalkulationsverfahren und in die PEPP-Verglitungssystematik sowie in den
Leistungsvergleich sind daher zligig voranzutreiben. Ansonsten werden Er-
I6soptimierungen zu Verschiebungen zwischen stationdrer, stationsaquivalen-
ter Behandlung einerseits und Leistungen der Institutsambulanz anderseits
flihren, die Mehrausgaben fir die Krankenkassen bedeuten - ohne dabei die
Versorgung zu verbessern. Die entsprechenden Rechtsgrundlagen fehlen noch,
um dies verhindern zu kénnen.

Die psychosomatischen Institutsambulanzen (PslA) sollen in einem vertraglich
festzulegenden Umfang zur Leistung ermachtigt werden. Dies ware nach An-
sicht der Ersatzkassen aber weder bedarfsgerecht noch fachlich notwendig.

Ausgesprochen gut ist, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die
Vorschldage der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur Einflihrung einer
Standort-ldentifikationsnummer und zum Aufbau eines Standortverzeichnisses
aufgreift. Damit werden Regelungen der Krankenhausreform wie beispielsweise
zur Qualitatssicherung, zur Abrechnung von Zu- und Abschlagen (Sicherstel-
lungs-, Notfall- oder Qualitat) oder zu den Mindestmengen erst umsetzbar.
Fraglich ist allerdings, ob tatsachlich vier Jahre noétig sind, um das Standort-
Kennzeichen in den Datenaustausch zu integrieren.

Grundsatzlich ist es auch im Interesse der Ersatzkassen, den Priifaufwand zu
begrenzen. Die Prifung von Strukturqualitat bzw. -voraussetzungen, die sich
beispielsweise aus dem Operationen- und Prozedurenschliissel bzw. Proze-
durenkode ergeben, unterstiitzt dieses Anliegen. Dies insbesondere, wenn
diese Voraussetzungen vom MDK nicht im Rahmen diverser Einzelfallprifun-
gen, sondern einmalig im Rahmen einer Prifung im Zusammenhang mit den
Budgetverhandlungen erfolgt. Derzeit verweigern die Krankenhaustrager haufig
diese Prifungen. Es fehlt eine Rechtsgrundlage fiir Strukturprifungen im Rah-
men der Budgetverhandlungen. Stichprobenpriifungen kénnen hingegen die
kassenspezifischen Einzelfallprifungen durch den MDK nicht ersetzen, insbe-
sondere wenn nicht gesetzlich geklart ist, dass das Ergebnis der Stichprobe auf
die Grundgesamtheit aller Abrechnungsfidlle angerechnet werden darf.

In der folgenden Einzelkommentierung bewerten die Ersatzkassen ausschlieR-
lich Regelungen, bei denen aus ihrer Sicht Anderungsbedarf besteht.
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2. Stellungnahme zum Referentenentwurf

Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nummer 1
§ 2a neu (Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten)

Beabsichtigte Neuregelung

Um Regelungen zur Qualitatssicherung, Krankenhausplanung, Budgetverhand-
lung und Abrechnung umsetzen zu kénnen, erhalten die Vertragsparteien auf

Bundesebene die Aufgabe, eine einheitliche Definition von Krankenhausstand-
orten sowie —ambulanzen vorzunehmen. Die genaue Ausgestaltung soll inner-
halb von sechs Monaten erfolgen.

Stellungnahme vdek

Die Definition von Krankenhausstandorten durch die Selbstverwaltung wird
ausdricklich befiirwortet. Die Entscheidung, ob und in welcher Form eine ge-
meinsame Budgetvereinbarung fiir mehrere Standorte oder eine differenzierte
Budgetvereinbarung je Standort moglich sein sollte, darf hierbei aber nicht dem
einzelnen Krankenhaustrager liberlassen bleiben. Stattdessen sollte dies bun-
deseinheitlich durch die Selbstverwaltung geregelt werden.

Anderungsvorschlag
§ 2a Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gedandert:

,Die Vertragsparteien regeln in der Vereinbarung nach Satz 1, welche Bestand-
teile einer Vereinbarung nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach
§ 11 der Bundespflegesatzverordnung flir jeden einzelnen Standort zu schlie-
Ben sind.”

Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nummer 4
§ 17c (Priifung der Abrechnung von Pflegesédtzen, Schlichtungsausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen das Prifverfahren nach § 275 Ab-
satz 1c SGB V (sogenannte Einzelfallpriifung) weiterentwickeln, um den Auf-
wand fir die Abrechnungsprifung zu vermindern und die Zielgenauigkeit der
Prifungen zu erhohen. Fir diese Weiterentwicklung sind vor allem Priifungen
aufgrund von statistischen Auffalligkeiten und Prifungen von Strukturquali-
tatsmerkmalen mit einzubeziehen. Fir den Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhausleistungen ist eine erweiterte Priifverfahrens-
vereinbarung bis zum 30. Juni 2017 zu schlieRen. Fiir den somatischen Bereich
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ist keine Frist vorgegeben. Als Schlichtungsmechanismus sind Schiedsstellen
vorgesehen.

Stellungnahme vdek

Auffalligkeits— und Strukturprifungen kdénnen die Einzelfallpriifungen nach

§ 275 Absatz 1c SGB V nicht ersetzen. Sie kdnnen sie allenfalls unterstiitzen.
Die Auffalligkeitspriifung hat bereits in der Vergangenheit nicht funktioniert,
wie die Praxiserfahrungen mit der Stichprobenpriifung nach § 17c KHG (a. F.)
gezeigt haben. Deswegen wurde sowohl die alte Stichprobenpriifung aus dem
Gesetz gestrichen als auch die mit dem Beitragsschuldengesetz eingefiihrte
Auffalligkeitspriifung nach § 17c Absatz 4a KHG wieder abgeschafft. Vor wel-
chem Hintergrund eine solche oder dhnliche Regelung erneut vorgeschlagen
wird, erschlielt sich nicht.

Positiv ist zu bewerten, dass das BMG eine Priifung von Strukturqualitatsmerk-
malen vorsieht. Der Fokus sollte allerdings auf der leistungsbezogenen Struk-
turprifung von Operations- und Prozedurenschliissel (OPS-Komplexcodes) lie-
gen, nicht auf der Priifung von einrichtungsbezogenen Strukturen, welche an
anderer Stelle zu verorten sind. Insbesondere sollten Uberschneidungen mit
den Qualitatspriifungen nach § 275a SGB V vermieden werden. Vorgaben zur
Prifung von OPS-Komplexcodes kénnen die Einzelfallprifung flankierend un-
terstitzen.

Unabhangig davon ist fiir den Psych-Bereich eine Vereinbarung der Selbstver-
waltungspartner fiir eine Uberpriifung der Behandlungs- und Personalkonzepte
unter Einbeziehung von stationsaquivalenten Leistungen nach dem neuen

§ 115d SGB V erforderlich, wie sie im Rahmen des § 4 Absatz 4 Nummer 2
Psych-PV vorgesehen sind. Da diese allerdings nicht die Abrechnungsebene
betrifft, sollte sie an anderer Stelle angesiedelt werden. Sie kdnnte zum Beispiel
im Rahmen einer Erweiterung der Qualitatsprifungen im § 137a SGB V zur An-
wendung kommen (siehe Bewertung zu § 18 BPflV).

Anderungsvorschlag

In § 17c Absatz 2a werden die Worter ,Prifungen aufgrund von statistischen
Auffilligkeiten“ gestrichen und die Worter ,Priifungen von Merkmalen der
Strukturqualitdt” durch die Worter ,Priifungen von Operations- und Prozedu-
renschlissel mit Strukturanforderungen”ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nummer 5.a)

§ 17d (Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Teilnahme an der Kalkulation wird an die Voraussetzung gekniipft, dass die
Qualitatsvorgaben des G-BA, insbesondere zur Personalausstattung, erfillt
werden. Soweit diese Vorgaben noch nicht erfillt werden kdnnen, legen die
Vertragsparteien auf Bundesebene eine geeignete Ubergangsfrist fest. Da die
Vorgaben des G-BA vollumfanglich friihestens ab 1. Januar 2020 gelten, soll
fur die Ubergangszeit eine moéglichst umfassende Umsetzung der Psych-PV er-
folgen.

Bewertung vdek

Die Verknlipfung der Kalkulation der Entgelte an das Erfiillen der Qualitatsvor-
gaben ist grundsatzlich nachvollziehbar. Allerdings darf dies nicht dazu fiihren,
dass eine belastbare Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichenden Da-
tengrundlage entfillt. Dies ist zwar in der Gesetzesbegriindung formuliert,
sollte sich jedoch auch im Gesetzestext wiederfinden. Um eine kostenhomo-
gene Kalkulationsstichprobe zu erzielen, ist es notwendig, dass sich diese aus
Krankenhdusern mit einem einheitlichen Umsetzungsgrad der Qualitatsvorga-
ben zusammensetzt. Dieser kann auch Uber einen Korridor definiert werden.
Die in der allgemeinen Gesetzesbegriindung weiterhin vorgesehene 100-pro-
zentige Umsetzung der Psych-PV ist zwar anzustreben, sollte allerdings nicht
zu einem Ausschluss des Krankenhauses aus dem Kalkulationsverfahren fiih-
ren.

Anderungsvorschlag
Dem § 17d Absatz 1 Satz 10 KHG (n. F.) werden folgende Satze angefiigt:

,Um eine homogene Verteilung der Kosten zu erreichen, sollten Krankenhduser

mit einem hohen vergleichbaren Umsetzungsgrad in die Kalkulationsstichprobe
aufgenommen werden.*
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Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nummer 5.d)

§ 17d (Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anwendung des neuen Entgeltsystems erfolgt ab 1. Januar 2017 verbind-
lich unter budgetneutralen Bedingungen. Ab dem Jahr 2019 erfolgt die Budget-
vereinbarung nach neuem Recht. Dies betrifft insbesondere die Vereinbarung
eines krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes, der unter Anwendung des
Leistungsvergleichs anzuwenden ist.

Bewertung vdek

Die verbindliche Anwendung des neuen Entgeltsystems ab 1. Januar 2017 wird
begruRt. Fir den Fall, dass zum 1. Januar 2017 noch keine Vereinbarung zu-
stande gekommen ist, sollte die bereits heute etablierte Vorgehensweise der
Vereinbarung eines vorlaufigen Basisentgeltwertes ins Gesetz aufgenommen
werden. Diese sollte dann bis zum Abschluss einer Vereinbarung zur Anwen-
dung kommen und in Hohe der BezugsgroRe aus dem InEK-Kalkulationsver-
fahren zur Anwendung kommen, da diese den Durchschnittswert am besten
abbildet. Mit einem solchen Vorgehen wiirden unnétige Aufwande vermieden,
die mit einer unterjdhrigen Vereinbarung einhergehen. Ebenso kann sicherge-
stellt werden, dass das neue Entgeltsystem tatsachlich ohne weiteren Aufschub
verbindlich zur Anwendung kommt. Dadurch wird ebenfalls der administrative
Aufwand deutlich verringert, weil die Anwendung von zwei unterschiedlichen
Vergiutungssystemen (BPflV und PEPP) in einem Budgetjahr vermieden wird.

Der Beginn der Anwendung der neuen Vorgaben zur Vereinbarung des Basis—
entgeltwertes unter Anwendung des Leistungsvergleiches ab dem Jahr 2019
entspricht dem geplanten Beginn der Konvergenzphase. Der Referentenentwurf
Ubernimmt demnach nur die Fristen, was konsequent ist.

Anderungsvorschlag
In § 17d Absatz 4 Satz 5 KHG (n. F.) wird ein zweiter Halbsatz aufgenommen:

., ftir den Fall, dass eine Vereinbarung zum 1. Januar 2017 nicht zustande

kommt, kommt die Bezugsgrélle 2017 als vorldufiger Basisentgeltwert zur An-
wendung.”
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Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 4.d)
§ 3 (Vereinbarung eines Gesamtbetrags)

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die neuen technischen Vorgaben zur Vereinbarung des
Budgets, insbesondere des krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes ab
2019. Ausgangsgrundlage ist der im Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag, der um
bestimmte Tatbestande zu verdandern ist (Ausgliederung von Leistungen, Aus-
gleiche, Ergebnisse des Leistungsvergleichs, Personalvorgaben etc.). Hierbei
stellt der Referentenentwurf klar, dass ein Uberschreiten der Obergrenze auf-
grund von Leistungssteigerungen nur maoglich ist, wenn eine Substitution von
vollstationdren Leistungen durch teilstationdre oder stationsdaquivalente Leis—
tungen oder eine Verlagerung von Leistungen in die ambulante Versorgung
nicht moglich ist. Sofern die Vertragsparteien aufgrund dieser Besonderheiten
vereinbaren, dass der Gesamtbetrag anzupassen ist, schlieRen sie eine Anpas-
sungsvereinbarung. Liegen die Entgelte eines Krankenhauses deutlich tGiber den
Vergleichswerten, hat das Krankenhaus dies zu begriinden. Liegen keine
schlussigen Griinde fur die deutliche Uberschreitung vor, dirfen die Entgelte
nicht vereinbart werden.

Bewertung vdek

Es wird begriiRt, dass es weiterhin eine Begrenzung von Budgeterhohungen ge-
ben wird. Nur so kann auf Dauer eine wirtschaftliche Erbringung der Leistungen
gewahrleistet werden. Ebenfalls begriiRt wird die explizite Klarstellung, dass
bestimmte Tatbestdnde, wie die Anwendung des Leistungsvergleichs, Leis-
tungsverlagerungen in den ambulanten Bereich und das Nichteinhalten der
Mindestpersonalvorgaben auch zu einer Absenkung des Budgets fuhren kén-
nen. Allerdings sollte sich die Berechnung der Obergrenze auf die um die ge-
nannten Tatbestande bereinigten Ausgangswert beziehen, da sonst die Gefahr
besteht, dass zum Beispiel durch die Substitution bedingte Leistungsverande-
rungen keine Beriicksichtigung finden, das Haus also unabhdngig von seiner
Leistungsstruktur die volle Obergrenze ausschopfen kann.

Bei den in Satz 3 Nummer 1-7 aufgefiihrten Tatbestanden, die im Rahmen der
Budgetermittlung zu berilicksichtigen sind, handelt es sich im Wesentlichen um
die bereits heute bestehenden Ausnahmetatbestdande, die unter bestimmten
Umstinden eine Uberschreitung der Obergrenze der Budgeterhdhung begriin-
den konnen. Neu sind

- die Einbeziehung der Vorgaben des G-BA zur Personalausstattung ab
2020,

- die Einbeziehung der Ergebnisse des Leistungsvergleichs, der anstelle der
Konvergenz von den Vertragsparteien vor Ort umgesetzt wird, sowie
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- die Moglichkeit einer Anpassungsvereinbarung bei Substitution mit stati-
onsdquivalenten und ambulanten Leistungen.

Die Vertragsparteien auf Ortsebene verhandeln Gber mogliche Konsequenzen
aus dem Leistungsvergleich. Dies ist der Intention des BMG geschuldet, die
Verhandlungskompetenz auf Ortsebene zu starken.

Aus Sicht der Ersatzkassen miissen Unterschreitungen von den Personalvorga-
ben nach § 3 Absatz 3 Satz 3 Nummer 5 und 6 BPflV (n. F.) zu Riickzahlungen
fihren. Dies muss eindeutig aus dem Gesetz hervorgehen.

Die Tatsache, dass vollstationdre Leistungssteigerungen nur dann budgeterho-
hend wirken kénnen, wenn eine Substitution mit teilstationdren, stationsaqui-
valenten oder ambulanten Leistungen erfolgt, wird grundsatzlich sehr begrifRt.
Nur Uber eine gemeinsame Betrachtung von stationdren und stationsaquivalen-
ten Leistungen kénnen die vom BMG intendierten Anreize der Leistungsverla-
gerungen, weg von den Stationen hin zum Lebensumfeld des Patienten, umge-
setzt werden. Allerdings ist nicht klar, was der Gesetzgeber mit der Formulie-
rung in Absatz 3 Satz 4 ,eine Substitution...nicht méglich” meint. Streitigkeiten
bei der Auslegung dieser Begrifflichkeit sind dadurch unausweichlich. Hier
missen die Rahmenbedingungen auf Bundesebene so klar definiert werden,
dass Streitigkeiten vor Ort moglichst vermieden werden. Erforderlich ist hin-
sichtlich der Substitution ein substantiierter Nachweis durch das Krankenhaus.

Die Finanzierung der stationsdaquivalenten Leistungen muss aus Sicht der Er-
satzkassen aus Kapazitaten erfolgen, die durch die Substitution vollstationarer
Kapazitdten frei geworden sind. Anderenfalls drohen angebotsinduzierte Leis-
tungssteigerungen und Mehrausgaben. Nach § 3 Absatz 3 Satz 4 ist eine Uber-
schreitung der Obergrenze aufgrund von Leistungssteigerungen nur maoglich,
wenn eine Substitution stationdrer durch stationsaquivalenter Leistungen nicht
moglich ist. Da ein Anreiz zur Substitution dieser Leistungen gewollt ist, muss
die Nachweispflicht der Unmoglichkeit der Substitution dieser Leistungen dem
Krankenhaustrager obliegen. Auch fiir den Fall, dass das Leistungsvolumen
insgesamt rucklaufig ist. Die Erforderlichkeit der Durchfiihrung und Nachvoll-
ziehbarkeit von MaRnahmen zur Substitution der Leistungen muss daher deut-
licher aus dem Gesetzestext hervorgehen.

Abzulehnen ist aus Sicht der Ersatzkassen, dass liber eine Anpassung der Ent-
gelte erst dann verhandelt werden soll, wenn diese die Vergleichswerte ,deut-
lich“ Uberschreiten. Die Einschrankung auf deutliche Uberschreitungen (mehr
als ein Drittel) ist nicht nachvollziehbar. Aus Sicht der Ersatzkassen muss der
Anpassungsspielraum immer dann eroffnet werden, sobald Vergleichspreise
uberschritten werden. Warum dies erst bei deiner ,deutlichen” Uberschreitung
der Fall sein soll, entbehrt jeder sachlichen Grundlage. Dariiber hinaus ist vollig
unklar, was schliissige, vom Krankenhaus darzulegende Griinde sein kdnnen,

11
vdek-Stellungnahme vom 10.6.2016



die die Uberschreitung rechtfertigen sollen. Auch hier ist eine konkrete Nach-
weispflicht zu fordern, die sich im Ubrigen nur auf vom Krankenhaus nicht be-
einflussbare Faktoren beziehen muss.

Die Berlicksichtigung der anteiligen Tariferhéhungsrate wurde bereits mit der
letzten Gesetzesnovellierung (wieder) eingefiihrt und stellt demnach keine
Neuerung durch das PsychVVG dar.

Dariiber hinaus miissen die Wechselwirkungen des neuen Leistungsbereichs
der stationsaquivalenten Leistungen (siehe § 39 SGB V (n. F.)) mit der Psych-PV
und spater der Personalvorgaben des G-BA hinsichtlich der Berechnung der
Personalvorgaben nach § 3 Absatz 3 Satz 3 Nummer 5 und 6 BPfIV (n. F.) be-
ricksichtigt werden.

Anderungsvorschlag
In § 3 Absatz 3 Satz 4 BPfIV (n. F.) sollte ein weiterer Halbsatz eingefligt wer-
den:

~die vom Krankenhaus ergriffenen MalBnahmen zur Substitution [...] sind nach-
zuweisen."

§ 3 Absatz 3 Satz 5 BPfIV (n. F.) sollte wie folgt gefasst werden:

JIst aufgrund der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder Patienten oder
aufgrund von Verdnderungen durch Leistungsverlagerungen oder durch leis-
tungsbezogene strukturelle Besonderheiten sowie aufgrund der Ergebnisse des
Vergleichs nach § 4 der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erhéhen, haben
die Vertragsparteien fiir die Jahre ab 2019 lber Umfang, Dauer und weitere
Einzelheiten der Anpassung eine Anpassungsvereinbarung zu treffen."

§ 3 Absatz 3 Satz 6 BPfIV (n. F.) sollte wie folgt gefasst werden:

,Entgelte, die die malgeblichen Vergleichswerte nach § 4 iiberschreiten, diirfen
nur vereinbart werden, wenn der Krankenhaustrager nachweist, dass die Uber-

schreitung aufgrund von nicht durch ihn beeinflussbare Faktoren unabweisbar

ist.”

§ 3 Absatz 3 Satz 7 BPfIV (n. F.) sollte wie folgt gefasst werden:

,Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind im Folgejahr zuriickzuzah-
len.”

Nach § 3 Absatz 3 Satz 8 BPfIV (n. F.) sind folgende Satze hinzuzufligen:
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,Bei der Berticksichtigung der Vorgaben der Psych-PV nach Absatz 3 Satz 3
Nummer 5 und ab 2020 der Vorgaben des G-BA nach Absatz 3 Satz 3 Nummer
6 ist der neue Leistungsbereich der stationsdquivalenten Leistungen einzube-
ziehen. Dabei ist zu beachten, dass die Personalvorgaben fiir stationdre Leis-
tungen durch stationsdquivalente Leistungen zu substituieren sind.”

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 4.g)
§ 3 (Vereinbarung eines Gesamtbetrags)

Beabsichtigte Neuregelung
Der Mindererlésausgleichssatz wird von 20 Prozent auf 50 Prozent erhoht.

Stellungnahme vdek

Die pauschale Erhéhung der Mindererlésausgleichssatze auf 50 Prozent ist
nicht nachvollziehbar. Die vorgesehene Anderung des Mindererldsausgleich-
satzes flihrt zu wesentlichen Mehrausgaben der GKV, wie auch der Gesetzes-
begriindung zu entnehmen ist. Die Substitution stationarer durch stationsaqui-
valenter Leistungen fiihrt zu einem Fehlschdatzungsrisiko, das diametral bei den
Krankenkassen besteht. Letztere kommen nicht in den Genuss eines entspre-
chenden Schutzes. Darliber hinaus konnten die Krankenhdauser den Umgang
mit PEPP in den letzten vier Jahren erproben, es besteht schon allein deshalb
keine Notwendigkeit, PEPP-bedingte Fehlschdatzungen aufzufangen.

Statt einem generellen 50-Prozent Mindererl6sausgleichsatz sollten daher dif-
ferenzierte Ausgleichssatze etabliert werden. Fiir den Fall, dass der geplante
Schweregrad nicht erreicht wird, da beispielsweise eine Leistungsverlagerung in
ambulante oder stationsdaquivalente Bereiche erfolgt, sollte ein Mindererlosaus-
gleichssatz i. H. v. 40 Prozent gelten. In anderen, nicht Giber den Schweregrad
zu begriindenden Fehlschdatzungen (zum Beispiel bei weniger erbrachten Be-
handlungstagen) sollte sich dieser wie gehabt auf 20 Prozent belaufen.

Anderungsvorschlag
§ 3 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 BPflV (n. F.) wird wie folgt gefasst:

,Mindererlése werden fiir die Jahre 2013, 2014, 2015 und 2016 zu 95 Prozent
und ab dem Jahr 2017 zu 40 Prozent ausgeglichen, wenn das Krankenhaus
nachweist, dass es sich um Mindererlése aufgrund eines geringeren Schwere-
grades handelt. In allen anderen Fallen gilt ein Mindererlésausgleichssatz von
20 Prozent.”
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Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 5
§ 4 (Leistungsbezogener Vergleich)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz an den Landesbasisentgelt-
wert entfallt. Der bisherige § 4 entfallt und wird durch die Regelungen des nun
vorgesehenen Leistungsvergleichs neu gefasst. Er dient als Grundlage fir die
Verhandlungen vor Ort, die das Ziel der Vereinbarung eines leistungsgerechten
Budgets verfolgen. Durch den Vergleich soll transparent werden, inwieweit un-
terschiedliche Budgethohen auf Leistungsunterschiede und strukturelle Beson-
derheiten, insbesondere im Hinblick auf die Personalausstattung, bestehen.

Stellungnahme vdek

Aus dem Gesetzestext geht nicht eindeutig hervor, welche der budgetrelevan-
ten Faktoren bei einer Anpassung des Budgets gemal § 3 Absatz 3 Satz 4 BPfIV
(n. F.) nach oben oder nach unten herangezogen werden. Nur aus der amtli-
chen Begriindung ldsst sich entnehmen, dass ausschlieBRlich fiir die nicht durch
das Leistungsspektrum des Krankenhauses erkldarbaren Budgetunterschiede
eine Anpassung an leistungsorientierte Budgetniveaus erfolgen soll. Aus Sicht
der Ersatzkassen sollte im Gesetzestext zu § 3 Absatz 3 BPfIV selbst klarge-
stellt werden, dass Abweichungen/Unterschiede bei den in § 4 Absatz 1 be-
nannten Budgetbestandteilen liber eine Anpassungsvereinbarung zu einer
Budgetanpassung nach § 3 Absatz 3 Satz 5 und bei nicht zweckentsprechen-
dem Mitteleinsatz durch Nichtbesetzung von finanzierten Stellen zu einer
Rickzahlung fihren miissen. Gleiches gilt fir die zu beriicksichtigenden Verla-
gerungseffekte in ambulante Versorgungsstrukturen.

Nach Auffassung der Ersatzkassen sollten dariiber hinaus die Leistungen, die in
»,anderen“ Versorgungsbereichen (unter anderem Leistungen der PIA und im
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung) erbracht werden, nicht nur in der
amtlichen Begriindung konkretisiert werden, sondern im Gesetzestext selbst.

Es fehlt aus Sicht der Ersatzkassen ein Kontrollmechanismus, der sicherstellt,
dass die Anwendung des Leistungsvergleiches auf Landesebene ausgabenneut-
ral erfolgen muss, gegebenenfalls mit der MaRgabe, dass ein Ausgleich lber
die Referenzpreise des Folgejahres erfolgt.

Die fiir die nach Absatz 2 vorgesehene Lieferung der Vergleichsdaten an die
Vertragsparteien vor Ort und auf Landesebene sollte durch eine verbindliche
Frist geregelt werden. Anderenfalls ist die Erflillung der Aufgaben nach diesem
Gesetz (Budgetverhandlungen, jahrliche Zusammenstellung der Vergleichsda-
ten nach § 10) aus Sicht der Ersatzkassen nicht sichergestellt.
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Es ist daruiber hinaus klarzustellen, dass die nicht rechtzeitige Ubermittlung
der zur Durchfiihrung des Leistungsvergleiches erforderlichen Daten zu Konse-
quenzen fuhrt. Diese sollten die Vertragsparteien auf Bundesebene in der Ver-
einbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 oder 9 BPflV (n. F.) regeln.

Anderungsvorschlag

In § 4 Absatz 1 Satz 2 BPfIV (n. F.) sollte nach den Wértern ,in anderen Versor-
gungsbereichen* der Zusatz ,insbesondere in den Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und in der vertragsdrztlichen Versorgung“ eingefligt werden.

Es sollte in § 4 Absatz 1 BPflIV (n. F.) ein neuer Satz 3 eingefligt werden:

,Hierbei sollen insbesondere Abweichungen von den Personalvorgaben nach
§ 3 Absatz 3 Satz 3 Nummer 5 und 6 sowie Verlagerungspotenziale in ambu-
lante Versorgungsstrukturen eine Anpassung nach § 3 Absatz 3 Satz 5 auslo-

“

sen.
§ 4 Absatz 2 BPfIV (n. F.) sollte wie folgt gefasst werden:

,Den Vertragsparteien nach § 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind die Vergleichsdaten aus dem Vor-
Jjahr von den Krankenhdusern rechtzeitig zur Verfitigung zu stellen. Die Vorjah-
resdaten sind so rechtzeitig zu libermitteln, dass sie flir die Vorkldrung nach

§ 11 Absatz 5 genutzt werden kénnen, spdtestens aber zum 30.06. des Ver-
einbarungsjahres. Fiir den Fall, dass die Datenlieferung nicht oder nicht recht-
zeitig erfolgt, vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene in der Verein-
barung nach § 9 Absatz 1 Nummer 9 BPflV wirksame Konsequenzen.*

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 6.¢) bis e)
§ 6 (Vereinbarung sonstiger Entgelte)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Verfahren zur Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden (NUB-Verfahren) bleibt bestehen. Hinzu kommt ein analoges Verfahren
fir strukturelle Besonderheiten.

Stellungnahme vdek

Es ist nicht nachvollziehbar, aus welchen Griinden unter den neuen Rahmenbe-
dingungen an dem alten NUB-Verfahren festgehalten wird. Das neue Verfahren
fur strukturelle Besonderheiten in § 6 Absatz 2 BPflV (n. F.) wird hingegen be-
griuBt und als ausreichend angesehen.
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Anderungsvorschlag
Streichung der Neufassung des § 6 Absatz 4 BPfIV (n. F.).

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 9.a)
§ 9 (Vereinbarung auf Bundesebene)

Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem PsychEntgG in die Anlagen der BPflV eingefligten Formulare zur
Aufstellung der Entgelte und zur Budgetermittlung (AEB) werden aufgehoben.
Stattdessen wird auf die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu verein-
barenden Formulare verwiesen.

Dariiber hinaus werden folgende neue Aufgaben der Vertragsparteien auf Bun-
desebene benannt:

- Es sollen die ICD/OPS identifiziert und entfernt werden, die nicht fiir Zwecke
des Vergltungssystems relevant sind.

- Es sollen die Nachweise fiir die Personalausstattung ausgestaltet werden.

- Es sollen die naheren Einzelheiten zur Ausgestaltung, Organisation, Durch-
flihrung, Finanzierung und Anwendung des Leistungsvergleichs sowie eine
Regelung zum Verfahren der Datenlibermittlung der Daten nach § 11 Absatz
4 Satz 2 vereinbart werden.

- Es sollen die ndheren Einzelheiten des neuen Verfahrens zur Bewertung
struktureller Besonderheiten vereinbart werden.

Bei Scheitern der Verhandlungen entscheidet die Bundesschiedsstelle.

Stellungnahme vdek

Die Anderung ist nachvollziehbar, da die amtlichen Formulare von Beginn der
PEPP-Entgelte an nicht verwendet wurden. Es kommen in der Regel die von den
Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Formulare zur Anwendung,
was der im Referentenentwurf vorgenommenen Anderung entspricht.

Die genannten Aufgaben der Bundesebene sind Konsequenzen der neuen Re-
gelungstatbestdnde. Insbesondere die Regelung in Nummer 7 wird ausdrick-
lich begriiRt. Gerade der Psych-Prozedurencode dient derzeit dem Nachweis
der Erbringung von Einzelleistungen. Er ist ungeeignet, ein Entgeltsystem mit
aufwandshomogenen Gruppen zu definieren. Die Uberfrachtung mit dem
Nachweis von detaillierten Einzelleistungen macht den Prozedurencode in sei-
ner Anwendung unbrauchbar. Allerdings muss es auch moglich sein, Leistun-
gen zu benennen, die das Handlungsgeschehen im Psych-Bereich tatsdchlich
abbilden und ermdglichen, aufwandshomogene Leitungsgruppen zu definieren.
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Hinsichtlich der Regelungen zum Leistungsvergleich sollte klargestellt werden,
dass die Vergleichswerte patientenbezogen nach bestimmten Differenzie-
rungsmerkmalen und nicht als Fall dargestellt werden.

Anderungsvorschlag
§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 BPfIV (n. F.) sollte folgender Halbsatz hinzuge-
fligt werden:

», gedndert oder neu aufgenommen werden sollten,

In § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9 (n. F.) sollte nach dem ersten Halbsatz fol-
gender Halbsatz eingefligt werden:

», BezugsgroBe ist dabei der Patient, differenziert nach Diagnose, Alter und Ge-
schlecht;”

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 10
§ 10 (Vereinbarung auf Landesebene)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift zur Vereinbarung auf Landesebene wird angesichts des Wegfalls

der Konvergenz neu gefasst. Die Vertragsparteien auf Landesebene vereinbaren
den Landesentgeltwert weiterhin, er wird allerdings nun zum Zwecke des Leis-

tungsvergleichs nach § 4 BPIfV (n. F.) herangezogen.

Stellungnahme vdek

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der neuen Rahmenbedingun-
gen. Die Vertragsparteien im Land verlieren allerdings nicht ihre Funktion, son-
dern vereinbaren den Landesbasisentgeltwert als OrientierungsmalBstab fiir den
Leistungsvergleich. Dies wird von den Ersatzkassen sehr begriiRt. Die fiir die
Erflllung dieser Aufgabe erforderlichen Daten (Vereinbarungsdaten) miissen
aus Sicht der Ersatzkassen von den Krankenhdusern zur Verfiigung gestellt
werden. Wichtig ist, dass auf Landesebene eine Ausgabenneutralitat sicherge-
stellt ist.

Fir krankenhausindividuelle Entgelte ist ein Vergleich auf Landesebene allein
nicht zielfihrend, da die Anzahl dieser im Land eher liberschaubar ist. Hier
sollte ergdanzend ein Vergleich auf Bundesebene angestrebt werden.
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Anderungsvorschlag
§ 10 Absatz 5 (bzw. 2b) ist neu aufzunehmen:

~,Nach dem Prinzip der Ausgabenneutralitit auf Landesebene diirfen Mittel nur
in dem Umfang, in dem sie durch eine Absenkung des Gesamtbetrages frei ge-
worden sind, fiir eine Steigerung der Gesamtbetrdge verwendet werden. Eine
Verrechnung mit den die Obergrenze erhéhenden Tatbestinden ist dabei zu-
ldssig. Die Umsetzung erfolgt im Folgejahr iiber einen krankenhausindividuel-
len Zu- oder Abschlag.”

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 11
§ 11 (Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus)

Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine Folgednderung durch den Wegfall der Konvergenz.

Stellungnahme vdek

Das Jahr 2018 sollte in 2019 gedndert werden, da erst ab 2020 die Psych-PV
als maRgebliches Budgetbemessungsinstrument wegfallt. Bis dahin muss die
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) der alten BPflV weiterhin liber-
mittelt werden, da die Daten aus der LKA bend6tigt werden, um die Psych-PV zu
berechnen. Hier kann aufgrund einer anderen Zahlweise bei Behandlungstagen
und Fallzahlen nicht auf die AEB-Angaben zuriickgegriffen werden.

Anderungsvorschlag
In § 11 Absatz 4 Nummer 1 BPfIV (n. F.) sollte statt dem Jahr 2018 das Jahr
2019 aufgefiihrt werden.

Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nummer 14
§ 18 (Ubergangsvorschriften)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenhduser miissen den Krankenkassen kiinftig im Rahmen der Budget-
verhandlungen vor Ort ihre Personalbesetzung nachweisen. Dies gilt zunachst
fur die Umsetzung der Psych-PV sowie ab 2020 fiir die durch den G-BA noch
abschlieRend zu entwickelnden Anforderungen. Es miissen in dem Nachweis
insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die tatsachliche
jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften, jeweils gegliedert nach
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Berufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen
hervorgehen. Das Krankenhaus tibermittelt diese Angaben zusatzlich zum 31.
Marz fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr an das InEK, erstmals fir
das Jahr 2016.

Stellungnahme vdek

Es handelt sich bei § 18 Absatz 2 Satz 2 um eine seit jeher von den Ersatzkas-
sen geforderte, umfassende Nachweisverpflichtung, die aufgrund der bisheri-
gen gesetzlichen Vorgaben haufig nicht durchsetzbar war. Es wurde zwar eine
zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorgegeben, allerdings gab es
keine explizite gesetzliche Grundlage fir die Krankenkassen, um die Umset-
zung der finanzierten Personalstellen zu lberprifen. Das hat in der Vergan-
genheit zu vielen Streitigkeiten gefiihrt, die in aller Regel - mit und ohne
Schiedsstelle - zulasten der Krankenkassen ausgingen.

Die Neuregelung in Absatz 2 Satz 2 zu verfassen ist aus Sicht der Ersatzkassen
allerdings nicht zielfiihrend, da § 18 Absatz 2 Satz 1 sich lediglich auf die Stel-
lennachbesetzung gemal § 6 Absatz 4 BPflIV a. F. bezieht. Um zukiinftig alle
Missverstandnisse zum Umfang der Nachweisverpflichtung (nur § 6 Absatz 4 a.
F. oder alle Psych-PV-Stellen) zu vermeiden, sollten die Regelung der neuen
Satze 2 ff als separater neuer Absatz eingefligt werden. AuRerdem muss eine
verbindliche Regelung zur Riickzahlung bei nicht zweckentsprechender Mittel-
verwendung getroffen werden.

Insbesondere die Ausfilhrungen zum Umfang der Nachweise (hier jahresdurch-
schnittliche Besetzung, Gliederung nach Berufsgruppen) werden sehr begruft.
Das Instrument (Testate der Jahresabschlusspriifer) sehen die Ersatzkassen al-
lerdings kritisch. Die Jahresabschlusspriifer kooperieren in der Regel sehr eng
mit den Krankenhausern und sind daher keine neutralen Institutionen. Es sollte
daher stattdessen eine von den Krankenhdusern unabhdngige Institution wie
der MDK mit der Prifung der Personalausstattung beauftragt werden. Als Vor-
bild sollte dazu das Prifverfahren des MDK in Hessen herangezogen werden.
Der Referentenentwurf sieht ein entsprechendes Prifverfahren nicht vor bzw.
nur Uber eine Anpassung der Priifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2a
KHG (n. F.). Hier ist die Prifung jedoch falsch angesiedelt; sie miisste Uber die
Qualitatsprifungen nach § 136a SGB V zur Anwendung kommen.

Die differenzierten Angaben zu den Personalstellen miissen laut der amtlichen
Begriindung auch Angaben zu den nicht vom Regeldienst der Psych-PV be-
troffenen Tatigkeiten (z. B. Nachtdienst, Konsiliardienst, Rufbereitschaft etc.)
enthalten. Um jegliche Diskussion zur Detailtiefe der Nachweise zu vermeiden,
sollten sich diese Vorgaben direkt im Gesetzestext wiederfinden.
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Da die Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanten mit demselben Per-
sonalbestand erbracht werden, wie im stationdren und stationsaquivalenten
Bereich, missen die Nachweise auch dieses Personal beinhalten.

Anderungsvorschlag
Die fur § 18 Absatz 2 Satze 2ff BPfIV (n. F.) geplanten Anderungen sollten in
einen separaten Absatz 3 eingefligt werden.

Im Satz 3 sollte nach dem Wort ,Berufsgruppen® der Zusatz ,sowie Tatigkeiten
aulBBerhalb des Regeldienstes, wie Nachtdienst, Konsiliardienst und Rufbereit-
schaft' eingefiigt werden.

Im Satz 4 sollte nach den Wortern ,Das Krankenhaus libermittelt die nachzu-
weisenden Angaben nach Satz 2 und 3“der Zusatz ,fiir den stationdren und
stationsdquivalenten sowie dem Bereich der Psychiatrischen Institutsambulan-
zen“eingefiigt werden.

Nach Satz 5 wird ein neuer Satz 6 angefugt:

,Die nachgewiesene zweckentsprechende Mittelverwendung fiir die Personal-
ausstattung nach Psych-PV beziehungsweise ab 2020 nach den Vorgaben des
G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V kann durch die Krankenkassen anhand der
vom Krankenhaus vorzulegenden Unterlagen (Dienstpldne, Personalstatistiken
etc.) durch den MDK gepriift werden.*

§ 136a Absatz 2 SGB V wird durch den folgenden Absatz erganzt:

,Der G-BA legt zur Qualititssicherung im Rahmen der Richtlinie fiir die Perso-
nalausstattung in den stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und der Psy-
chosomatik gemdll § 136 a Absatz 2 SGB V und unter Berticksichtigung des
vom Krankenhaus nach § 18 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung vorzu-
legenden Nachweises zur Personalausstattung eine bundesweit verpflichtende
Uberpriifungsregelung fest, die die Einrichtungen verpflichtet, den Nachweis
der Erfiillung der in der Richtlinie festgelegten Anforderungen elektronisch zu
flihren - insbesondere in Bezug auf die vereinbarte und tatsdchlich vorhandene
Personalausstattung und die Umsetzung der Personalausstattung in ein ent-
sprechendes Behandlungsangebot unter Berlicksichtigung der Substitution sta-
tionsdaquivalenter Leistungen. Der MDK wird von den Sozialleistungstrdgern
und den Arbeitsgemeinschaften der Sozialleistungstrager gemdl8 § 18 Absatz 2
Nr.1 und 2 KHG des jeweiligen Bundeslandes einmal jahrlich mit der Uberprii-
fung der Richtigkeit der Angaben beauftragt. Die Priifergebnisse werden vom
MDK den jeweiligen Einrichtungen, den Sozialleistungstragern gemal8 § 18 Ab-
satz 2 Nr. 1 und 2 KHG des jeweiligen Bundeslandes und den Vertragsparteien
auf Bundesebene zur Verfiigung gestellt, unter anderem zur Erstellung eines
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Krankenhausvergleiches. Die Einrichtungen sind verpflichtet, tiber die Ergeb-
nisse im Qualitdatsbericht nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V zu berichten.

Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nummer 3.b)
§ 21 (Ubermittlung und Nutzung von Daten)

Beabsichtigte Neuregelung

Folgedanderung aus den §§ 2a KHG (neu) und 293 Absatz 6 SGB V (neu). Das
neue ,Standortkennzeichen“ nach § 293 Absatz 6 SGB V (nheu) soll in den Da-
tenlieferungen nach § 21 KHEntgG verwendet werden.

Stellungnahme vdek

Die Integration des neu zu definierenden Kennzeichens in die Datenlieferungen
nach § 21 KHEntgG wird ausdriicklich beflirwortet. Eine gesetzliche Vorgabe
zur Umsetzung nach genau vier Jahren ist nicht notwendig, sondern sollte
durch eine Maximalfrist ersetzt werden.

Anderungsvorschlag
Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gedandert:

JInstitutionskennzeichen des Krankenhauses, nach Vereinbarung durch die
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2a Satz 1 KHG oder spdtestens ab dem
[Einsetzen (erster Tag des dritten Jahres nach der Verkiindung)] dessen Kenn-
zeichen nach § 293 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie bei
einer nach Standorten differenzierten Festlegung des Versorgungsauftrags bis
zur Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2a Satz 1 KHG
oder spdtestens zum [Einsetzen: 30. Juni, des dritten Jahres nach der Verkiin-
dung] zusétzlich Kennzeichen fiir den entlassenden Standort*

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 1
§ 39 (Krankenhausbehandlung)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Begriff der Krankenhausbehandlung wird um stationsaquivalente Leistun-
gen ergdnzt. Diese werden definiert als psychiatrische Behandlungen wahrend
akuter Krankheitsphasen im hauslichen Umfeld durch mobile arztlich geleitete
multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entsprechen hinsichtlich Dauer, In-
tensitat und Dichte sowie Komplexitat der Behandlung einer vollstationdren Be-
handlung.
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Stellungnahme vdek

Die Ergdnzung um den Begriff der stationsdaquivalenten Leistungen ist eine
notwendige Folge der in den Eckpunkten zur Weiterentwicklung des Entgelt-
systems flr Psychiatrie und Psychosomatik vorgesehenen Einfiihrung der soge-
nannten stationsdquivalenten Behandlung. Neben stationdaren und ambulanten
Leistungen umfasst sie nun auch Behandlungen im hduslichen Bereich. Welche
Auswirkungen eine solche Offnung der Krankenhausbehandlung hat, kann
schwer eingeschatzt werden. Auch die Definition von stationsdaquivalenter Be-
handlung ist eher unkonkret und kénnte hinsichtlich seiner Auslegung zu
Streitigkeiten der Vertragsparteien vor Ort fihren. Deshalb sind strenge Vorga-
ben und Kriterien fiir stationsdquivalente Leistungen zu definieren und die Er-
bringung dieser Leistungen zwingend an die Einhaltung der notwendigen Qua-
litatsvorgaben zu knilpfen. Bei der Vereinbarung von Leistungssteigerungen
gemal § 3 Absatz 3 Satz 4 BPfIV (n. F.) sind die stationsdaquivalenten MaRnah-
men zu beriicksichtigen. Das heilt, eine Uberschreitung der liber den Verande-
rungswert gebildeten Budgetobergrenze ist nur zuldssig, wenn eine Substitu-
tion durch stationsdaquivalenten Leistungen nicht moglich ist. Hier wird auf die
Bewertung zu § 3 Absatz 3 Satz 4 BPfIV (n. F.) verwiesen.

Wichtig ist, dass die von den psychiatrischen Institutsambulanten erbrachten
Leistungen als Behandlungsvariante unter dem Begriff der ,stationsaquivalen-
ten Behandlung” subsummiert werden (siehe Bewertung zu § 115d SGB V).

Anderungsvorschlag
Keiner.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3
§ 109 (Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern)

Beabsichtigte Neuregelung

Wenn ein Krankenhaus stationsaquivalente Leistungen erbringt, vereinbaren die
Vertragsparteien im Land im Benehmen mit der fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorde, inwieweit die Planbettenzahl zu verringern ist.

Stellungnahme vdek

Die Moglichkeit der Vereinbarung von Bettenreduktionen ist heute bereits ge-
geben, allerdings stellt sie eine Kann-Regelung dar, die kaum gelebt wird.
Deswegen ist es gut, dass sie als Muss-Regelung ausgestaltet wird. In der Ver-
einbarung nach § 115d Absatz 2 Nummer 4 SGB V sollte Naheres fiir den Fall
der Uberschreitung der Kapazititsauslastung geregelt werden.
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Der Schlichtungsmechanismus lber die Landesschiedsstelle wird begriit. Eine
Bettenreduktion darf allerdings nicht zu einer Reduzierung der Férdermittel
fihren, da die stationsaquivalente Behandlung spezifischer Anschaffungen be-
darf wie beispielsweise neue Fahrzeuge. Wiirden die Fordermittel weiter redu-
ziert, missten die Krankenhduser die entfallenden Mittel mit ihren Erlosen ge-
nerieren.

Anderungsvorschlag
§ 109 Absatz 1 Satz 2 (n. F.) ist ein neuer Satz 3 anzufiigen:

,Die Reduzierung der Bettenkapazitdten am Standort darf nicht zu einer Absen-
kung der Fordermittel flir das jeweilige Krankenhaus fiihren, wenn sich die
Verteilung der pauschalen Férdermittel an den Bettenkapazitdten orientiert.”

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 4
§ 115d neu (Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung)

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine konkretisierende Normvorschrift zur Leistungsbe-
schreibung des neuen Krankenhausleistungsbereichs der stationsaquivalenten
Leistungen. AusschlieRlich psychiatrische Krankenhduser sowie Allgemeinkran-
kenhduser mit selbststandigen, fachdrztlich geleiteten Abteilungen mit regio-
naler Versorgungsverpflichtung diirfen diese erbringen. Die Leistung ersetzt
vollstationdre Krankenhausbehandlungen und ist daher ausschlieRlich in
akuten Krankheitsphasen im hauslichen Umfeld zu erbringen. Grundsatzlich
wird die Leistung durch das Krankenhauspersonal erbracht, in Ausnahmefillen
kénnen Vertreter der ambulanten psychiatrischen Versorgung von dem Krank-
haus beauftragt werden.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren das Ndhere zur Ausgestal-
tung der stationsaquivalenten Leistungen im Hinblick auf die Dokumentation,
die Qualitat, die Anforderungen an Beauftragungen ambulanter Dienste sowie
dem mit dem neuen Leistungsbereich beabsichtigtem Abbau von Planbetten
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes.

Dazu kommt eine weitere Aufgabe der Vertragsparteien auf Bundesebene,
namlich im Benehmen mit den maRgeblichen Fachgesellschaften bis zum
28.2.2017 die Leistungsbeschreibungen zu definieren, welche die stations-
dquivalenten Leistungen abbilden sollen. Bei Scheitern der Verhandlungen ent-
scheidet die Bundesschiedsstelle.

23
vdek-Stellungnahme vom 10.6.2016



Die Auswirkungen der Einfiihrung dieses neuen Leistungsbereiches auf die

Versorgung der Patienten sowie auf die finanziellen Auswirkungen werden in
einem Zeitraum von fiinf Jahren durch die Vertragsparteien auf Bundesebene
evaluiert. Dem BMG ist im Anschluss ein entsprechender Bericht vorzulegen.

Stellungnahme vdek

Es handelt sich um die notwendigen Konkretisierungen des neuen Leistungsbe-
reiches der in § 39 SGB V aufgenommenen stationsdquivalenten Leistung. Die
neuen Aufgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene sind ebenfalls eine
Konsequenz aus der Offnung des Begriffes der Krankenhausbehandlung.

BegriiRt wird die eindeutige Klarstellung, dass diese Leistung die vollstationare
Krankenhausbehandlung ersetzt und nur fiir akute Krankenhausphasen zur
Anwendung kommt. Die Substitution mit vollstationdarer Behandlung ist maR-
geblich fiir das Gelingen des vom BMG intendierten Vorhabens. Die Kriterien
fir die Erbringung der stationsaquivalenten Leistungen sind ebenso wie die
Qualitatsvorgaben sehr eng zu definieren, damit diese Leistung ihrem Zweck -
die vollstationdare Behandlung zu ersetzen - auch gerecht werden kann. Die
Vorgaben zur Qualitat missen sich insbesondere auch auf die Indikationsstel-
lung beziehen. Die Leistungen der PIA sollten als eine Behandlungsvariante der
,stationsdquivalenten Leistungen” subsummiert werden. Es werden namlich be-
reits heute Leistungen im hauslichen Bereich liber beide Varianten erbracht.

Die mdgliche Beauftragung Dritter wird ebenfalls kritisch gesehen. Die Verant-
wortung fir die Durchfiihrung muss allein beim Krankenhaus verbleiben. Eine
Einbindung der PIA ist wie oben beschrieben vorzunehmen.

In der Vereinbarung nach § 115d Absatz 2 Satz 4 SGV (n. F.) sollten die Ver-
tragsparteien die Konsequenzen aus der Uberschreitung der Kapazitits- bzw.
Auslastungsgrade festlegen.

Die Schiedsstellenfahigkeit sollte fiir alle in § 115d Absatz 2 SGB V (n. F.) ge-
nannten Auftrdge gelten, also auch fiir den Satz 2, der die Entwicklung eines
OPS-Kodes zur Leistungsbeschreibung der stationsdaquivalenten Behandlung
regelt.

Der in § 115d Absatz 4 SGB V (n. F.) beabsichtigte Auftrag der Evaluation der
Auswirkungen der stationsaquivalenten Behandlung auf die Versorgung stellt
einen groBen Aufwand fur alle Beteiligten dar. Ublicherweise erfolgen entspre-
chende Vorhaben lber die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung. Auch
hier sollte geprift werden, ob diese fiir diesen Zweck besser geeignet ist.

Der Gesetzestext geht nicht auf die Prifmoéglichkeiten des MDK ein; dies sollte
noch aufgenommen werden. Dariliber hinaus muiissen die Wechselwirkungen mit
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der Psych-PV und spater den Personalvorgaben des G-BA hinsichtlich der Be-
rechnung der Personalvorgaben beriicksichtigt werden. Dies sollte sich in den
Anderungen zu § 3 Absatz 3 Satz 3, 5 und 6 BPflV (n. F) wiederfinden und wird
dort bewertet.

Anderungsvorschlag
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Nummer 3 sind zu streichen.

In § 115d Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V (n. F.) sollte folgende Erganzung aufge-
nommen werden: nach dem Wort ,Leistungserbringung“sollten die Worte ,ins-
besondere zur Qualitat der Indikationsstellung“erganzt werden.

In § 115d Absatz 1 Satz 3 sind statt den Wortern ,an der ambulanten psychiat-
rischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein anderes zur Er-
bringung der stationsaquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus” die
Worter ,seine psychiatrische InstitutsambulanZ‘ einzufliigen.

In § 115d Absatz 3 SGB V (n. F.) sollte die Beschrankung auf ,Satz 7 “gestrichen
werden.

Es sollte ein neuer Absatz 5 eingefligt werden:

,Die Priifmoéglichkeiten des § 275 SGB V bleiben unberiihrt".

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 5
§ 118 Absatz 3 (Psychiatrische Institutsambulanzen)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 118 Absatz 3 wird dahingehend erganzt, dass auch die psychiatrischen Kran-
kenhduser mit psychosomatischen Fachabteilungen zur ambulanten Erbringung
psychosomatischer Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzulegenden
Umfang ermachtigt sind. Dariiber hinaus wird das Erfordernis der regionalen
Versorgungsverpflichtung fiir die Psychosomatik durch die Vorgabe ersetzt,
dass die Vertragspartner auf Bundesebene in dem Vertrag zur Konkretisierung
des Ermachtigungsumfangs auch besondere Anforderungen an die Bedarfsge-
rechtigkeit und die Leistungserbringung von psychosomatischen Institutsam-
bulanzen (PslA) regeln sollen.

Stellungnahme vdek
Die Ersatzkassen lehnen die Etablierung von psychosomatischen Institutsam-
bulanzen (PslA) ab. Fiir die psychosomatische Versorgung von Patienten be-
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steht - anders als bei der psychiatrischen Versorgung - keine regionale Versor-
gungsverpflichtung, z. B. mittels Sicherstellungsauftrag oder Unterbringungs-
gesetzen. PIA sind Teil einer wohnortnahen psychiatrischen Versorgung, die
sich an Patienten richten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkran-
kung auf die psychiatrische Kompetenz der Ambulanz, insbesondere als An-
schlussbehandlung nach einem stationdaren Aufenthalt, angewiesen sind. In der
Psychosomatik werden vorrangig elektive Falle (keine Notfdlle) behandelt. Psy-
chosomatische Einrichtungen verfligen dariiber hinaus lber ein liberregionales
Einzugsgebiet. Eine Zwangszulassung fiir diese ,Sprechstundenmedizin® ist da-
her nicht notwendig.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.

Erginzender Anderungsvorschlag
a) Absatz 1 und Absatz 2 werden gestrichen. Absatz 1 wird wie folgt neu ge-
fasst:

,Psychiatrische Krankenhduser und Allgemeinkrankenhduser mit selbststandi-
gen, fachdrztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung sind zur psychiatrischen Behandlung der im Vertrag nach
Satz 2 vereinbarten Gruppe von Kranken ermdchtigt. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legt mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung in einem Vertrag die Gruppe psychisch
und psychosomatisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung der ambulanten Behandlung durch die Einrichtungen nach
Satz 1 bedtirfen sowie die Voraussetzungen an die Leistungserbringung und
die Anforderungen an die Qualitdtssicherung. Die Qualitdtsvoraussetzungen
nach § 135 Absatz 2 gelten entsprechend. Kommt der Vertrag nach Satz 2
ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertrags-
partei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 festgelegt. Dieses wird
hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert und beschlieBt mit der Mehr-
heit der Stimmen der Mitglieder.”

Begriindung

Die Neuregelung soll klarstellen, dass die bisherige Vereinbarung nach § 118
Absatz 2 SGB V fiir alle PIA gilt. Je nachdem, zu welcher Art Krankenhaus die
Institutsambulanz gehort oder ob es sich um eine AuRenstelle handelt, sollen
die gleichen Ermdchtigungsregelungen und Leistungskataloge gelten. Hier
miussen einheitliche Rahmenbedingungen geschaffen werden.
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b) Folgender Absatz 2 wird neu aufgenommen:

,Sofern ermdchtigte Einrichtungen nach Absatz 1 stationsdquivalente psychiat-
rische Behandlungsleistungen erbringen, gelten die Regelungen des § 115d
SGB V.”

Begriindung

Die PIA erfiillen einen spezifischen Versorgungsauftrag fir Patienten, die we-
gen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines krankenhausnahen
Versorgungsangebotes bedirfen. Ziel ist es, Krankenhausaufnahmen zu ver-
meiden, stationdre Behandlungszeiten zu verkiirzen und Behandlungsabldufe
zu optimieren. PIA Ubernehmen daher bereits heute in hohem MaRe stations-
dquivalente psychiatrische Behandlung. Entsprechende Leistungen der PIA sind
daher als stationsaquivalente Leistungen den Regelungen des § 115d SGB V zu
Uberfihren und entsprechend lber die stationdre Vergiitung des Krankenhau-
ses abzubilden.

c) Absatz 3 wird gestrichen.

Begriindung

Die Psychosomatik versteht sich als ein Teilgebiet der Psychiatrie. Es konnen
weder bestimmte Patientengruppen noch spezielle Behandlungsmethoden aus-
schlieRlich der Psychosomatik zugeordnet werden. Dariliber hinaus kann sich
der Bedarf zur ambulanten psychosomatischen Versorgung ausschlieBlich aus
der in der Region festgestellten notwendigen zentralen Versorgungsfunktion
ableiten. Diese gibt es fiir das Fachgebiet der Psychosomatik nachweislich
nicht. Eine Konkretisierung der Anforderungen, die eine Bedarfsgerechtigkeit
begriinden, kann demnach auch nicht im Rahmen vertraglicher Regelungen er-
folgen.

d) Absatz 4 wird gestrichen.

Begriindung

Die Etablierung von PIA-AuRenstellen durch das GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz unterwandert die bestehenden Regelungen zur Ermachtigung nach Ab-
satz 1. Indem die Voraussetzungen zur Ermachtigung gelockert werden, wird
auch die Versorgungsqualitat einer PIA gesenkt, die letztlich durch die raumli-
che und organisatorische Anbindung an das Krankenhaus sichergestellt wird.
Zudem wird durch die Regelung die Bedarfsplanung umgangen, da AuRenstel-
len auch ohne Vorliegen eines Feststellungsbeschlusses liber eine bestehende
oder drohende Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung ermach-
tigt werden kénnen. Vor dem Hintergrund, dass die PIA kiinftig verstarkt in die
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stationsaquivalente psychiatrische Behandlung eingebunden werden soll, be-

steht die zwingende Notwendigkeit, kurzfristig auf die Infrastruktur des Kran-
kenhauses zuriickgreifen zu kdnnen. Dies kdnnen PIA-AuBenstellen nicht ge-
wahrleisten.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 6.b)

§ 136 Absatz 1 (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Quali-
tatssicherung)

Beabsichtigte Neuregelung

Klargestellt wird, dass der G-BA dazu berechtigt ist, die Finanzierung von not-
wendigen Strukturen zur einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung zu re-
geln.

Stellungnahme vdek

Die Klarstellung wird abgelehnt, da sie den Druck auf den G-BA erhoht, Rege-
lungen zur Finanzierung von Strukturen zu treffen. Stattdessen sollte auf die
Fahigkeit der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene vertraut werden, sinn-
volle Strukturen aufzubauen und zu finanzieren.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 11
§ 293 Absatz 6 neu (Kennzeichen fiir Leistungstrdger und Leistungserbringer)

Beabsichtigte Neuregelung

Die einheitliche Definition von Krankenhausstandorten gemaR § 2a KHG (neu)
wird durch ein bundesweites Verzeichnis der Krankenhausstandorte und Am-
bulanzen und eine Kennzeichnung in den Datenaustauschverfahren erganzt.

Stellungnahme vdek

Die Definition von Krankenhausstandorten und deren einheitliche Kennzeich-
nung werden ausdriicklich beflirwortet. Anstelle einer eigenen Vereinbarung
und Umsetzungsfrist konnten die Kennzeichnung und das bundesweite Ver-
zeichnis jedoch als unmittelbarer Bestandteil der Vereinbarung nach § 2a KHG
(neu) festgeschrieben werden.
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Es ist zu begriiRen, dass das Standort- und Ambulanzverzeichnis im Internet
veroffentlicht wird. Darliber hinaus sollte es auch den Kostentragern und wei-
teren Nutzern maschinell verwertbar in Form eines automatisierten Verfahrens
zur Verfiigung gestellt werden.

Der Punkt 4 ,die sdachlichen und personellen Voraussetzungen sowie die sons-
tigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen (...)" ist nicht nach-
vollziehbar und wird in der Begriindung auch nicht erldautert. Die Anforderun-
gen an die Verwendung sind bereits in den Sdtzen 6 bis 8 genannt.

Anderungsvorschlag
In § 293 Absatz 6 wird Satz 5 um folgenden Halbsatz erganzt: ,sowie Kosten-
trdgern und weiteren Stellen in maschineller Form zu ibermitteln.*

§ 293 Absatz 6 Satz 9 Nummer 4 wird gestrichen, Nummer 5 wird zu Nummer
4.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 12
§ 295 Absatz 1b Satz 4 (Abrechnung drztlicher Leistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Konkretisierung der Dokumentationsverpflichtung der
PIA. Diese soll von den Vertragsparteien auf Bundesebene lber einen Bundes-
katalog vereinbart werden, welcher neben den Angaben zu den Leistungen
auch Angaben zu den eingesetzten personellen Kapazitaten, nach Berufsgrup-
pen und Fachgebieten getrennt vorsieht. Auch die Datenlibermittlung - insbe-
sondere zum Zwecke der gemeinsamen Bedarfsplanung - sowie Konkretisie-
rungen des Prifauftrages zur Einbeziehung der PIA in das PEPP-Entgeltsystem
sollen vereinbart werden.

Stellungnahme vdek

Die Neuregelung zur Konkretisierung der PIA, insbesondere zum Priifauftrag,
wird begriilt. Insbesondere die Vereinbarung der Dokumentation Uber einen
bundeseinheitlichen Katalog sehen die Ersatzkassen sehr positiv. Es sollten al-
lerdings auch die Vergilitungsstrukturen auf Bundesebene vereinbart werden.

Anderungsvorschlag
Neben den genannten Vereinbarungstatbestanden auf Bundesebene sollten
auch bundeseinheitliche Verglitungsstrukturen Eingang finden.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 13.a)
§ 301 Absatz 1 Satz 1 (Krankenhaus)

Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Erganzung handelt es sich aus Sicht des BMGs um eine Folgedanderung
aus den §§ 2a KHG (neu) und 293 Absatz 6 SGB V (neu).

Stellungnahme vdek

Die Erganzung wird abgelehnt, da bereits jetzt die Moglichkeit fiir Krankenhau-
ser besteht, die Abrechnung durch den Krankenhaustrager oder andere Re-
chenzentren vornehmen zu lassen. Dies ist in der Vereinbarung zum Datenaus-
tausch nach § 301 Absatz 1 SGB V geregelt. Tatsdchlich wiirde die Erganzung
zu einer rechtlichen Unsicherheit fiihren, ob Krankenhauser nach § 108 SGB V
zur maschinellen Abrechnung nach § 301 SGB V noch verpflichtet sind. Dies
kann vom BMG nicht intendiert sein.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 13.b)
§ 301 Absatz 1 Satz 1 (Krankenhaus)

Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung aus den §§ 2a KHG (neu) und 293 Absatz 6 SGB V (neu). Die
neuen Standort- und Ambulanzkennzeichen nach § 293 Absatz 6 SGB V sollen
im Datenaustauschverfahren nach § 301 Absatz 1 SGB V verwendet werden.

Stellungnahme vdek

Die Integration der neu zu definierenden Kennzeichen in das Datenaustausch-
verfahren nach § 301 Absatz 1 wird ausdriicklich beflirwortet. Eine gesetzliche
Vorgabe zur Umsetzung nach genau vier Jahren ist nicht notwendig und sollte
durch eine Maximalfrist ersetzt werden.

Anderungsvorschlag
§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gedandert:

,das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses sowie
nach Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 SGB V oder
spdtestens ab dem [Einsetzen (erster Tag des dritten Jahres nach der Verkiin-
dung)] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6, "
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