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Praambel

Im Mittelpunkt einer konstruktiven Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen flr das
Krankenhauswesen muss die konsequente Patientenorientierung stehen. Dazu geho-
ren vor allem die Sicherung der Leistungsfahigkeit der Krankenhausmedizin und deren
Ausrichtung auf die wachsenden Anforderungen des demografischen Wandels, des
medizinischen Fortschritts und der Erwartungen der Blrger an die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitswesens. Dafur mussen Krankenhauser in die Lage versetzt werden,
den kranken Menschen persoénliche Zuwendung und Empathie in bestmoglichem Male
entgegenbringen zu konnen. Hierfur erforderlich waren deutlich bessere Personalaus-
stattungen in den Krankenhausern. Nur wenn es gelingt, mehr als bisher vor allem jun-
ge Menschen zur Ausbildung und dauerhaften Beschaftigung in den Gesundheitsberu-
fen und insbesondere in der Pflege zu begeistern, kann die drohende massive Perso-
nallicke im Gesundheitswesen geschlossen werden. Den zentralen Erfordernissen ei-
ner so verstandenen konsequenten Patienten- und Personalorientierung wird dieser
Gesetzentwurf nicht gerecht. Dazu ware die Absicherung der Finanzierung des Perso-
nalbedarfs erforderlich.

Dem gegenuber wird mit dem Gesetzentwurf die Problematik der Unterfinanzierung des
gegenwartigen Personalbestandes von 1,2 Mio. Mitarbeitern nicht gemindert und keine
Perspektiven fir die Finanzierung des wachsenden Personalbedarfs geliefert - auch
nicht durch das Personalforderprogramm fur die Pflege. Die Kurzung des Versorgungs-
zuschlages im Jahr 2017 entzieht den Krankenhausern 500 Mio. Euro und damit weit
mehr als Uber das Forderprogramm Mittel bereitgestellt werden. Der Gesetzentwurf ver-
festigt die knappe Personalausstattung in den Krankenhausern. Auch in Zukunft werden
Tariflohnzuwachse und mogliche Vergutungszuwachse in eklatanter Weise auseinan-
derklaffen und den Druck auf die enge Personalausstattung erhéhen.

Auch die mit dieser Reform beabsichtigte Qualitatsoffensive bleibt im Wesentlichen
politische Absichtserklarung, weil die fur Qualitat und Patientensicherheit erforderlichen
Ressourcen - eine bedarfsgerechte Personalfinanzierung und eine bedarfsgerechte und
zukunftsgerichtete Investitionsfinanzierung - nicht bereitgestellt werden.

Die Krankenhauser sind die zentrale Saule der ambulanten Notfallversorgung zu jeder
Tag- und Nachtzeit. Die Kosten fur die umfassenden Notfall-Leistungen der Kranken-
hauser werden in keinster Weise sachgerecht vergutet. Die nachgewiesene Unterde-
ckung von 1 Mrd. Euro bleibt bei dieser Reform ebenfalls ohne Losung.

Keinem dieser zentralen Erfordernisse wird dieser Gesetzentwurf gerecht. Im Gegen-
teil. Den Krankenhausern werden durch neue Kurzungsvorgaben bei den jahrlichen
Vergutungsanpassungen und durch Uberzogene Vergutungsabschlage bei medizini-
schen Leistungszuwachsen neue Lasten und Erschwernisse auferlegt. Die neuen ge-
setzlichen Vorgaben stehen im Widerspruch zu den in § 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes formulierten Mindestanforderungen, dass sich ein bedarfsnotwendiges
Krankenhaus Uber die regelhaften Preisanpassungen und staatlichen Investitionsmittel-
bereitstellungen refinanzieren kbnnen muss.
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Ursachlich fur die absoluten Unzulanglichkeiten des Gesetzentwurfs sind die am Koali-
tionstisch offensichtlich bestehenden Einschatzungen,

- dass so viel wie moglich Krankenhauser geschlossen werden sollten,

- dass mit allen verfigbaren Mitteln von Krankenhausern erbrachte Leistungen ver-
hindert werden sollen und

- dass mit Qualitatsabschlagen und MDK-Kontrollen der Qualitat nachgeholfen wer-
den musse.

Mit solchen Bekundungen aus dem Kreise der Entscheider Uber die Reformmalinah-
men ist eine erschreckende Distanz zur tatsachlichen Problemlage in den Krankenhau-
sern und zu den Erfordernissen einer zukunftsgerichteten Gesundheitspolitik in der
Koalition festzustellen. Die aus diesen Einschatzungen abgeleiteten Instrumente im
Gesetzentwurf, mit denen die finanziellen Mittel selbst fur das Personal der Kranken-
hauser so knapp wie moglich gehalten werden sollen, der steigende Leistungsbedarf
unzureichend finanziert werden soll und Qualitdtsanforderungen hochgeschraubt wer-
den, ohne die Krankenhauser Uber entsprechende Personal- und Investitionsausstat-
tungen in die Lage zu versetzen, diese auch flachendeckend zu erreichen, l16sen Pro-
teste und Empérung aus. Ohne grundlegende Anderungen kann diese Krankenhausre-
form bei den Tragern der Krankenhauser und bei den Organisationen der 1,2 Mio. in
den Krankenhausern beschaftigten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter keine Akzeptanz
finden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung und
der Koalitionsfraktionen unterstreicht die Berechtigung der Kritik an der Krankenhausre-
form. Die Umsetzung der von den Landern geforderten Nachbesserungen ware ein
wichtiger Schritt in Richtung einer zukunftsweisenden Reform.
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Allgemeiner Teil

1. Gesetzentwurf wird vehement abgelehnt

Die DKG und ihre Mitgliedsverbande stellen mit Bedauern fest, dass im bisherigen Be-
ratungsverfahren uber das KHSG die vorgetragenen Einwande und Verbesserungsvor-
schlage weitestgehend ungehdrt und unbericksichtigt geblieben sind. In dem nunmehr
vorliegenden Gesetzentwurf ist lediglich die Streichung der in der vergangenen Legis-
laturperiode eingefihrten Schlichtungsausschisse auf Landesebene besonders positiv
hervorzuheben. Ansonsten sind gegenuber dem Referentenentwurf nur marginale Ver-
anderungen festzustellen. Deshalb halten die Krankenhauser und ihre Mitgliedsverban-
de an ihrer vehementen Ablehnung des Gesetzesentwurfs fest. Der Entwurf der Frakti-
onen leistet keinen Beitrag zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in den Krankenhausern und schwacht die medizinische Leistungs-
fahigkeit der Krankenhauser. Ohne grundlegende Nachbesserungen wird die Reform
keinen Beitrag zur Verbesserung der schwierigen Lage der Krankenhauser leisten kon-
nen.

2. Stellungnahme des Bundesrates wird unterstiitzt

In seiner Stellungnahme zu dem Gesetzentwurf spricht sich der Bundesrat flr umfas-
sende Nachbesserungen und die Prifung zusatzlicher finanzieller Entlastungen der
Krankenh&user aus. Die von den Bundeslandern u. a. geforderte Uberfiihrung des Ver-
sorgungszuschlages in die Landesbasisfallwerte, die Begrenzung des Fixkostende-
gressionsabschlages sowie die vollstandige Freistellung der Landesbasisfallwerte von
Leistungsmengenentwicklungen und neuen Absenkungstatbestanden sind die Kern-
elemente eines zwingend erforderlichen Nachbesserungspaketes, das auch die Kran-
kenhauser einfordern.

3. Strukturelle Unterfinanzierung — Laufende Kosten nicht gedeckt

Mehr als ein Drittel der Krankenhauser schreibt rote Zahlen. Die Uberwiegende Zahl der
Krankenhauser kann keine freien Reserven zur Zukunftsgestaltung aufbauen.

3.1 Unterfinanzierung der tarifbedingten Personalkosten

Eine wesentliche Ursache fur die finanziellen Note der Krankenhauser sind die restrikti-
ven gesetzlichen Vorgaben fir die jahrlichen Vergutungsanpassungen. Die bestehende
Deckelung der Vergutungsanpassung durch die Grundlohnrate bzw. den Orientie-
rungswert wird ohnehin ungemindert fortgesetzt, obwohl die Tarifabschlisse in den letz-
ten Jahren nahezu regelmafRig oberhalb der Begrenzungsrate lagen. Verscharfend hin-
zu kommen die gesetzlichen Vorgaben, die verhindern, dass die o. g. Raten Uberhaupt
als Preiszuwachs zur Kostendeckung zur Verfigung stehen. Insbesondere die absen-

| 7



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

kende Berucksichtigung der Leistungsentwicklung hat dazu geflhrt, dass die Kranken-
hauser schon seit Jahren nicht mehr in der Lage sind, ihre steigenden Personalkosten
zu refinanzieren. Alleine im 5-Jahres-Zeitraum von 2011 bis 2015 entstand so eine Re-
finanzierungsliicke von rund 4,5 %. Fur das Jahr 2015 bedeutet diese eine kumulierte
Unterfinanzierung des tarifbedingten Personalkostenzuwachses in Hohe von rund
2,5 Mrd. Euro.

Tabelle 1

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015 Summe
Anstieg Tarifléhne (TV6D) 1,80%| 350%| 2,80%| 4,07 % | 2,50 % 14,67 %
Anstieg Landesbasisfallwerte* | 0,32 %| 2,07 %| 2,66 %| 3,06 %| 2,07%| 10,18 %
Refinanzierungslicke -1,48%|-1,43%|-0,14%|-1,01 %|-0,43 % -4,49 %

*Einschlief3lich Versorgungszuschlag und Tarifrate.

Die Zahlen machen deutlich, dass viele Krankenhauser die laufenden Kosten des Be-
triebes nicht decken konnen. Uber die Tarifsteigerungen hinausgehende Personalkos-
tenzuwachse bleiben ebenfalls ungedeckt. Die Krankenhauser werden in Verluste bzw.
restriktive Personalbewirtschaftung getrieben.

3.2 Eine Milliarde Unterdeckung bei ambulanten Notfall-Leistungen

Als weitere wesentliche Ursache fur Defizite in den Krankenhdusern ist die absolut un-
zureichende Finanzierung der ambulanten Notfall-Leistungen bekannt und durch Stu-
dien nachgewiesen. Die Krankenhauser erhalten durchschnittlich 32 Euro fur die um-
fassenden medizinischen Notfall-Leistungen — haben aber Kosten in Hohe von 120 Eu-
ro je Fall. Die Unterdeckung belauft sich jahrlich auf ca. 1 Mrd. Euro und tragt damit
ebenfalls in erheblichem Malde zur gro3en Zahl von Krankenhausern mit Verlusten bei.

3.3 Investitionskosten-Unterfinanzierung

Nicht minder dramatisch und fur die Krankenhauser defizitverstarkend wirkt sich die
Investitionskosten-Unterfinanzierung aus. Vom Bund und den Landern anerkannt und
durch das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kalkulatorisch belegt,
haben die Krankenhauser einen jahrlichen Investitionsbedarf von rund 6 Mrd. Euro.
Diesem Betrag steht jedoch nur eine jahrliche Investitionsforderung der Lander in HOhe
von rund 2,8 Mrd. Euro gegenlber. Das resultierende Investitionsdefizit von Uber
3 Mrd. Euro pro Jahr verhindert notwendige bauliche, sicherheitstechnische und medi-
zin-technische Weiterentwicklungen und begrenzt die Mdglichkeiten, Uber Rationalisie-
rungsinvestitionen Kosten zu senken und Qualitat und Infektionsprophylaxe durch In-
vestitionen zu verbessern. Soweit Krankenhduser aus eigenen Mitteln oder Uber
Fremdkapital Investitionen finanzieren, entstehen Uber die damit verbundenen Zinslas-
ten und Abschreibungen in der dualen Finanzierungssystematik ungedeckte und eben-
falls defizit-verstarkende Kosten.
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Tabelle 2

Jahr 2010 2011 2012 2013 2014
Investitionsforderung in Mrd. € 2,83 2,67 2,61 2,72 2,78
Investitionsbedarf in Mrd. € 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
Investitionsliicke in Mrd. € - 3,17 - 3,33 - 3,39 - 3,28 -3,22

3.4 Fazit
Drei maligebliche systemische Finanzierungsunzulanglichkeiten sind ursachlich fur die

schwierige und vielfach defizitdre Lage der Krankenhauser. Die Krankenhausreform
leistet keine wesentlichen Beitrage zu Verbesserungen.

4. Erwartungen an eine zukunftsorientierte Krankenhausreform

Die Krankenhauser erwarten von der Reform, dass sie die Voraussetzungen fur eine
dauerhaft verlassliche Refinanzierung unvermeidbarer Kostensteigerungen im Perso-
nal- und Sachkostenbereich schafft und das Problem der véllig unzureichenden Finan-
zierung von Investitionen und Notfall-Ambulanzen I6st. Geradezu entsetzt sind die
Krankenhauser deshalb Uber die neu vorgesehenen Kirzungsvorgaben bei der Be-
triebskostenfinanzierung. Uber Jahre klaffen — wie Tabelle 1 zeigt - die Tarifsteigerun-
gen und die realisierten Zuwachse der Landesbasisfallwerte auseinander. Die Grund-
lohnzuwachse stehen aufgrund der gesetzlichen Absenkungsfaktoren flur die Personal-
kostenzuwachse nicht voll zur Verfigung.

4.1 Leistungsbezogene Kurzungen der Landesbasisfallwerte missen weg

Hinsichtlich der gesetzlichen Vorgaben fiur die jahrlichen Verhandlungen der Landes-
basisfallwerte hatten die Krankenhauser die Erwartung, dass die bisherigen leis-
tungsmengenbezogenen Kirzungskomponenten ersatzlos gestrichen werden. Die voll-
standige Streichung der Absenkungstatbestdnde hatte zur Folge gehabt, dass den
Krankenhausern in Zukunft zumindest die volle Grundlohnrate weitestgehend zur Refi-
nanzierung der jahrlich steigenden Personalkosten zur Verfugung gestanden hatte.
Stattdessen sieht der Gesetzentwurf eine nur teilweise Ricknahme der leistungsbe-
dingten Absenkungen vor.

Selbst diese werden aber sofort wieder relativiert bzw. sogar tberkompensiert, weil der
Gesetzentwurf neue Kurzungen zu Lasten der Vergutungszuwachse vorsieht:

- Bei den Verhandlungen Uber die Obergrenze fur die Landesbasisfallwerte (Veran-
derungswert) wird zu Lasten der Krankenhauser wieder die Drittelungsregelung
eingefuhrt, wenn der Orientierungswert héher als die Grundlohnrate sein sollte.

- Als neue Kiurzungskomponenten bei den Landesbasisfallwerten eingefuhrt werden
Produktivitat, das ambulante Verlagerungspotenzial und vermutete Fehlbelegun-
gen.
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Diese Kurzungsvorgaben des Gesetzgebers lassen nur die Schlussfolgerung zu, dass
von den ohnehin gedeckelten Grundlohnraten (Orientierungswert) moglichst wenig Mit-
tel fur die Finanzierung der Krankenhauser bereitgestellt werden sollen. Damit bleiben
die Unterfinanzierung der Personalkosten und der Rationalisierungsdruck auf das Per-
sonal ungemindert bestehen und wird Uber die neuen Kurzungsvorgaben noch ver-
scharft. Die im VerglUtungssystem installierten Hindernisse flir unbestritten notwendige
Personalentwicklungen stehen im Widerspruch zu der von der Koalition immer wieder
betonten Personalorientierung, die mit dieser Reform erreicht werden soll.

4.2 Priorisierung und Rationierung durch Uberzogene Degressierung der Fallpau-
schalen-Preise

Verfestigt wird die Problematik der Personalkostenunterfinanzierung durch die Uberzo-
genen restriktiven Vorgaben fur die Verglutung zusétzlich vereinbarter Leistungen.
Die Vorgabe, dass die Verlagerung der Fixkostendegression von der Landesbasisfall-
wertebene auf die Ortsebene aufwandsneutral erfolgen soll, wird zu bestrafend hohen
Abschlagen bei Leistungszuwachsen fuhren, die die betroffenen Krankenhauser infolge
von mehr Patienten und schwereren Erkrankungen aber erbringen missen. Wenn dann
auch noch zusatzlich zu den auf der Landesebene vorgegebenen Absenkungsquoten
erganzende Kurzungen in den Budgetverhandlungen vor Ort von den Kassen gefordert
werden kdénnen, entsteht ein absolut unkalkulierbares UbermaR an Kiirzungen bei der
Finanzierung der zukunftigen Leistungserfordernisse, die die Krankenhauser infolge der
Weiterentwicklung der Medizin und des steigenden medizinischen Bedarfes zu erflllen
haben. Das vorgesehene Konzept ist deshalb nicht zukunftsfahig und wird zu Priorisie-
rung und Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen zwingen.

Die Akzeptanz von Krankenkassen und Krankenhausern in die Kalkulation der DRGs
wird durch gesetzliche Vorgaben zu nicht datengesteuerten Eingriffen erheblich be-
schadigt.

4.3 Wegfall Versorgungszuschlag entzieht eine halbe Milliarde Euro

Besonders dramatisch wird sich die Finanzierungssituation der Krankenhauser im Jahr
2017 darstellen. Der ersatzlose Wegfall des Versorgungszuschlages in 2017 wird
den Krankenhausern jahrlich Finanzierungsmittel in Hohe von 500 Millionen Euro ent-
ziehen. Hinzu kommen weitere Vergutungskirzungen durch die auch im Jahr 2017
noch zu zahlenden Mehrleistungsabschlage aus den Jahren 2015 und 2016 sowie
durch die neuen Fixkostendegressionsabschlage, deren Hohe und Erhebungsdauer die
bisherigen Mehrleistungsabschlage deutlich Ubersteigen werden. Die Effekte dieser
Klrzungskomponenten belaufen sich auf ca. 1 Mrd. Euro, die den Krankenhausern im
Wabhljahr 2017 als unmittelbare Folge des Gesetzes entzogen werden.

4.4 Fazit: Negativ-Saldo 2017: Eine Milliarde Euro

Die punktuell fur einzelne Versorgungsbereiche und spezifische Kosten vorgesehenen
Finanzierungsverbesserungen koénnen die zuvor genannten, breit wirkenden Ver-
schlechterungen bei Weitem nicht ausgleichen. Zudem werden wenige Krankenhauser
z. B. von Sicherstellungszuschlagen oder von den Zentrumszuschlagen profitieren.
Auch das Pflegestellenforderprogramm hilft dem unterfinanzierten Personalbestand
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nicht. 2017 wird unter diesen Bedingungen fur die Krankenhauser zum finanziellen Ka-
tastrophenjahr.

5. Qualitatskompetenz der Krankenhéduser

In keinem anderen Bereich des Gesundheitswesens in Deutschland werden so umfang-
reiche Qualitatssicherungsmallnahmen wie im Krankenhausbereich angewandt. Die
Dokumentation und Aufbereitung von Daten fur Zwecke der externen und sektoren-
ubergreifenden Qualitatssicherung sowie fur Register und sonstige interne und externe
Datenmeldepflichten kann schon heute als weltweit einmalig eingestuft werden. Zudem
schaffen die Krankenhauser durch ihre Datenerfassungen und durch die Datenauswer-
tungen Transparenz, die kein anderer Bereich des deutschen Gesundheitswesens lie-
fert. Gleichwohl sehen die Krankenhauser Weiterentwicklungsbedarf und Weiterent-
wicklungsmoglichkeiten in der Qualitatssicherung und in der laienverstandlichen Dar-
stellung der Qualitatsergebnisse.

5.1 Kein zusatzlicher Blrokratieschub

Darauf zu achten ist allerdings, dass der tatsachliche Beitrag zur Qualitatsverbesserung
im Mittelpunkt der MalRnahmen, insbesondere auch im Hinblick auf die damit verbunde-
nen Dokumentationsaufwande, stehen muss. Die Einbeziehung von Qualitatsdaten in
die Krankenhausplanung ist vor diesem Hintergrund eine sinnvolle Weiterentwicklung
der Planungsinstrumente.

5.2 Qualitatsabschlage steuern nicht

Demgegenulber kdnnen die Krankenhauser den hervorgehobenen Stellenwert der Qua-
litatsabschlage im Qualitatskonzept der Koalition nicht teilen. In keinem Bereich der
Gebuhrenordnungen im Gesundheitswesen sind vom Erfolg der Behandlungen abhan-
gige Vergutungsdispositionen vorgesehen. In hochst aufwendigen Verfahren mussten
neue, rechtssicher einsetzbare Qualitatsindikatoren entwickelt werden. Dies durfte zu
den vorgesehenen Fristen nicht realisierbar sein. Selbst wenn fur einzelne, voraussicht-
lich wenige Leistungen abschlagsrelevante Indikatoren identifiziert werden kdnnen,
stellt sich die Frage nach der VerhaltnismaRigkeit des Aufwands zu dem Steuerungspo-
tenzial, dieses auch im internationalen Bereich als hochst fragwtrdig eingestuften In-
strumentes. Ob im deutschen Gesundheitswesen bei einigen wenigen elektiven Leis-
tungen am Ende vielleicht drei, vier oder funf Krankenhauser einen hochst streitbehafte-
ten Qualitatsabschlag fur eine vorubergehende Zeit hinnehmen mussen oder nicht, hat
fur die Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung Uberhaupt keine Bedeutung.
Die Tatsache, dass auch die Krankenkassen solche Vergutungskirzungen ablehnen,
sollte Anlass genug sein, das Instrument nicht weiter zu verfolgen.

5.3 Qualitatsvertrage sinnvoll — Qualitat ist aber unteilbar

Die geplanten Qualitatsvertrage kdnnen demgegenlber als Erprobungsinstrumente
sinnvolle Weiterentwicklungen unterstutzen. Allerdings fuhren sie in der Ausgestaltung
individueller Vertrage zu der aus Sicht des behandelnden Personals wie auch der Pati-
enten unverstandlichen Einschatzung, dass Qualitat teilbar sei. Qualitatsvertrage mit
einzelnen Kassen oder Kassenverbanden flihren zwangslaufig zu einer Ungleichbe-
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handlung der Patienten. Qualitatsdifferenzierende Medizin in ein und demselben Kran-
kenzimmer kann keine sinnvolle Versorgungsoption sein.

5.4 Qualitatstransparenz sinnvoll weiterentwickeln

Die Krankenhauser wollen dazu beitragen, dass die Qualitatstransparenz fir die Patien-
ten weiter verbessert wird. Die vorgesehene Verpflichtung zur Berichterstattung Uber
Infektionsraten oder Personalausstattungen wird allerdings erganzende Erlauterungen
erforderlich machen. Bei Infektionen sind fachliche Risikoadjustierungsaspekte unver-
meidlich. Die Krankenhauser werden sich zudem veranlasst sehen, die unzureichenden
Personal- und Investitionsmittelbereitstellungen im Kontext der Berichtspflichten darzu-
stellen.

5.5 Qualitatskontrollen durch die Landesstellen fir Qualitatssicherung

Die Krankenhauser lehnen die Ubertragung von Qualitatskontroll- und (berwachungs-
funktionen auf die medizinischen Dienste der Krankenkassen entschieden ab. Gemein-
sam mit den Kostentragern sind in allen Bundeslandern Landesstellen fur Qualitats-
uberprufungen etabliert worden. Jeder der Beteiligten hat jederzeit die Moglichkeit,
Prifbedarfe einzubringen und umzusetzen. Die nunmehr vorgesehene Beauftragung
des medizinischen Dienstes der Krankenkassen ubertragt Kontrollfunktionen ohne Not
einseitig auf die Kostentrager.

6. Zentrale Forderungen der Krankenhauser

Angesichts der zuvor erlauterten Kritikpunkte an dem Gesetzentwurf werden die Kran-
kenhauser die Krankenhaus-Reform erst nach Umsetzung der folgenden Nachbesse-
rungen akzeptieren kdonnen:

. Vollstandige Uberfiihrung des Versorgungszuschlages in den Landesbasisfall-
wert

. Gesetzliche Festlegung der Hohe und Dauer des Fixkostendegressionsabschla-
ges auf 25 % und 3 Jahre mit einem umfassenden Ausnahmenkatalog

. Vollstandige Freistellung der Landesbasisfallwerte von Kirzungen bei Leistungs-
zuwachsen

. Keine neuen Absenkungstatbestande im Landesbasisfallwert (Produktivitat, am-

bulantes Verlagerungspotenzial, Fehlbelegung) und die Sicherstellung der Fi-
nanzierung tariflicher Personalkostensteigerungen

. Stabile und faire Rahmenbedingungen fir die ambulante Notfallversorgung

. Nachhaltige Losung der Investitionsmisere der Krankenhauser

. Keine Ausweitung der Kontrollbefugnisse des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen

. Keine Vergutungsexperimente mit Qualitatsabschlagen

| 12
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Besonderer Teil

Zu Artikel 1 Nr. 2: 8 6 Abs. 1a KHG:
Verbindlichkeit der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA fur die Kranken-
hausplanung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Empfehlungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren werden
Bestandteil des Krankenhausplanes. Deren Geltung kann durch Landesrecht ganz oder
teilweise ausgeschlossen oder eingeschrankt werden. Dartber hinaus kdnnen die Lan-
der weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhausplanung ma-
chen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser stehen weiterhin zur Planungshoheit der Bundeslander in Bezug
auf die Krankenhausplanung. Den automatischen Eingang der Empfehlungen des G-BA
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in die Krankenhausplane der Lander
sehen die Krankenhauser kritisch. Die Entscheidung, ob diese Empfehlungen Eingang
in einen Krankenhausplan finden sollen, sollte der jeweiligen Landesregierung obliegen,
da die Krankenhausplanung seit jeher in deren genuinem Aufgabenbereich liegt. Die
Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren erst durch Landesrecht modifizie-
ren zu konnen, erzeugt ggf. einen unnotigen Mehraufwand an Burokratie.

In jedem Falle muss sichergestellt werden, dass durch Qualitatssicherungsvorgaben
der Lander den Krankenhauser entstehenden Mehraufwendungen in Analogie der Zu-
schlage fiir Mehrkosten der G-BA Richtlinien refinanziert werden (siehe Anderungsvor-
schlag zu Artikel 2 Nr. 5 d Zuschlage fur Mehrkosten durch G-BA-Richtlinien Seite 40).

Anderungsvorschlag zu Abs. 1a
2. In § 6 wird nach Absatz 1 der folgende Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren gemafy § 136¢c Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch sind kdnnen Bestandteil des Krankenhausplanes sein. Durch Die Landesrecht
Landesregierungen kénnen die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
ganz—oder—telweise—ausgeschlossen beausschlielen und eder—eingeschrankt—ein-
schranken-sowie weitere Qualitdtsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhaus-

planung gemacht-werdenr machen.”

|13
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Zu Artikel 1 Nr. 3: § 8 Abs. 1a — 1c KHG:
Konsequenzen bei Nichterfullung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-
BA

Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 8 Absatz 1a KHG — neu — soll ein Verbot zur Aufnahme in den Krankenhaus-
plan geschaffen werden, wenn ein Krankenhaus nicht nur vortibergehend und erheblich
gegen die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA nach § 136 ¢ Absatz 1
SGB V — neu — verstoflt. Korrespondierend dazu sollen bereits aufgenommene Plan-
krankenhauser bei entsprechenden Verstoflen nach § 8 Absatz 1b KHG — neu — durch
Aufhebung des Feststellungsbescheides aus dem Krankenhausplan herausgenommen
werden. § 8 Absatz 1c KHG — neu — stellt klar, dass die Absatze 1a und 1b nur dann
Anwendung finden, wenn die Empfehlungen des G-BA nach § 6 Absatz 1a KHG — neu
— Bestandteil des Krankenhausplans geworden sind.

Stellungnahme

Falls Krankenhdauser im Rahmen ihrer Patientenbehandlung nachweisbar dauerhafte
und erhebliche Qualitatsdefizite aufweisen, sind die durch § 8 Absatze 1a-1c KHG —
neu — geregelten Konsequenzen auf der krankenhausplanerischen Ebene zu akzeptie-
ren. HierfUr mussten allerdings methodisch einwandfreie und justitiable Qualitatsindika-
toren vorliegen oder zumindest zeitnah entwickelt werden konnen. Wie komplex die
Indikatorenentwicklung ist, zeigt die Methodendiskussion zur Diskriminationsfahigkeit
und Risikoadjustierung bei den derzeitigen Qualitatsindikatoren. Von aktuell 3,2 Mio. in
der externen stationaren Qualitatssicherung erfassten Datensatzen lassen lediglich
17.686 Datensatze bzw. 0,6% eine rechnerische Auffalligkeit erkennen. Von diesen 0,6
% weisen wiederum nur 10 % derzeit auf tatsachliche Qualitatsmangel in den Kranken-
hausern hin. Bezogen auf die gesamten in der externen stationaren Qualitatssicherung
erfassten Daten sind dies lediglich 0,06 %. Hinzu kommt, dass viele G-BA Verfahren
derzeit in Ermangelung einer tatsachlich sektorenubergreifenden Qualitatssicherung
Zwischenentwicklungen darstellen, wie etwa die stationaren Follow Up-Verfahren.

Hier wirden den Krankenhausern beispielsweise in Ausblendung des Versorgungsge-
schehens (z. B. ambulant, Rehabilitation) zwischen den beiden stationaren Messzeit-
punkten schlechte Qualitatsergebnisse angelastet, die nicht in ihren Verantwortungsbe-
reich fallen. Diese Krankenhauser dann auch noch aus der Versorgung heraus zu neh-
men, ware flr eine qualitatsgesicherte Patientenversorgung fatal. Um dies zu verhin-
dern, muss vor allem eine sachgerechte und rechtssichere Messbarkeit der Qualitat
unbedingte Voraussetzung fur die in § 8 Abs. 1a — 1c KHG — neu — geregelten Konse-
quenzen sein.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 4: 8 10 KHG:
Investitionspauschalen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Abs. 2 KHG soll in Zu-
kunft auf Basis einer reprasentativen Auswahl von Krankenhausern erfolgen. Die Vor-
gaben des § 17 b Abs. 3 Satz 6 und 7 KHG gelten entsprechend auch fir die Kalkulati-
on der Investitionsbewertungsrelationen. Danach sollen die Vertragsparteien auf Bun-
desebene bis spatestens zum 31. Dezember 2016 ein praktikables Konzept flr eine
reprasentative Kalkulationsstichprobe entwickeln, das auch eine verpflichtende Teil-
nahme von bestimmten Krankenhausern vorsehen kann, wobei in diesem Fall die un-
eingeschrankte Verwertbarkeit der gelieferten Daten zu gewahrleisten ist und dazu die
Daten umfassend zu prufen sind. Im Falle der Nichteinigung auf ein Konzept fir eine
reprasentative Kalkulationsstichprobe ist die Anrufung der Bundesschiedsstelle vorge-
sehen.

Stellungnahme

Das Ziel einer breiteren Datenbasis bei der Kalkulation der Investitionsbewertungsrela-
tionen als tragfahigere Grundlage fur deren Anwendung durch die Lander ist durchaus
zu befurworten. Eine unsachgerechte Verteilung von ohnehin unzureichenden Investiti-
onsmitteln durch eine Fehlbewertung einzelner Kostenmodule, liegt grundsatzlich nicht
im Interesse der Krankenhauser (siehe auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 7 a, siehe
Seite 18). Nur durch die freiwillige Teilnahme auf vertraglicher Grundlage konnte die
bestehende vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen dem InEK und den kalkulieren-
den Krankenhausern aufgebaut werden, mit denen die Erfullung der hohen Qualitatsan-
forderungen an die gelieferten Investitionskostendaten gewahrleistet werden kann. Eine
Verpflichtung einzelner Krankenhauser zur Lieferung von Anschaffungs- und Herstel-
lungskostendaten der im Krankenhaus vorhandenen Anlageguter wurde die Qualitat der
Kalkulationsstichprobe nicht verbessern. Vielmehr sollte eine Teilnahme an der Kosten-
kalkulation durch eine mindestens kostendeckende Vergltung des Kalkulationsauf-
wands fur die Krankenhauser unterstutzt werden.

Auch bei einer Ausweitung der Zwangs- und Kontrollmechanismen auf die Kalkulation
der Investitionspauschalen bleibt das grundsatzliche Problem der unzureichenden In-
vestitionsfinanzierung ungelost (siehe auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 5, Seite 16).
Die Hohe der Investitionspauschalen hangt von den im jeweiligen Bundesland bereitge-
stellten Mitteln ab.

Anderungsvorschlag

Die Satze in Artikel 1 Nr. 4 b) aa) sind wie folgt zu dndern:

In Satz 1 werden die Worter ,bis zum 31. Dezember 2009* gestrichen, nach dem Wort
.sachgerechten” die Woérter ,und moéglichst reprasentativen* eingefugt, der Punkt am
Satzende durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefugt ,8 17b Absatz 3
Satz 6 und 7 und Absatz 7 Satz 6 sind entsprechend anzuwenden.* (Vgl. Anderungs-
vorschlag zu Artikel 1 Nr. 7 ¢) bb) und cc) siehe Seite 21.)
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Zu Artikel 1 Nr. 5: 88 12 bis 14 KHG:
Einrichtung eines Strukturfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Ein Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungsstruktur wird eingerichtet. Dieser
hat den Zweck, den Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentration von Krankenhaus-
standorten, die Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten sowie die Um-
wandlung von Krankenhausern in nicht akutstationare lokale Versorgungseinrichtungen
(z. B. Gesundheits- oder Pflegezentren) zu férdern. Zudem sollen palliative Versor-
gungsstrukturen geférdert werden. Hierzu wird einmalig aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds eine Summe von 500 Mio. Euro — aufgeteilt nach dem Konigsteiner
Schlussel fur MaRnahmen in den Landern — zur Verfigung gestellt. Falls sich die priva-
ten Krankenversicherungen an der Forderung beteiligen, erhdht sich das Fordervolu-
men um den entsprechenden Betrag. Der Fonds beteiligt sich mit maximal 50 Prozent
an den jeweiligen forderungsfahigen Kosten. Die Errichtung des Fonds erfolgt auf Bun-
desebene, wo die Lander die Mittel — ausschlie8lich fur neue Vorhaben — abrufen kon-
nen. Das BVA pruft die Antrage und weist die Mittel zu; der entstehende administrative
Aufwand wird aus den einmalig bereitgestellten Mitteln getragen. Nicht verausgabte
Mittel kbnnen von den anderen Landern abgerufen werden. Das BMG bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere fur die Vergabe der
Mittel sowie Kriterien, welche sicherstellen mussen, dass nur Gelder fur die Verbesse-
rung von Versorgungsstrukturen bereitgestellt werden. Auf Landesebene erfolgt die
Entscheidung Uber die Mittelvergabe im Einvernehmen mit den Krankenkassenverban-
den (einheitlich und gemeinsam). Zur Abstimmung kann das jeweilige Land weitere In-
stitutionen miteinbeziehen. Auch die Trager der gefoérderten Einrichtungen kdnnen an
der Finanzierung beteiligt werden.

Gelder aus dem Fonds werden nur dann bereitgestellt, wenn die Lander zu den Vorha-
ben den in gleicher Hohe entsprechenden Forderbetrag leisten. Die Lander verpflichten
sich, mindestens den Durchschnitt der Hohe der in den Haushaltsplanen der Jahre
2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel fur die Krankenhausfinanzierung beizubehalten
und um die Landesmittel fur das Sonderinvestitionsprogramm zusatzlich zu erhdhen.

Ende 2018 wird der Fonds erstmals auf der Grundlage eines Zwischenberichtes im
Hinblick auf den bewirkten Strukturwandel und die Notwendigkeit einer Fortsetzung der
Forderung vom Bundesversicherungsamt in Abstimmung mit dem BMG und dem BMF
uberpruft. Die hierfur bendtigten Aufwendungen werden aus den einmalig aus dem Ge-
sundheitsfonds bereitgestellten Mitteln gedeckt.

Stellungnahme

Zunachst ist festzustellen, dass das zentrale Problem der vollkommen unzureichenden
Investitionsregelfinanzierung weiter ungeldst bleibt. Das durch das InEK ermittelte Vo-
lumen von mindestens 6 Mrd. Euro stellt die jahrlich fir den Substanzerhalt der Kran-
kenhauser notwendigen Investitionsmittel dar. Bleibt es bei der dauerhaft viel zu niedri-
gen Investitionsforderung, geht dies in zunehmendem Malie zu Lasten der Substanz
der Krankenhauser mit den entsprechenden Auswirkungen auf die Arbeitsqualitat der
Mitarbeiter und auf die Versorgung der Patienten.

| 16



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

Im Sinne einer ersten Mallhahme zur Unterstitzung der Krankenhauser ist der Struk-
turfonds zu begrufRen, insbesondere wenn die zusatzlichen Mittel zur Weiterentwicklung
der Krankenhausstruktur bereitgestellt werden. Eine einseitig auf den Abbau von Ver-
sorgungskapazitaten ausgerichtete Zielsetzung wirde den vielfaltigen Aspekten der
Krankenhausplanung nicht gerecht, die neben den nach Fachrichtung zu differenzie-
renden Versorgungsbedarfen, den unterschiedlichen Flachendeckungsgraden auch die
demographischen Veranderungen und die zukinftige Entwicklung der ambulanten (Not-
fall-) Versorgung, insbesondere in landlichen Gebieten, berlcksichtigen muss. Beson-
ders forderungswurdig und damit in die Zielsetzung aufzunehmen sind Mal3nahmen zur
Infektionsprophylaxe und zur Verbesserung der IT-Infrastruktur.

Die Ausstattung des Fonds mit maximal 500 Mio. Euro — ggf. zuzlglich eines Anteils
der privaten Krankenversicherungen — besitzt angesichts jahrlich fehlender, bestands-
erhaltender Investitionsmittel in Hohe von mindestens 3 Mrd. Euro allerdings nur ergan-
zenden Charakter. Zumindest bietet der Fonds die Moglichkeit mit strukturellen Verbes-
serungsmafinahmen zu beginnen. Damit Anpassungsreaktionen auf veranderte Leis-
tungsmoglichkeiten, Bevolkerungsveranderungen und andere Rahmenbedingungen
stattfinden kdnnen, muss der Fonds grundsatzlich langfristig zur Anwendung kommen.
Die FordermalRnahmen der Lander erreichen bisher lediglich die Halfte der nur fur die
Bestandserhaltung erforderlichen Mittel in Héhe von 6 Mrd. Euro. Die fur strukturelle
MaRnahmen zusatzlich notwendigen Mittel liegen in Anbetracht der bevorstehenden
Schuldenbremse ohne Unterstlitzung durch den Bund aufRerhalb der derzeitigen Mog-
lichkeiten der Lander. Deshalb ist es zwingend notwendig, dass Bund und Lander ge-
meinsam die Verantwortung fur die Investitionsférderung der Krankenhauser Uberneh-
men. Der sich im Rahmen einer Quotierung ergebende Bundesmittelanteil von 3 Mrd.
Euro sollte den Krankenhausern idealerweise Uber einen dauerhaft wirksamen prozen-
tualen Zuschlag zufliel3en.

Zumindest sollten die Krankenhauser bei der Vereinbarung der Kriterien und des Nahe-
ren fur die Vergabe der Mittel obligat beteiligt werden. Die Landeskrankenhausgesell-
schaften sind zwingend und regelhaft bei der Entscheidung uber die Mittelvergabe mit-
einzubeziehen.

Es ist wichtig, dass mindestens die bisherige Férderquote der Lander erhalten bleibt.
Daher ist es nachvollziehbar, dass die Beteiligung der Lander an den Foérdermalinah-
men mit zusatzlichen Mitteln Gber die Berechnung der dreijahrigen Durchschnittsforde-
rung sichergestellt wird. Allerdings darf dadurch auch die Fordersumme des Jahres
2015 keinesfalls unterschritten werden; das Erreichen eines Forderniveaus mindestens
in dieser Hohe ist sicherzustellen. Der obligate Anteil der Lander mit 50 % an den For-
dermalinahmen konnte allerdings dazu flhren, dass die bereit gestellten Mittel nicht in
dem erforderlichen Mal3e abgerufen werden kénnen.

Anderungsvorschlag
Zu § 12 neu Abs. 1 Satz 3
.Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von Uberkapazitaten, die Kon-

zentration von stationaren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwand-
lung von Krankenhdusern in nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen;
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palliative Versorgungsstrukturen sowie MalRnahmen zur Infektionsprophylaxe und
zur Verbesserung der IT-Infrastruktur sollen geférdert werden.”

Zu § 12 neu Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 a)

»in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel fur die Investitionsférderung der
Krankenhduser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in
den Haushaltsplanen der Jahre 20123 bis 20145 hierfir ausgewiesenen Haushaltsmit-
tel entspricht, mindestens jedoch in Hohe der Haushaltsmittel des Jahres 2015,*

Zu § 12 neu Abs. 3 Satz 1

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Lander, die Deutsche Krankenhausge-

sellschaft und der Spltzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bestimmt
i3 : 2 irsbesendere das Nahere

Zu § 13 neu Satz 1
,Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen sowie den Landeskrankenhausgesellschaften treffen die Lander die Entschei-

dung ,welche Vorhaben geférdert werden sollen und fir die dann ein Antrag auf Forde-
rung beim Bundesversicherungsamt gestellt werden soll.”

Zu Artikel 1 Nr. 7 a): 817b Abs. 1 Satz 5 und 6 KHG:
DRG-System: Absenkung oder Abstufung von Relativgewichten

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher vorgesehene Mdglichkeit, die Bewertungsrelationen von Leistungen, bei de-
nen in erhohtem Male wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder
zu erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhangigkeit von der Fallzahl abgestuft
vorzugeben, soll jetzt verpflichtend eingefuhrt werden. Um Vergutungsfehlanreize durch
eine systematische Ubervergiitung einzelner DRGs bei sinkenden Sachkosten zu ver-
meiden, soll bis zum 30. Juni 2016 ein Konzept zur sachgerechten Korrektur der betref-
fenden Bewertungsrelationen vereinbart werden, das erstmalig im Vergutungssystem
fur das Jahr 2017 umgesetzt werden soll.

Stellungnahme

Der Kalkulationsgrundlage fur das deutsche DRG-System wird auch international ein
hohes qualitatives Niveau bescheinigt. Dieses beruht auf seiner konsequent empiri-
schen Grundlage ausgehend von den tatsachlichen Ist-Kosten der Krankenhauser. Ein-
griffe in die Kalkulationsergebnisse unter normativen Gesichtspunkten sollten daher den
grundsatzlichen empirischen Ansatz der Ermittlung von Bewertungsrelationen nicht ver-
lassen. Eine nicht anhand von Daten belegbare nachtragliche Korrektur von Relativge-
wichten wurde die Akzeptanz des DRG-Systems gefahrden. Inwieweit Absenkungen
oder fallzahlabhangige Abstufungen von Relativgewichten aus den Kostendaten evident
abgeleitet werden konnen, sollte zunachst vom InEK gepruft werden, damit auf Grund-
lage des Prifergebnisses die Vertragspartner auf Bundesebene entscheiden kdnnen,
ob dies ein gangbarer Weg ist. Nur aufgrund von Vermutungen und Erwartungen wirt-
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schaftlich begrindeter Fallzahlsteigerungen kann den Krankenhdusern nicht eine sach-
gerechte Vergutung der entsprechenden Leistungen vorenthalten werden. Zudem kon-
terkarieren Abstufungen medizinisch sinnvolle Leistungskonzentrationen und Zentren-
bildungen.

Da zwischen dem Jahr der Datenerhebung und der Anwendung des auf Basis dieser
Kostendaten entwickelten DRG-Systems eine Lucke von zwei Jahren besteht, kann es
zwischenzeitlich Kostenveranderungen geben, die im Fallpauschalenkatalog noch nicht
abgebildet sind. Dies konnen sowohl Kostensenkungen als auch Kostensteigerungen
sein. Das InEK versucht schon derzeit diese Kalkulationsllicke, soweit es ihm madglich
ist, zu schlieen, indem es Uber erganzende Abfragen bei den Krankenhausern Preise
von Sachgutern ermittelt. Diese Informationen werden bei der Bepreisung von Zusatz-
entgelten standardmallig verwendet. Wenn deutliche Preissenkungen einzelner Sach-
guter berucksichtigt werden und dadurch andere Fallgruppen mit Kostensteigungen
insbesondere beim Personal analog hoher bewertet werden, ist dies sachgerecht.

Anderungsvorschlag

In § 17b Abs. 1 KHG ist der zweite Halbsatz von Satz 5 wie folgt zu &andern:

»Sie kénnen fur Leistungen, bei denen sich durch hohe Fallzahlsteigerungen bedeuten-
de Skaleneffekte ergeben, abhangig von einer Prifung der sachgerechten Umsetzbar-

keit durch das DRG-Institut gezielt abgesenkt oder in Abh&ngigkeit von der Fallzahl bei
diesen Leistungen abgestuft vorgegeben werden.”

Zu Artikel 1 Nr. 7 a): 8 17b Abs. 1 Satz 10 KHG:
DRG-System: Besondere Einrichtungen (Palliativstationen)

Beabsichtigte Neuregelung

Palliativstationen oder -einheiten wird durch eine Neuformulierung des § 17b Abs. 1
Satz 10 (neu) KHG gesetzlich das Recht eingeraumt, einseitig gegenuber den Kosten-
tragern zu erklaren, ob sie krankenhausindividuelle Entgelte vereinbaren mdchten. Die-
se Regelung soll fur Palliativstationen oder -einheiten die in der Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von besonderen Einrichtungen vorgesehene
Vereinbarungslosung ersetzen. Damit konnen Krankenhduser zukunftig dauerhaft ei-
genstandig entscheiden, ob sie die Palliativstationen oder -einheiten Gber bundesweit
kalkulierte Entgelte oder Uber krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte ab-
rechnen wollen. Kénnen sich die Vertragsparteien vor Ort nicht Gber die Hohe der kran-
kenhausindividuellen Entgelte einigen, ist wie bisher die Schiedsstelle anrufbar.

Stellungnahme

Mit der Neuregelung wird sichergestellt, dass die Anerkennung von Palliativstationen
als besondere Einrichtungen in den Budgetverhandlungen von den Kostentragern nicht
in Frage gestellt werden kann. Den personal- und zuwendungsintensiven Aspekten der
Versorgung auf Palliativstationen und insbesondere der nicht vorbestimmbaren Dauer
des Aufenthaltes wird damit Rechnung getragen. Zu begrufRen ist, dass die Definition
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der VBE, wonach eine Palliativstation raumlich und organisatorisch abgegrenzt und
uber mindestens funf Betten verfligen muss, gesetzlich verankert wird. Hiermit wird eine
bewahrte Definition ins Gesetz uUbernommen und die Planungssicherheit fur die Kran-
kenhauser erhoht.

Zu begriuf3en ist ebenfalls, dass in § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG die Regelung auf-
genommen wird, dass die Erlése fur Palliativstationen oder -einheiten, die von der Opti-
on Gebrauch machen, als besondere Einrichtung die Vergutung ihrer Leistungen kran-
kenhausindividuell zu vereinbaren, nicht beim Landesbasisfallwert absenkend berick-
sichtigt werden.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 7 a): 8 17b Abs. 1a Satz 1 Nr. 3 KHG:
Qualitatszu- oder —abschlage

Beabsichtigte Neuregelung:

Es sollen bundeseinheitliche Regelungen flr Zu- oder Abschlage fur vom Gemeinsa-
men Bundesauschuss festgelegte Leistungen oder Leistungsbereiche mit aul3eror-
dentlich guter oder unzureichender Qualitat vereinbart werden.

Stellungnahme:

In keinem Bereich der Gebuhrenordnungen im Gesundheitswesen sind vom Erfolg der
Behandlungen abhangige Vergutungsdispositionen vorgesehen. In hochst aufwendigen
Verfahren mussten dafur neue, rechtssicher einsetzbare Qualitatsindikatoren entwickelt
werden. Dies wird auch innnerhalb der jetzt vorgesehenen, gegenuber dem Referen-
tenentwurf verlangerten Fristen nicht realisierbar sein. Selbst wenn fur einzelne, vo-
raussichtlich wenige Leistungen abschlagsrelevante Indikatoren identifiziert werden
konnten, stellt sich die Frage nach der VerhaltnismaRigkeit des Aufwands zu dem
Steuerungspotenzial dieses auch in internationalen Erfahrungen als hochst fragwurdig
eingestuften Instrumentes. Die aktuell diskutierte Arbeit von Rajaram et al. (JAMA 2015;
314(4): 375-383) hat die Zweifel an Instrumenten dieser Art am Beispiel USA weiter
verstarkt. Ob im deutschen Gesundheitswesen bei einigen wenigen elektiven Leistun-
gen am Ende vielleicht einige wenige Krankenhduser einen hdchst streitbehafteten
Qualitatsabschlag fur eine voribergehende Zeit hinnehmen missen oder nicht, hat fur
die Weiterentwicklung der Qualitat der medizinischen Versorgung keinerlei Bedeutung.
Die fur dieses populistische Vorhaben einzusetzenden Ressourcen sollten besser in
effizient qualitatsfordernde MalRnahmen investiert werden.

Anderungsvorschlag

Ersatzlose Streichung von § 17b Abs. 1a Satz 1 Nr. 3 KHG
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Zu Artikel 1 Nr. 7 ¢): 8 17b Abs. 3 KHG:
DRG-System: Reprasentative Kalkulationsgrundlage

Beabsichtigte Neuregelung

Die DRG-Kalkulation soll in Zukunft auf Grundlage einer reprasentativen Auswahl von
Krankenhausern erfolgen. Dazu sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene bis spa-
testens zum 31. Dezember 2016 ein praktikables Konzept flir eine reprasentative Kal-
kulationsstichprobe entwickeln, das auch eine verpflichtende Teilnahme von bestimm-
ten Krankenhausern vorsehen kann, wobei in diesem Fall die uneingeschrankte Ver-
wertbarkeit der gelieferten Daten zu gewahrleisten ist und dazu die Daten umfassend
zu prufen sind.

Stellungnahme

Das Ziel einer mdglichst reprasentativen Kalkulationsstichprobe ist zu unterstitzen,
wenn dadurch Leistungsbereiche, in denen in den Kalkulationsdaten deutliche Dispro-
portionen gegenlber der Grundgesamtheit der Daten nach § 21 KHEntgG vermutet
werden, sachgerechter abgebildet werden. Eine Uberbewertung einzelner DRGs, die zu
einer unsachgerechten Verteilung von finanziellen Mitteln flhrt, liegt grundsatzlich nicht
im Interesse der Krankenhauser. Eine Verpflichtung einzelner Krankenhauser zur Liefe-
rung von Fallkostendaten unter Androhung von Sanktionen kann daflr aber nicht der
richtige Weg sein und ist deshalb strikt abzulehnen. Nur durch die freiwillige Teilnahme
auf vertraglicher Grundlage konnte bisher die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwi-
schen dem InEK und den kalkulierenden Krankenhausern aufgebaut werden, mit denen
die Erflllung der hohen Qualitdtsanforderungen an die gelieferten Fallkostendaten ge-
wahrleistet werden konnte. Dies schlie3t die Bereitschaft der Krankenhauser ein, den
stetig steigenden Anforderungen des InEK an die Prazisierung der Kalkulationsmetho-
dik gerecht zu werden und zusatzliche fallbezogene Informationen zu liefern sowie An-
fragen nach der Plausibilitat der Daten zu beantworten. Das DRG-System ist schon
jetzt von einem hohen Umsetzungsaufwand gekennzeichnet (MDK-Prufungen etc.).
Kommt jetzt noch eine verpflichtende Kalkulationsteilnahme hinzu, wird die Akzeptanz
des Vergutungssystems einer weiteren Belastung ausgesetzt.

Die Gewahrleistung der uneingeschrankten Verwertbarkeit der Daten vorschreiben zu
koénnen, ist nicht realistisch. Derzeit kbnnen haufig Neueinsteiger in die Kalkulation zu-
nachst nicht die Anforderungen des InEK erfullen und nur schrittweise in weiteren Kal-
kulationsrunden ihre Daten in dem fir ihre Verwendung zur Systementwicklung not-
wendigen Niveau zur Verfugung stellen. Viele der zurzeit nicht an der Kostenerhebung
teiinehmenden Krankenhauser besitzen nicht die organisatorischen Voraussetzungen
fur eine den Vorgaben des Kalkulationshandbuches gemale Kostentragerrechnung.
Diesen auf eigene Kosten eine verpflichtende externe Kalkulationsunterstutzung vorzu-
schreiben und erweiterte Prifkompetenzen in Bezug auf die Nachvollziehbarkeit der
ubermittelten Daten vorzusehen, ist vollig unangemessen.
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Anderungsvorschlag
Die Satze in Artikel 1 Nr. 7 c) bb) und cc) sind wie folgt zu &ndern:

.Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer sachgerech-
ten und maoglichst reprasentativen Auswahl von Krankenhausern kalkuliert. Auf der
Grundlage eines vom DRG-Institut zu entwickelnden Vorschlags vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31. Dezember 2016 ein prakti-
kables Konzept fiur die Weiterentwicklung der Kalkulationsstichprobe und geeignete
Maflinahmen zu seiner Umsetzung.”

Zu Artikel 1 Nr. 8: 8 17¢c KHG:
Landesschlichtungsausschusse

Beabsichtigte Neuregelung

Neben der Streichung der durch Zeitablauf gegenstandslos gewordenen Termine in
§ 17c Absatz 2 Satz 3 sowie Absatz 3 Satz 7 KHG ist § 17c Absatz 4 KHG neu gefasst
worden. Die Schlichtungsausschusse auf Landesebene werden abgeschafft, wahlweise
kann das Ergebnis einer MDK-Prufung nach § 275 Absatz 1c SGB V von einer gemein-
sam von den beteiligten Parteien zu bestellenden, unabhangigen Schlichtungsperson
uberpruft werden. Gegen deren Entscheidung ist der Sozialrechtsweg erdffnet, aller-
dings nur dann, wenn diese der 6ffentlichen Ordnung widerspricht.

Ersatzlos gestrichen wurde das in § 17c Abs. 4a KHG geregelte Modellvorhaben einer
Auffalligkeitsprifung auf der Grundlage von Daten nach § 21 KHEntgG. Weiterhin fin-
den sich Folgeanderungen zum ersatzlosen Entfall der Schlichtungsausschisse auf
Landesebene sowie dem Modellvorhaben einer Auffalligkeitsprifung in § 17c Absatz 4b
KHG, insbesondere der Wegfall der verpflichtenden Durchfiihrung eines Schlichtungs-
verfahrens auf Landesebene vor Klageerhebung bei Streitigkeiten bis 2.000 €.

Stellungnahme

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begruf3t nachdricklich die von ihr seit langem
geforderte Streichung der Regelungen zu den Schlichtungsausschiussen auf Landes-
ebene einschliellich der damit verbundenen Verpflichtung, bei Streitigkeiten bis zu ei-
nem Wert von 2.000 € vor Erhebung einer sozialgerichtlichen Klage ein Verfahren vor
einem Schlichtungsausschuss auf Landesebene durchzufluhren. Die Bundesregierung
hat richtiger Weise erkannt, dass der finanziell und personell erforderliche Aufwand der
Errichtung und Herstellung der Arbeitsfahigkeit der Schlichtungsausschusse auf Lan-
desebene in keinem angemessenen Verhaltnis zur angestrebten Entlastung der Sozial-
gerichte steht und daher als einzig sinnvolle Konsequenz die Vorschriften zu den
Schlichtungsausschissen auf Landesebene gestrichen.

Die nunmehr vorgesehene Uberpriifung der Ergebnisse einer MDK-Priifung nach § 275
Absatz 1c SGB V durch eine Schlichtungsperson kann seitens der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft akzeptiert werden. Die Schlichtungsperson tritt nicht als Behdrde,
sondern als auldergerichtlicher Konfliktloser auf, es handelt sich somit um ein echtes
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Schlichtungsverfahren, das zudem auf freiwilliger Basis durchgefuhrt werden kann, aber
nicht durchgeflihrt werden muss. Zudem ist als Schlichtungsperson eine unabhangige
Person gemeinsam von den Parteien des MDK-Prufverfahrens zu bestellen.

Ebenfalls zu begrtufen ist die Streichung des Modellvorhabens einer Auffalligkeitspru-
fung, da das Projekt nicht erfolgreich und aussagekraftig zu realisieren war.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 9 a): 8§ 17d KHG:
PEPP-System: Reprasentative Kalkulationsgrundlage

Siehe analog Artikel 1 Nr. 7 c), Seite 21.

Zu Artikel 2 Nr. 3: 8§ 2 Abs. 2 KHENtgG:
Zuschlage fur besondere Aufgaben (Zentren)

Beabsichtigte Neuregelung

Als Voraussetzungen von Zuschlagen fur besondere Aufgaben des Krankenhauses
mussen die besonderen Aufgaben einem entsprechenden besonderen Versorgungsauf-
trag des jeweiligen Landes zu entnehmen sein. Dieser kdnne sich aus dem Kranken-
hausplan des Landes ergeben oder durch eine gleichartige Festlegung im Einzelfall
erteilt werden. Die Einrichtung muss sich durch die Wahrnehmung spezieller Aufgaben
von den Krankenhausern ohne Zentrumsfunktion unterscheiden.

Stellungnahme

Es ist grundsatzlich richtig und sachlogisch, dass der bisher undefinierte Zentrumsbe-
griff gestrichen wird und nunmehr bei den geplanten Zuschlagen auf besondere Aufga-
ben verwiesen wird. Die landesplanerische Festlegung dieser besonderen Aufgaben,
entweder Uber den Landeskrankenhausplan oder auf Antrag im Einzelfall wird dagegen
abgelehnt. Hierdurch wurden bestehende Strukturen gefahrdet, da bestehende Zentren,
welche bisher nicht Landesplanerisch ausgewiesen sind, ihren bisherigen Status verlie-
ren konnten. Aufgrund der weiteren Ausgestaltung in § 5 Abs. 3 KHEntgG, nach der die
Vertragsparteien vor Ort die Zuschlage fur besondere Aufgaben auf der Grundlage der
Bundesvereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nr. 2 treffen sollen, findet zukunftig eine aus-
reichende Konkretisierung dieser besonderen Aufgaben statt. Die gesetzlichen Vorga-
ben machen eine zusatzliche landesplanerische Ausweisung verzichtbar, da die beson-
deren Aufgaben hierdurch bereits hinreichend beschrieben und abgegrenzt werden.
Durch die geplante landesplanerische Ausweisung kann es in den einzelnen Bundes-
landern und bundeslandertbergreifend zu der Situation kommen, dass Krankenhauser
mit identischer Aufgabenwahrnehmung unterschiedlichen Finanzierungstatbestanden
unterworfen sein kdénnen, welche inhaltlich nicht begrindbar sind. Dieser Sachverhalt
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fuhrt zu keiner Vereinheitlichung in den einzelnen Bundeslandern und bietet dadurch
keine Planungssicherheit.

Anderungsvorschlag

Dem § 2 Abs. 2 neu angefugten Satze sind folgendermal3en zu andern.

,,Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 se&en—de#en—Auswmsung—und—Fesﬂe—

senderen—Auﬁgaben umfassen nur Lelstungen die nlcht berelts durch d|e Fallpauscha-
len, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach 8 65c des Funften Buches
Sozialgesetzbuch vergutet werden; sie kdnnen auch Leistungen, die nicht zur unmittel-
baren stationaren Patientenversorgung gehoren, umfassen.”

Zu Artikel 2 Nr. 4 ¢) und d): 8 4 Abs. 2a und 2b KHEntgG:
Mehrleistungsabschlag und Fixkostendegressionsabschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Mehrleistungsabschlag soll ab dem Jahr 2017 durch einen Fixkostende-
gressionsabschlag fur zusatzlich vereinbarte Leistungen abgeldst werden.

Stellungnahme

Die vorgesehenen Regelungen zum Fixkostendegressionsabschlag fuhren zu einer
uberzogenen finanziellen Belastung fur die Krankenhauser, die — aus welchen Grinden
auch immer — zuklnftig von Mehrleistungen im Fallpauschalenbereich betroffen sind.
Die Grunde fur die Verscharfung sind vielfaltig. In erster Linie tragen dazu die langere
Abschlagsdauer mit 5 Jahren, eine in vielen Landern zu befurchtende steigende Ab-
schlagshohe, die Begrenzung der Ausnahmetatbestande auf einen engen Katalog un-
verzichtbarer Ausnahmen sowie nochmals erhéhte Abschlage fur Leistungen mit hohe-
rer Fixkostendegression oder wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen bei.

Jede erloste Fallpauschale tragt zur Finanzierung des Personalkostenblocks bei. Per-
sonalkosten durften in der Regel das groldte Fixkostendegressionspotential darstellen.
Mit Gberzogen hohen Abschlagen wird die Aufrechterhaltung der Personalausstattung in
den Krankenhausern gefahrdet. D. h. die besonders personalintensiven Leistungen der
inneren Abteilungen, der neurologischen oder geriatrischen Abteilungen, die vor allem
viele altere Patienten versorgen und die Uberdurchschnittlich weiter steigen werden,
werden am starksten von hohen Kiirzungsquoten betroffen. Wenn die Fixkostendegres-
sionsabschlage nicht behutsam und mit Augenmal} festgelegt werden, droht eine neue
Komponente der Personalunterfinanzierung uber die Krankenhauser genau in den Be-
reichen zu kommen, wo dringend mehr Personal und Betreuung gebraucht wird.
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Gegenuber dem Referentenentwurf sind an drei Stellen Veranderungen vorgenommen
worden, die zu begrutfen sind. Die Problematik der Leistungsschwankungen soll mit der
Neuformulierung besser berucksichtigt werden. Allerdings erfolgt dies, wie im Weiteren
dargestellt, nach wie vor in nicht ausreichender Weise. Die ebenfalls neu vorgesehene
grundsatzliche Freistellung der im DRG-Katalog abzustufenden Leistungen von De-
gressionsabschlagen sowie die Freistellung von Leistungen mit Sachkostenanteilen von
mehr als zwei Dritteln ist zu begrufRen.

Neben der finanziellen Schlechterstellung aus den anfangs genannten Gruanden tritt
eine enorme Ausweitung der Komplexitat infolge der unterschiedlichen Abschlagshéhen
und -dauern in Abhangigkeit von der Art der anfallenden Mehrleistungen ein. Die Auf-
nahme neuer nicht konkret fassbarer und abgrenzbarer Tatbestande wie Leistungen mit
hoherer Fixkostendegression oder Leistungen, bei denen in erhdhtem Male wirtschaft-
lich begrindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, lassen angesichts der Unbe-
stimmtheit zahlreiche neue Konfliktfelder bei den Budgetverhandlungen erwarten. Dies-
bezuglich hilft es auch nicht weiter, wenn zuklnftig die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene die naheren Einzelheiten zur Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags
vereinbaren sollen (§ 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG).

Die Verhandlung des Mehrleistungsabschlags ist bereits nach den geltenden Vorgaben
des § 4 Abs. 2a KHEntgG hochkomplex und angesichts des bestehenden Auslegungs-
spielraums (z. B. hinsichtlich des Umgangs mit Leistungsschwankungen) an vielen Stel-
len aulerst konfliktbehaftet. Anstatt an dieser Stelle einen Beitrag zur Vereinfachung
und praktischen Umsetzbarkeit zu leisten, findet eine unzumutbare biirokratische Uber-
frachtung der Budgetverhandlungen statt. Zudem wird das demographische Risiko ein-
seitig auf die Krankenhauser verlagert.

Nachfolgend soll zu einzelnen Regelungen fir die Ermittlung des Fixkostendegressi-
onsabschlags naher Stellung genommen werden.

Im Rahmen der Vorgaben zum Fixkostendegressionsabschlag wird implizit unterstellt,
dass Krankenhauser aus rein wirtschaftlichen Grinden nicht medizinisch indizierte Leis-
tungen erbringen. Diese These konnte bis heute, auch im Rahmen des gemeinsamen
Forschungsauftrags der Vertragsparteien auf Bundesebene, nicht verifiziert werden.

Obwohl der Beweis fur das Vorliegen nicht medizinisch indizierter Leistungssteigerun-
gen bis heute nicht erbracht werden konnte, soll fur Leistungen, bei denen in erhdhtem
Male wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, grundsatzlich ein
hoherer Abschlag oder eine langere Abschlagsdauer zwischen den Vertragsparteien
vereinbart werden.

Eine Voraussetzung fur die vom Gesetzgeber unterstellten wirtschaftlich begrindeten
Fallzahlsteigerungen ware, dass bei der Leistungserbringung die durchschnittlichen
Erlése die durchschnittlichen Kosten Ubersteigen. Fur die Verhandlung Uber diesen
Tatbestand musste das Krankenhaus insofern fur alle in Betracht kommenden Leistun-
gen auf Basis einer Grenzkostenrechnung die erzielten Deckungsbeitrage offenlegen.
Bereits die Vorhaltung einer Kostentragerrechnung bedeutet eine gro3e Herausforde-
rung mit einem enormen Aufwand fur die Krankenhauser. Die Umsetzung einer leis-

| 25



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

tungsbezogenen Grenzkostenrechnung ist dagegen eine unzumutbare Belastung und
auch kaum zu realisieren.

Daruber hinaus ergeben sich folgende weitere Kritikpunkte:

1. FUr die Anwendung der Vorschrift ist es vollkommen unerheblich, ob und inwieweit
in anderen Bereichen mit Leistungssteigerungen ggf. Verluste zu verzeichnen sind.
Far Leistungen mit niedrigerer Fixkostendegression ist weder ein niedrigerer Ab-
schlag noch eine niedrigere Abschlagsdauer vorgesehen. Die Regelung geht inso-
fern einseitig zu Lasten der Krankenhauser.

2. Auch bei Leistungen mit insgesamt positiven Deckungsbeitragen ware eine klare
Abgrenzung zu Notfallleistungen vorzunehmen, da diese nicht wirtschaftlich begrin-
det sein konnen. Diese Abgrenzung gestaltet sich schon deshalb als aulerst
schwierig, weil die meisten Leistungen des Krankenhauses sowohl als Notfall als
auch geplant erbracht werden kdnnen.

3. Fur Steigerungen bei einzelnen Leistungen kann es viele unterschiedliche Grinde
geben (z. B. Einweisungsverhalten, Chefarztwechsel, Patientenpraferenzen, mehr
Notfalle usw.). Um die Vorgabe umsetzen zu konnen, ware eine rechtssichere Ab-
grenzung der verschiedenen Ursachen fur Leistungssteigerungen vorzunehmen,
was jedoch nicht moglich ist.

4. Die Vorgabe, die grundsatzlich geltende Hohe des Fixkostendegressionsabschlags
durch die Vertragsparteien auf Landesebene festsetzen zu lassen, ist bereits hochst
problematisch. Umso unverstandlicher ist es, zusatzlich noch die Krankenhauser mit
der Vereinbarung hoherer Abschlage oder langerer Abschlagsdauern fur nicht klar
voneinander abgrenzbare Tatbestande zu konfrontieren.

5. Obwohl es keine allgemein anerkannte Hohe von Fixkosten und variablen Kosten je
DRG gibt, soll bei Leistungen mit hoherer Fixkostendegression ein noch hdherer
Abschlag oder eine langere Abschlagsdauer vereinbart werden. Dies wird die Ver-
tragsparteien vor Ort vor unlésbare Probleme stellen.

Es bleibt festzuhalten, dass mit der Aufnahme dieser nicht konkret abgrenzbaren und
unbestimmten Tatbestande den Krankenkassen in jedem Fall zusatzliche Maoglichkeiten
eroffnet werden, in den Budgetverhandlungen erhdhte Abschlage einzufordern.

Zusatzliche Leistungen, die die Anforderungen des zwischen den Vertragsparteien auf
Bundesebene zu vereinbarenden Ausnahmenkatalogs erfillen und zusatzliche Leistun-
gen, deren Bewertung abgesenkt oder abgestuft wurde, sollen nach Satz 3 nicht in die
Grundlage zur Bemessung des Abschlags einbezogen werden. In der Gesetzesbe-
grundung heifdt es allerdings noch:

| 26



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

LAuf eine Erhéhung von Abschlagshéhe und -dauer durch die Vertragsparteien vor Ort
ist fUr diejenigen Leistungen zu verzichten, fur welche die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene Vorgaben fir eine Absenkung oder Abstufung der Bewertung vorgegeben ha-
ben.”

Zwei Satze spater folgt die Gesetzesbegrindung dagegen nun dem Inhalt der vorgese-
henen Gesetzesanderung:

»LAuch Leistungen, fur welche die Vertragsparteien auf Bundesebene Vorgaben fur eine
Absenkung oder Abstufung der Bewertung gemacht haben, werden nicht in die Ermitt-
lung der Abschlagssumme einbezogen.”

Die erste Passage in der Gesetzesbegrindung ist wohl noch auf die Begrindung im
Referentenentwurf zurtickzufihren und ist infolge der Anpassung Gesetzentwurf ent-
behrlich.

Fur Mehrleistungen eines Krankenhauses, die dadurch begrindet sind, dass Leistun-
gen zwischen Krankenhausern verlagert werden, ohne dass die Summe der effektiven
Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses ansteigt, soll nach Satz 4
der Fixkostendegressionsabschlag nur in halber Héhe angewandt werden. In der Ge-
setzesbegriundung werden in diesem Zusammenhang Leistungszuwachse aufgrund der
Schlieung eines anderen Krankenhauses in der Umgebung oder aufgrund guter Quali-
tat genannt.

Soweit durch Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern insgesamt keine Leis-
tungssteigerungen eintreten, sind aus versorgungspolitischen Griinden Abschlage inak-
zeptabel. Dies hat auch der Bundesrat in seiner Stellungnahme vom 10.07.2015 deut-
lich gemacht. Selbst ein halbierter Fixkostendegressionsabschlag ist in solchen Fallen
nicht hinnehmbar. Immerhin ist an dieser Stelle erkennbar, dass die Kritik in der Stel-
lungnahme der DKG zum Referentenentwurf aufgegriffen und der Versuch unternom-
men wurde, die Bestimmung von Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern
gangbarer zu machen. Die Ausgestaltung der Regelung lasst jedoch weiterhin erwar-
ten, dass bei Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern in der Regel nicht der
halbierte, sondern der volle Fixkostendegressionsabschlag Anwendung finden wird.
Auch wenn nunmehr kein konkreter Nachweis mehr zu erbringen ist, hat das Kranken-
haus die Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern auf Grundlage von Infor-
mationen, die den am Pflegesatzverfahren Beteiligten im Einzugsgebiet des Kranken-
hauses vorliegen, glaubhaft darzulegen.

Auch im Rahmen dieser Darlegungspflicht wird das Krankenhaus mit erheblichen
Schwierigkeiten konfrontiert. Dies ist zum einen dem Umstand geschuldet, dass es
schlicht nicht maéglich ist, die genauen Ursachen einzelner Leistungssteigerungen zu
ergrunden. Zum anderen hat die Darlegung fur die vereinbarten und nicht fur die tat-
sachlich erbrachten Leistungen zu erfolgen, weil auch der Fixkostendegressionsab-
schlag auf Grundlage der vereinbarten Leistungsmenge umzusetzen ist. Es ist nicht
davon auszugehen, dass zum Zeitpunkt der Budgetverhandlungen bereits die Abschnit-
te E1 bis E3 samtlicher anderen Krankenhauser im Einzugsgebiet vorliegen, wie in der
Gesetzesbegrundung vereinfacht unterstellt wird. Dazu musste sichergestellt sein, dass
die Krankenkassen zunachst die Verhandlungen mit den Krankenhausern fuhren, bei
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denen verstarkt Leistungen in andere Krankenhauser verlagert werden. Die Daten
mussen zudem einerseits so aggregiert sein, dass keine Rlckschllisse auf die Identitat
der Krankenhauser mdglich sind. Andererseits mussen die Leistungsbereiche identifi-
zierbar sein, um Rulckschllsse auf Leistungsverlagerungen ziehen zu kénnen, was aber
nach der Gesetzesbegrindung ausgeschlossen ist. Insofern wird die Problematik der
Darlegung von Leistungsverlagerungen hiermit nicht gelost.

Als weitere Bedingung flir den halbierten Fixkostendegressionsabschlag kommt hinzu,
dass Leistungsverlagerungen nicht zu einem Anstieg der Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses flihren dirfen. In der Regel ist
jedoch schon aufgrund der demographischen Entwicklung und des medizinisch-
technischen Fortschritts in den meisten Einzugsgebieten von einem regelhaften Anstieg
der Summe der effektiven Bewertungsrelationen auszugehen. Ob ein Anstieg erfolgt,
musste allerdings von den Vertragsparteien vor Ort vorausgesehen werden. Der
Fixkostendegressionsabschlag ist grundsatzlich prospektiv zu vereinbaren. Selbst bei
einer unterjahrigen Budgetverhandlung ist nicht absehbar, ob im Einzugsgebiet des
Krankenhauses mit einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen zu
rechnen ist. Die Kostentrager werden in jedem Fall alle Méglichkeiten nutzen, um die
Anwendung des halbierten Fixkostendegressionsabschlags fur die Krankenhauser nicht
zur Anwendung kommen zu lassen. Hinsichtlich der Schwierigkeiten, das Einzugsgebiet
eines Krankenhauses zu definieren, wird auf die Stellungnahme zu § 9 Abs. 1 Nr. 6
KHENtgG auf Seite 43 verwiesen.

Nach den Ausflihrungen in der Gesetzesbegrindung ist von einer Leistungsverlagerung
auszugehen, sofern bei den Krankenhausern im Einzugsgebiet ein Leistungsrickgang
eingetreten ist, der dem Leistungszuwachs bei dem aufnehmenden Krankenhaus weit-
gehend entspricht. Auch an dieser Stelle wird der zunehmende Versorgungsbedarf auf-
grund der demographischen Entwicklung ignoriert. Selbst wenn Leistungsverlagerun-
gen zwischen Krankenhausern stattfinden, durften diese kaum Berucksichtigung finden.
Dazu ein plakatives Beispiel, in dem unterstellt wird, dass alle Krankenhauser im Aus-
gangsjahr 2016 eine gleich hohe Leistungsmenge vereinbart haben:

KHA

KH B

KHC

KH D

KHE

Leistungssteigerung 2016

1%

1%

1%

1%

1%

0%

5%

0%

0%

Leistungssteigerung 2017 0%

Im Jahr 2016 weisen alle Krankenhauser eines Einzugsgebietes eine Leistungssteige-
rung von 1 % auf. Im Jahr 2017 hat dagegen nur noch das Krankenhaus C eine Leis-
tungssteigerung in Hohe von 5 % zu verzeichnen, weil aufgrund einer auf3erordentlich
guten Qualitat zusatzliche Patienten gewonnen werden konnten, die ansonsten die an-
deren Krankenhauser im Einzugsgebiet aufgesucht hatten. Nach den gesetzlichen Vor-
gaben wurden die Leistungssteigerungen in Krankenhaus C dennoch nicht mit dem
halbierten Fixkostendegressionsabschlag bewertet.

Zum einen ist die gesetzliche Voraussetzung, wonach Leistungsverlagerungen nicht zu

einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des
Krankenhauses fuhren durfen, nicht erfillt. Dazu mussten die Leistungen in den ande-
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ren Krankenhdusern in entsprechender Hohe zurlickgehen. Zum anderen ist auch die
Bedingung aus der Gesetzesbegrindung nicht erflllt, wonach bei den anderen Kran-
kenhausern im Einzugsgebiet ein Leistungsrickgang eintreten muss. In keinem Kran-
kenhaus liegt ein Leistungsruckgang vor, vielmehr stagniert die Leistungsmenge in den
Krankenhausern A, B, D und E.

Im Ergebnis wird mit dem halbierten Fixkostendegressionsabschlag ein weiterer Ver-
handlungstatbestand geschaffen, der jedoch mit Blick auf die dargestellten Umset-
zungsschwierigkeiten kaum zur Anwendung kommen durfte. In jedem Fall entstehen
jedoch zusatzliche Konflikte in den Verhandlungen, die absehbar auch nicht durch die
vorgesehene Vereinbarung auf Bundesebene beseitigt werden kdnnen.

Mit Satz 6 wird vorgegeben, dass fur die Ermittlung des Abschlags neben den nach
Satz 1 zusatzlich vereinbarten Leistungen auch die gegentiber Vorjahren, die nach dem
Jahr 2016 liegen, eingetretenen Veranderungen der abgerechneten Entgelte nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 einzubeziehen sind, soweit dies unter Berlcksichtigung der
malfgeblichen Abschlagsdauer erforderlich ist. Im Vergleich zum Referentenentwurf
wird durch die vorgenommenen Anpassungen in Verbindung mit der Gesetzesbegrin-
dung nunmehr zumindest deutlich, was die Zielsetzung dieser Vorgabe ist.

Far den Fall, dass die vereinbarte Leistungsmenge zuruckgeht, finden sich jedoch keine
Vorgaben im Gesetzentwurf. Werden beispielsweise im Jahr 2018 weniger Leistungen
vereinbart als im Jahr 2017, ist klarzustellen, dass auch der Abschlagsbetrag fur ver-
einbarte Mehrleistungen des Jahres 2017 im Vereinbarungszeitraum 2018 entspre-
chend zu reduzieren ist. Entsprechenden Handlungsbedarf hat auch der Bundesrat in
seiner Stellungnahme vom 10.07.2015 geaulert. Gleichfalls ist sicherzustellen, dass
ein Mehrleistungsabschlag erst dann wieder anfallt, wenn die fur das Jahr 2017 verein-
barte Leistungsmenge Uberschritten wird. Abweichend von Satz 1 darf bei zwischen-
zeitlichen Leistungsruckgangen nicht auf das Vorjahr als maligebliches Bezugsjahr ab-
gestellt werden. Ansonsten werden Krankenhauser mit Leistungsschwankungen ge-
genuber Krankenhausern, bei denen kontinuierliche Leistungssteigerungen zu ver-
zeichnen sind, benachteiligt.

Es fehlt insofern weiterhin an einer unmissverstandlichen Klarstellung, dass der Fixkos-
tendegressionsabschlag bei einem Ruckgang der vereinbarten Leistungsmenge ent-
sprechend zu reduzieren ist und an einer sachgerechten Losung fur die Bertcksichti-
gung von Leistungsschwankungen.

Ebenfalls ungeregelt bleibt die Berlucksichtigung von Minderleistungen in einzelnen
Leistungsbereichen. Eine Ermittlung des Abschlags unter Zugrundelegung der Gesamt-
casemixsteigerung eines Krankenhauses (Saldobetrachtung Uber alle Leistungen) wird
unter diesen neuen Vorgaben kaum mehr moglich sein. Auch wenn insgesamt fur das
Krankenhaus Mehrleistungen entstehen, gibt es fast immer auch Minderleistungen in
einzelnen Bereichen. Diese Minderleistungen muissten auch bei unterschiedlichen Ab-
schlagsquoten und -dauern adaquat angerechnet werden. Nicht klar ist auch, welche
Vorgaben ggf. vorrangig zu beachten sind, wenn in einzelnen Bereichen Leistungsstei-
gerungen, in anderen dagegen Leistungsminderungen zu verzeichnen sind.
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Auch dies soll mit Hilfe eines Beispiels veranschaulicht werden:

CM 2016 CM 2017
davon Leistungsverdanderungen bei: 10.000 10.200
Leistungen mit normalem Abschlag 200
Leistungen mit hoherem Abschlag -50
Leistungen mit halbiertem Abschlag 50
Leistungssteigerung insgesamt: 200

Ein Krankenhaus hat im Jahr 2017 insgesamt 200 CM-Punkte mehr als im Vorjahr ver-
einbart. Insgesamt konnen somit — ohne die Berucksichtigung von Ausnahmetatbestan-
den — hochstens 200 CM-Punkte (Leistungssteigerung insgesamt) bei der Bemessung
des Fixkostendegressionsabschlags berlcksichtigt werden. Die 200 CM-Punkte ent-
sprechen auch den Leistungssteigerungen im Bereich der Leistungen mit dem auf Lan-
desebene festgelegten ,normalen“ Abschlag. Bei den Leistungen mit héherer Fixkos-
tendegression, die mit einem hoheren Abschlag zu versehen waren, ist jedoch ein
Rickgang um 50 CM-Punkte zu verzeichnen. Dem stehen Leistungssteigerungen auf-
grund von Leistungsverlagerungen in gleicher Hohe gegenuber, die lediglich mit dem
halbierten Fixkostendegressionsabschlag zu bewerten waren. In welchem Umfang der
halbierte und der normale Fixkostendegressionsabschlag zur Anwendung kommen,
bleibt ungeregelt. An dieser Stelle wird gleichzeitig auch die mit der Vorschrift verbun-
dene biirokratische Uberfrachtung deutlich. Mit Blick auf die vorgesehene Abschlags-
dauer von mindestens funf Jahren und mdglichen Schwankungen in den einzelnen
Leistungsbereichen von Jahr zu Jahr ist eine praktikable Umsetzung der Vorgaben erst
recht nicht vorstellbar.

Mit Satz 7 wird schliel3lich noch die erhéhende Bericksichtigung nachlaufender Mehr-
leistungsabschlage nach § 4 Abs. 2a KHEntgG aus den Jahren 2015 und 2016 bis zum
Jahr 2018 vorgegeben, obwohl der Versorgungszuschlag mit Ablauf des Jahres 2016
entfallt. Eine weitere Regelung, die einseitig zu Lasten der Krankenhauser geht.
(s. hierzu auch Stellungnahme zur Aufhebung des Versorgungszuschlags, Artikel 2
Nr. 8 c, Seite 42).

In der Gesamtschau ist die Vorschrift des § 4 Abs. 2b KHEntgG eine Zumutung fur alle
an der Budgetverhandlung Beteiligten. Es ist nicht erkennbar, wie die Ermittlung des
Abschlagsvolumens bei den vorgesehenen Regelungen noch mit vertretbarem Aufwand
umgesetzt werden kann. Zahlreiche neue Konfliktfelder sind bereits jetzt vorprogram-
miert. NutznieRer der damit verbundenen Streitigkeiten werden allein die Krankenkas-
sen sein. Es ergibt sich an vielen Stellen ein erheblicher Auslegungsspielraum, der si-
cherlich auch nicht im Rahmen einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien auf Bun-
desebene Uber die naheren Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags beseitigt wer-
den kann. Abhilfe kann hier nur eine deutlich vereinfachte und praktikable Regelung
schaffen, zu der eine grundlegende Anpassung des § 4 Abs. 2b KHEntgG erforderlich
ist.

Insgesamt sind zukunftig aufgrund des Zusammenwirkens der verschiedenen Rege-

lungskomponenten (Laufzeit, ,Mindestabschlagsvolumen“ auf Landesebene, zusatzli-
che ,Nachverhandlung® auf Ortsebene, etc.) weit Uberzogene Abschlage fur zusatzliche
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Leistungen zu erwarten. Dadurch wird es gerade fur leistungsstarke Krankenhauser mit
qualitativ hochwertigen Versorgungsangeboten unattraktiv, auf die zunehmende Patien-
tenbehandlungsbedarfe zu reagieren. Das gesundheitspolitische Ziel, die Kranken-
hausstrukturen sinnvoll zu verandern, wird daher durch die vorliegende Ausgestaltung
von Fixkostendegressionsabschlagen konterkariert.

Anderungsvorschlag

Der bestehende Mehrleistungsabschlag sollte unter Beibehaltung der gesetzlich vorge-
gebenen Ausnahmetatbestande und einer Geltungsdauer von zwei Jahren bei einer
Abschlagshohe von 25 % fortgefuhrt werden. Die Vertragsparteien auf Ortsebene ha-
ben sich auf die gesetzlich fixierten Ausnahmetatbestande eingestellt, zu denen auch
bereits erste Schiedsstellenentscheidungen vorliegen. Die Begrenzung des Mehrleis-
tungsabschlags auf zwei Jahre tragt wesentlich zu einer praktikablen Umsetzung im
Rahmen der Budgetverhandlungen bei, da dann auch Katalogeffekte, die keine Leis-
tungsveranderungen darstellen, sachgerecht berlcksichtigt werden kénnen. Dartber
hinaus ist sicherzustellen, dass Leistungssteigerungen infolge von medizinisch-
technischen Innovationen oder demographisch bedingten Effekten regular finanziert
werden. Dazu ist eine Freigrenze in Hohe von mindestens 1 % einzufuhren, bis zu der
Mehrleistungen abschlagsfrei bleiben.

Es muss sichergestellt werden, dass Leistungsschwankungen nicht zu einer Mehrfach-
belastung fuhren. Abschlage durfen erst dann wieder zur Anwendung kommen, sobald
ein in der Vergangenheit vereinbartes Leistungsmengenniveau wieder Uberschritten
wird. Wurden zusatzliche Leistungen vereinbart und mit einem Abschlag versehen, tat-
sachlich aber nicht erbracht, hat eine entsprechende Korrektur des Abschlags zu erfol-
gen. Aulerdem ist sicherzustellen, dass bei einem Ruckgang der vereinbarten Leis-
tungsmenge auch der Fixkostendegressionsabschlag entsprechend zu reduzieren ist.
Soweit der Gesetzgeber die Abschlage fur Leistungssteigerungen mit angeblichen
Fixkostendegressionseffekten begrindet, ist es nur folgerichtig, im umgekehrten Fall
bei wegfallenden Leistungen auch Minderleistungszuschlage zu gewahren.

Die Krankenhauser unterbreiten folgenden Vorschlag fur eine Neufassung des § 4 Abs.
2a KHEntgG unter Verzicht auf den vorgesehenen § 4 Abs. 2b KHEntgG:

,LAb dem Jahr 2016 gilt fir Leistungen, die mit bundeseinheitlich bewerteten DRG-
Fallpauschalen vergutet werden, ein Verglutungsabschlag in Hohe von 25 Prozent
(Mehrleistungsabschlag), soweit diese die vereinbarten Leistungen des jeweiligen Vor-
jahres um mehr als 1 Prozent (Freigrenze) iiberschreiten. Der Mehrleistungsabschlag
nach Satz 1 ist grundsatzlich fir die Dauer von zwei Jahren zu erheben. *Die dem
Mehrleistungsabschlag unterliegenden Leistungen sind mit dem Landesbasisfallwert
des Jahres zu bewerten, in dem diese erstmals vereinbart wurden; dies gilt auch im
zweiten Erhebungsjahr. “Abweichend von Satz 2 ist im Falle eines Riickgangs der ver-
einbarten Leistungen im Vergleich zum Vorjahr der Mehrleistungsabschlag entspre-
chend zu reduzieren; Bezugsgrolie ist dabei die vereinbarte Summe der Bewertungsre-
lationen des Vorjahres unter Beriicksichtigung der Freigrenze. °Bei einem Riickgang
der vereinbarten Leistungsmenge im Vergleich zum Vorjahr ist fir die wegfallenden
Leistungen ein einmaliger Minderleistungszuschlag in Hohe von 25 Prozent zu erheben.
®Bei zwischenzeitlich vereinbarten Leistungsriickgangen nach dem Jahr 2016 kommt
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der fur das jeweilige Jahr geltende Mehrleistungsabschlag nach Satz 1 nur insoweit
wieder zur Anwendung, wie eine in der Vergangenheit erreichte vereinbarte maximale
Leistungsmenge fir DRG-Fallpauschalen wieder Gberschritten wird.

"Der Mehrleistungsabschlag nach Satz 1 findet keine Anwendung fiir zusatzlich verein-
barte Leistungen

1. mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln,

2. im Zusammenhang mit der Schaffung zusatzlicher Kapazitaten, insbesondere
wenn diese in Ubereinstimmung mit der Krankenhausplanung oder dem Investi-
tionsprogramm des Landes erfolgen,

3. soweit fur diese Leistungen im laufenden Kalenderjahr Entgelte aul3erhalb des
Erlésbudgets, insbesondere krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6, verein-
bart wurden,

4. die mit Fallpauschalen vergutet werden, fur die gemald Absatz 3 Satze 4 und 5
besondere Ausgleichsregelungen gelten.

8im Ubrigen vereinbaren die Vertragsparteien in sachlich begriindeten Fallen, insbe-
sondere zur Vermeidung unzumutbarer Harten, Leistungen von der Erhebung des
Mehrleistungsabschlags auszunehmen. °Ferner kénnen sie fiir einzelne Leistungen o-
der Leistungsbereiche Ausnahmen vom Mehrleistungsabschlag aufgrund besonderer
Qualitatsvereinbarungen festlegen. °Der Mehrleistungsabschlag ist durch einen ein-
heitlichen prozentualen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert verguteten Leis-
tungen des Krankenhauses umzusetzen. 'Die naheren Einzelheiten der Umsetzung
des Mehrleistungsabschlags, insbesondere zur Abrechnung und zu Ausgleichsregelun-
gen, vereinbaren die Vertragsparteien. ?Der Mehrleistungsabschlag ist gesondert in
der Rechnung auszuweisen. **Die Umwandlung von Beleg- in Hauptabteilungen oder
andere rein abrechnungstechnisch bedingte Veranderungen stellen keine Mehrleistun-
gen im Sinne des Satzes 1 dar.”

Zu Artikel 2 Nr. 4 h) bis |): 8§ 4 Abs. 8 KHEntgG:
Pflegestellenforderprogramm

Beabsichtigte Neuregelung

Analog zum ersten Pflegestellenforderprogramm sollen Neueinstellungen und Aufsto-
ckung von vorhandenen Stellen des Krankenpflegepersonals mit 90 Prozent der Perso-
nalkosten refinanziert werden. Das Gesamtvolumen fur die Jahre 2016 bis 2018 betragt
0,45 Prozent des Budgets (rund 300 Mio. Euro insgesamt). Im Vergleich zum ersten
Forderprogramm existiert nunmehr die Einschrankung, dass lediglich Pflegekrafte auf
bettenflhrenden Stationen — mit Ausnahme von Intensivstationen - eingestellt bzw.
Teilzeitarbeitsverhaltnisse aufgestockt werden konnen.
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Stellungnahme

Grundsatzlich ist die Intention des Gesetzgebers zu begrufen, die Einstellung bzw.
Aufstockung von Pflegepersonal finanziell zu férdern. Allerdings ist das nun vorgelegte
Forderprogramm vom Volumen her vollig unzureichend. Zudem fuhren die Einschran-
kungen hinsichtlich der zu fordernden Stellen dazu, dass die Umsetzung des Foérder-
programms unpraktikabel wird und es zu Fehlallokationen kommt.

Mit dem Gesamtvolumen von rund 300 Mio. Euro durften etwa 7.000 zusatzliche Pfle-
gestellen geschaffen werden kdénnen. Dies bedeutet, dass im Durchschnitt gerade ein-
mal drei bis vier zusatzliche Pflegestellen pro Krankenhaus im Zeitraum von drei Jahren
geschaffen werden kénnten, also eine pro Jahr. Dies ist vor dem Hintergrund der per-
sonellen Herausforderungen in der Krankenpflege vollig unzureichend. Eine spurbare
Verbesserung der Personalsituation in den Krankenhausern wird damit nicht erreicht
und die Problematik der milliardenhohen Unterfinanzierung der Personalkosten in
keinster Weise gemildert.

Die Einschrankung der Foérderung auf Stellen in bettenfihrenden Stationen ist aus Sicht
der Krankenhauser ebenfalls zu kritisieren. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass in
vielen Krankenhausern heutzutage mit sog. Personalpools in der Pflege gearbeitet wird,
durfte schon die einwandfreie Zuordnung des Personals schwierig werden. Die einge-
fuhrten zusatzlichen Nachweispflichten des Krankenhauses flhren zudem zu einem
erheblichen burokratischen Aufwand.

Vollig unverstandlich ist die explizite Herausnahme von Intensivstationen. Insbesondere
in diesen hochsensiblen Bereichen ist eine gute personelle Ausstattung von hohem
Nutzen fur die Patientenversorgung.

Anderungsvorschlag

h) Der neue Absatz 8 wird wie folgt geandert:

&#staﬂenen—angeﬁugt—uﬂd—wwd—dle Angabe ,,2009 bis 2011“ durch d|e Angabe ,2016
bis 2018“ e#setzt und die Angabe , 90" durch 100" ersetzt.

ersetzt.

ee) Satz 6 wird aufgehoben.

ff) In dem bisherigen neuen Satz 8 wird das Komma hinter dem Wort ,Neueinstellun-
gen“ durch das Wort ,und“ ersetzt und werden die Worter ,und Arbeitsorganisations-
maflnahmen® gestrichen.

gg) Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.

hh) Der bisherige Satz 11 wird wie folgt gefasst:
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~ooweit die mit dem zusatzlichen Betrag flnan2|erten Neuelnstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen i
tenfdhrenden—Stationen—nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der
Finanzierung zurlickzuzahlen; fir eine entsprechende Prifung hat das Krankenhaus
den anderen Vertragspartelen eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers vorzule-

gen, elnmallg uber die Stellenbesetzung zum 1 Januar 2015 m—deppﬂege—msgesami

+m—jewe+hgen dlfferen2|ert in VoII und Tellzeltkrafte und uber die im Jewelllgen Forder—
jahr in-de

Dezember festgestellte Jahresdurchschnlttllche Stellenbesetzung sowie Uber d|e
zweckentsprechende Verwendung der Mittel.”

ii) In dem bisherigen Satz 13 wird die Angabe ,Satz 12“ durch die Angabe ,Satz 10*
ersetzt.

i) Der bisherige Satz 14 wird wie folgt gefasst:

,Dazu, wie die zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Férderprogramms dem
Krankenhausbereich zur Forderung der Pflege in der unmittelbaren Patientenversor-
gung dauerhaft zur Verfugung gestellt werden, erarbeitet bis spatestens zum 31. De-
zember 2017 eine beim Bundesministerium fur Gesundheit einzurichtende Experten-
kommission Vorschlage.”

i) Im neuen Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 13“ durch
die Worter ,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11° ersetzt.

Zu Artikel 2 Nr. 5 b): 8 5 Abs. 2 KHEntgG:
Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen: Sicherstellungszuschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung von § 5 Absatz 2 zur Regelung von Sicherstellungszuschlagen legt
fest, dass die Vertragspartner vor Ort einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren, wenn
die gesetzlichen Vorgaben sowie die Vorgaben des G-BA (siehe § 136¢c Abs. 3 SGB V)
und des Landes erfillt sind. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung
erganzende oder abweichende Vorgaben erlassen. Hiermit sollen insbesondere regio-
nalen Besonderheiten bei der Vorhaltung Rechnung getragen werden. Des Weiteren
soll die zustandige Landesbehodrde prufen, ob die Vorgaben fur die Vereinbarung eines
Sicherstellungszuschlags erflllt sind und auf dieser Grundlage entscheiden, ob ein Si-
cherstellungszuschlag zu vereinbaren ist. Voraussetzung, dass ein Krankenhaus einen
Sicherstellungszuschlag vereinbaren kann, ist, dass das Krankenhaus fur das Kalen-
derjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz ausweist. Im Falle einer Kranken-
hausfusion wird ein Sicherstellungszuschlag ggf. fur die betroffene Betriebsstatte unter
bestimmten Kriterien weitergewahrt (max. 3 Jahre). Sicherstellungszuschlage, soweit
diese nicht auf abweichende Vorgaben des Landes zuruckzuflhren sind, wirken nicht
mehr absenkend auf den Landesbasisfallwert. Krankenhauser, die bereits einen Si-
cherstellungszuschlag vereinbart haben, erhalten unter den bisherigen Voraussetzun-
gen eine Ubergangsfrist bis zum 31. Dezember 2017.
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Stellungnahme

Der Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1 KHG in Verbindung mit § 5 Abs. 2
KHENtgG ist mit der Zielsetzung gesetzlich verankert, die Vorhaltung von Leistungen flr
die notwendige Versorgung der Bevolkerung auch dort sicher zu stellen, wo dies auf-
grund des geringen Versorgungsbedarfs Uber Fallpauschalen nicht ausreichend finan-
ziert ist. Der Sicherstellungszuschlag ist in seiner Konzeption ein originarer Bestandteil
des DRG-Systems liegt damit in der Zustandigkeit der ,DRG-Selbstverwaltungspartner®.

Daher ist aus Sicht der Krankenhauser auch die Festlegung von bundeseinheitlichen
Vorgaben fur die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen durch den G-BA nicht der
richtige Weg. Der G-BA hat weder die Moéglichkeiten noch die Ressourcen, um bun-
desweit und im Einklang mit der Krankenhausplanung zu prifen und festzulegen, wel-
che Leistungen fur die Versorgung der Bevdlkerung notwendig sind (siehe hierzu auch
die Ausfuhrungen zu dem neu eingefugten § 136¢ Abs. 3 SGB V, Seite 88).

Aus Sicht der Krankenhauser ware eine Starkung der Verhandlungsmoglichkeiten der
Vertragsparteien vor Ort in Abstimmung mit den Landesplanungsbehdrden auf gesetzli-
cher Grundlage der richtige Weg, um den regionalen Notwendigkeiten der Sicherstel-
lung Rechnung zu tragen. Die bestehende (Teil-)Regelung, dass die Landesregierun-
gen ermachtigt werden, durch Rechtsverordnung Vorgaben zu erlassen, ist aus Sicht
der Krankenhaduser sachgerecht. Einer grundsatzlichen Festlegung durch den G-BA
bedarf es hierbei nicht. Bei der Festlegung zur Vorhaltung von Leistungen fur die not-
wendige Versorgung der Bevdlkerung sind in erster Linie regionalen und 6rtlichen Be-
sonderheiten Rechnung zu tragen. So sind neben der Lage und Erreichbarkeit auch die
unterschiedlichen Anforderungen von Flachenlandern und Stadtstaaten zu bertcksich-
tigen. Die planerischen Ziele und die Planungstiefe unterscheiden sich zwischen den
Landern. Auch fur die Regelung, dass die Landesbehdrde prifen soll, ob die Vorgaben
fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags erfullt sind und auf dieser Grund-
lage zu entscheiden hat, ob ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist, bedarf es
keiner grundsatzlichen Festlegung durch den G-BA. Da sich die landerspezifische Re-
gelungstiefe der Krankenhausplanung und die individuellen Rahmenbedingungen des
Krankenhauses nicht abstrakt fassen lassen, konnen auch keine allgemeingultigen Kri-
terien auf Bundesebene zur Festlegung eines Zuschlags definiert werden.

Besonders kritisch ist die geplante Voraussetzung, dass ein Sicherstellungszuschlag
nur vereinbart werden kann, wenn das gesamte Krankenhaus ein Defizit in der Bilanz
aufweist. Damit wurden derzeit zuallererst Krankenhauser getroffen, welche bereits ei-
nen abteilungsbezogenen Sicherstellungszuschlag haben.

Krankenhauser, bzw. Fachbereiche in einem Gebiet mit geringem Versorgungsbedarf,
mussen fur einen Sicherstellungszuschlag grundsatzlich in Betracht kommen, wenn die
vorgehaltene BetriebsgroRe und die dadurch verursachten Kosten nicht unter ein be-
stimmtes Minimum reduziert werden kénnen (z. B. geburtshilfliche Abteilungen im land-
lichen Raum).
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Bei diesem Kriterium ist jeweils auf die einzelne Fachabteilung und nicht auf das Kran-
kenhaus als Ganzes abzustellen. Es muss zwingend mdglich sein, Sicherstellungszu-
schlage auch fur einzelne Fachabteilungen geltend zu machen, wenn diese nicht kos-
tendeckend betrieben werden kénnen.

Aufgrund der Landeskrankenhausgesetzgebung sind die Trager nicht frei in der Ent-
scheidung Uber ihr Angebot. Es kann nicht erwartet werden, dass ein bedarfsnotwendi-
ger, unterfinanzierter Fachbereich durch Kirzungen in der Substanz anderer Bereiche
quersubventioniert wird. AuRerdem stellt sie eine Ungleichbehandlung zwischen defizi-
taren Abteilungen verschiedener Krankenhauser dar.

Die bisherige Rechtsprechung zum Sicherstellungszuschlag legt zu recht die bestehen-
den Rechtsnormen ebenfalls so aus, dass nicht auf die wirtschaftliche Situation des
Krankenhauses als Ganzes abzustellen ist, sondern auf einzelne Abteilungen, in denen
die Leistungen erbracht werden, die durch die DRG-Erl6se nicht abgedeckt sind (so VG
Gielden, Urt. 01.03.2012, - 7 K 1593/09, OVG Nordrhein-Westfalen Urt. 25. Mai 2012 -
13 A 469/11 und VG Schleswig-Holstein Urt. 22. Juni 2012 -.1 B 10/12).

Das im Falle einer Krankenhausfusion ein bisher bestehender Sicherstellungszuschlag
ggf. fur die betroffene Betriebsstatte unter bestimmten Kriterien fir max. 3 Jahre weiter-
gewahrt werden kann, ist ein guter Ansatz. Die Vorgaben, dass sich das wirtschaftliche
negative Ergebnis hier ebenfalls auf die gesamte Betriebsstatte bezieht und durch ei-
nen von den Krankenkassen beauftragten Jahresabschlussprufer bestatigt werden
muss, ist mit der o. g. Begriindung ebenfalls abzulehnen.

Insgesamt werden die Voraussetzungen fur einen Sicherstellungszuschlag zukunftig
sehr restriktiv ausgestaltet. Neben der grundsatzlichen Festlegung von Kriterien durch
den G-BA, wird insbesondere auf ein bestehendes Defizit des Gesamthauses abgestellt.
In der Begrundung wird hierbei den Krankenhausern pauschal missbrauchliches Ver-
halten mit Bezug auf unsachgerechter Zuordnungen der Defizite und Inanspruchnahme
des Sicherstellungszuschlages unterstellt. Hier wird zur Begriundung einer Gesetzes-
norm den Krankenhausern in absolut inakzeptabler Form eine kriminelle Energie unter-
stellt. Die Regelung, fur Krankenhauser, die bereits Sicherstellungszuschlage vereinbart
haben, diese, im Rahmen einer Ubergangsvorschrift bis einschlieBlich 2017 auf Grund-
lage der bisherigen Voraussetzungen weiter zu vereinbaren, ist aufgrund des Umset-
zungszeitraums fur die Vertragsparteien auf der Bundesebene sachlogisch und bietet
den Krankenhausern die notwendige Planungssicherheit.

Bezlglich der Stellungnahme zu den geplanten Regelungen zur absenkenden Wirkung

der Zuschlage auf den Landesbasisfallwert aufgrund abweichender Vorgaben des Lan-
des wird auf unsere Ausfuhrungen zu § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 verwiesen (s. Seite 55).
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Anderungsvorschlag
5. § 5 wird wie folgt geandert:

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhal-
tung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bun-
desebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finan-
Zierbar ist, verelnbaren die Vertragspartelen nach § 11 bei Erfullung der Vorgaben nach
Satz 2, 4 und 5 sew

1360—Absa¥z—3—des—Fem#en—Bueheséeaalgese¥zbueh Slcherstellungszuschlage nach

8 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landesregie-
rungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung ergénzende—oder—abweichende
Vorgaben zu erlassen, insbesendere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung
der fur die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind
die Interessen anderer Krankenhauser zu berilcksichtigen. Die Landesregierungen
konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehorden
Ubertragen. Voraussetzung fir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags ist zu-
dem, dass das Krankenhaus fur das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit
der fur _diese Bilanz Leistungen ausweist. Die zustandige Landesbehérde prift auf
Antrag einer Vertragspartei nach 8§ 11, ob die Vorgaben fir die Vereinbarung eines Si-
cherstellungszuschlags nach Satz 1 erfillt sind; sie hat dabei auch zu prifen, ob die
Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits
erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Im Falle einer Krankenhausfusion er-
folgt bei Krankenh&usern mit unterschiedlichen Betriebsstétten die Prufung der Weiter-
gewahrung eines Sicherstellungszuschlags durch die zustandige Landesbehérde. be-

Mit den skizzierten Anpassungen in dem § 5 Abs. 2 KHEntgG kdnnen die Vertragspar-
teien vor Ort, in Abstimmung mit den Landesbehdrden in die Lage versetzt werden, Si-
cherstellungszuschlage zu vereinbaren. Die Vorgaben des Koalitionsvertrages, ,(...) die
Lander bei der Weiterentwicklung der Krankenhausplanung von einer standortbasierten
hin zu einer erreichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung (zu) unterstitzen®, wirden
hiermit umgesetzt.
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Zu Artikel 2 Nr. 5 ¢): 8 5 Abs. 3 KHEntgG:
Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen: Zuschlage fur besondere Auf-
gaben (Zentren)

Beabsichtigte Neuregelung

Wie bisher vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 die Zuschlage flr besondere
Aufgaben von Krankenhausern nach Maligabe des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4.
Durch die neu eingefugten Satze in § 2 Abs. 2 wird nunmehr eine Ausweisung durch
die Landesbehoérde vorgeschrieben Eine Vereinbarung der Selbstverwaltungsparteien
vor Ort soll auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 2 erfol-
gen.

Stellungnahme

Wie in der Vergangenheit mussen die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG die Zu-
schlage fur besondere Aufgaben auf der Ortsebene vereinbaren. Dieses soll zukunftig
auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 2 erfolgen.

Sachlogisch ist fir Krankenhauser, die bereits Zentrumszuschlage vereinbart haben, im
Rahmen einer Ubergangsvorschrift diese bis einschlieRlich 2017 unter Anwendung der
bisherigen Voraussetzungen weiter zu vereinbaren. Aufgrund der geplanten zeitlichen
Umsetzung zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben durch die Selbstverwal-
tungsparteien auf der Bundesebene wirde sich ansonsten fur die Vertragsparteien auf
der Ortsebene eine Regelungslicke ergeben. Eine Weitergeltung bisheriger Vereinba-
rungen Uber ,Zentrumszuschlage® hatte in den Budgetverhandlungen fir 2016 von den
Kostentragern mit dem Hinweis, dass bisher keine Vereinbarung nach § 9 Abs. 1a
Nummer 2 besteht, abgelehnt werden kénnen. Krankenhauser, die bisher schon Zent-
rumsaufgaben wahrnehmen, hatten hierdurch eine massive Schlechterstellung erfah-
ren.

Die inhaltliche Stellungnahme zu den veranderten Rahmenbedingungen und der inhalt-
lichen Ausgestaltung, die sich aus § 2 Abs. 2 und § 9 Absatz 1a Nummer 2 ergeben, ist
unter den entsprechenden Paragraphen aufgefuhrt.

Anderungsvorschlag

Keiner

Zu Artikel 2 Nr. 5d): 8 5 Abs. 3a KHEntgG:
Qualitatsabhangige Zu- und Abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 5 Absatz 3a wird die Vereinbarung von qualitadtsabhangigen Zu- und Abschlagen
zwischen den Vertragsparteien nach § 11 (Ortsebene) eingeflihrt. Der G-BA wird in
§ 136b SGB V beauftragt, einen Katalog mit geeigneten Leistungen und Bewertungskri-
terien vorzugeben sowie einrichtungsbezogene Datenauswertungen bereitzustellen (Ar-
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tikel 6 Nummer 15, § 136 b Absatz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V). Die Selbstver-
waltungsparteien auf der Bundesebene nach § 17b KHG werden beauftragt, die Hohe
der Zu- und Abschlage zu vereinbaren (Artikel 2 Nummer 9, § 9 Absatz 1a Nummer 4
KHENtgG). Die Vereinbarung auf der Ortsebene hat auf der Grundlage dieser Vorgaben
des G-BA und der Bundesebene zu erfolgen, wobei ,begrindete Besonderheiten im
Krankenhaus® zu berucksichtigen sind.

Die Qualitatszu- oder -abschlage sind bezogen auf die betreffenden Leistungen oder
Leistungsbereiche jeweils fur Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats der
Vereinbarung anzuwenden. Sie sind flir Aufnahmen bis zum letzten Tag des Monats
anzuwenden, in dem die Vertragsparteien auf der Ortsebene feststellen, dass die Vo-
raussetzungen fur die weitere Erhebung von Qualitatszu- oder -abschlagen nicht mehr
vorliegen.

Sofern die Vertragsparteien auf der Ortsebene unzureichende Qualitat feststellen, hat
die Vereinbarung auch zu beinhalten, dass die Qualitdtsmangel innerhalb eines Jahres
ab dem Vereinbarungszeitpunkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Qualitats-
abschlage zu erheben. Werden die Qualitdtsmangel nicht innerhalb eines Jahres besei-
tigt, ist der vereinbarte Qualitatsabschlag zu erheben, sofern die Vertragsparteien fest-
stellen, dass die Voraussetzungen flr die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei ist der
Qualitatsabschlag fur die Dauer von 12 Kalendermonaten in doppelter Hohe zu erhe-
ben.

Stellungnahme

Die DKG beflrwortet Qualitatssicherung, die im Dialog mit den Krankenhausern erfolgt
und somit aktiv zu einer Verbesserung der Qualitat beitragt. Die vorgesehenen hoch-
komplexen Vorschriften fur Qualitdtszu- und -abschlage stellen dagegen keinen Beitrag
zur Qualitatsverbesserung dar, sondern fuhren lediglich zu noch mehr Burokratie und
einer neuen Dimension der unberechtigten Misstrauenskultur. Auch die Regelung, bei
Fortbestehen von ,Qualitdtsmangeln® den Abschlag 12 Monate lang in doppelter Hohe
zu erheben, stellt eine Uberzogene Scharfe dar. Im Ergebnis wirden die vorgesehenen
Malnahmen zu einer massiven Verunsicherung der Patienten fuhren. Aus Sicht des
Finanzierungssystems passen Qualitatszu- und -abschlédge grundsatzlich nicht in die
DRG-Systematik. Sie stellen den Einstieg in ein Rabattsystem dar, welches mit einer
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung nicht vereinbar ist. Die Krankenhauser
fordern daher, die vorgesehene Regelung ersatzlos zu streichen.

Die praktische Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben wird noch komplexer sein, als
der Gesetzestext. Die Identifizierung rechtssicherer Qualitatsindikatoren flr aufder-
ordentlich gute oder unzureichende Qualitat aus den vorhandenen Qualitatsindikatoren
der externen stationaren Qualitatssicherung wird in absehbarer Zeit kaum machbar
sein. Es mussten neue Indikatoren in einem mehrjahrigen Prozess entwickelt werden.
Auch ist nicht erkennbar, wie die Festlegung der Hohe der Zu- und Abschlage durch die
Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene transparent und nachvollziehbar erfol-
gen soll. Jedenfalls ist der empirische Ansatz der DRG-System-Entwicklung flur diese
Aufgaben sicherlich nicht geeignet. Es ist zu beflrchten, dass die Hohe der Zu- und
Abschlage interessengeleitet und normativ gesetzt werden musste (siehe auch Stel-
lungnahme zu Artikel 2 Nr. 9 a, § 9 Absatz 1a Nummer 4, Seite 49).
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Anderungsvorschlag

Ersatzlose Streichung.

Zu Artikel 2 Nr. 5d): 8 5 Abs. 3b KHEntqG:
Klinische Sektionen

Beabsichtigte Neuregelung

Fir klinische Sektionen sollen die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene zur
Qualitatssicherung eine Sektionsrate festlegen, Durchschnittskosten einer Sektion fest-
legen und Vorgaben fur die Berechnung des Zuschlags bestimmen. Als Grundlage fur
die Festlegung der Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit
der Kalkulation und deren regelmafiger Anpassung zu beauftragen.

Auf der Grundlage soll das einzelne Krankenhaus zukunftig Zuschlage berechnen. Aus
der Summe der Kosten flr klinische Sektionen in einer Klinik, sollen Zuschlage festge-
legt werden, welche auf alle voll- und teilstationaren Behandlungsfalle eines Kranken-
hauses umzurechnen sind.

Stellungnahme

Siehe Ausfuhrungen zu § 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG, Seite 48.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 5d): 8 5 Abs. 3c KHEntgG:
Zuschlage fur Mehrkosten durch G-BA-Richtlinien

Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 5 Absatz 3c kdnnen die Vertragsparteien nach § 11 befristete Zuschlage fur die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des Gemein-
samen Bundesausschusses vereinbaren. Dabei sind die Vorgaben der Bundesebene
nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 zu berucksichtigen. Die Vereinbarung von Zuschlagen
ist insoweit zulassig, als der G-BA keine entsprechenden zeitlichen und inhaltlichen
Einschrankungen vorgegeben hat. Zuschlage sind auch fur Mehrkosten zu vereinbaren,
wenn diese ab dem [Datum der 2./3. Lesung des Gesetzes] auf Grund von MalRnahmen
zur Erflllung der zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzlichen Anforderungen
der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses entstehen und die MalRnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen
wurden.

| 40



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

Stellungnahme

Die Krankenhauser begruf3en ausdricklich, dass eine Moglichkeit zur Refinanzierung
der Mehrkosten, die aus den Richtlinien oder Beschliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses resultieren, geschaffen werden soll. Allerdings sollte noch klargestellt
werden, dass auch die Mehrkosten, die durch die Beschlisse des G-BA zu den pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren und deren Umsetzung durch die Landesbehoérden
entstehen, von dieser Zuschlagsregelung erfasst werden. Zudem stellt die vorgesehene
Umsetzung mit einem ,Erlaubnisvorbehalt” des G-BA und den unbegrenzten Inhalten
der Vereinbarung auf Bundesebene eine unndtige Uberregulierung dar, die zu einer
massiven Einschrankung der Verhandlungsmdglichkeiten auf der Ortsebene flhrt. Es
ist zu beflrchten, dass eine zeitnahe Vereinbarung von Zuschlagen auf der Ortsebene
nicht erreicht werden kann, was insbesondere flur die Umsetzung der Richtlinie fur Frah-
und Reifgeborene sehr kritisch ist. Daher fordern die Krankenhauser nachdricklich, die
Einschrankungen fur die Verhandlungen auf der Ortsebene zu streichen und den Rege-
lungsumfang der Vereinbarung nach § 9 KHEntgG auf das Notwendige zu begrenzen.
Die mit dem Gesetzentwurf im Vergleich zum Referentenentwurf vorgenommene Um-
wandlung des ,Erlaubnis-“ in einen ,Verbotsvorbehalt* des G-BA fur Krankenhauser, die
die zusatzlichen Anforderungen des G-BA (noch) nicht erfullen, ist ein Schritt in die rich-
tige Richtung. Noch besser ware es, auch auf diese Einschrankung des Verhandlungs-
spielraums der Vertragspartner auf der Ortsebene zu verzichten.

Die Finanzierung der Mehrkosten durch krankenhausindividuelle Zuschlage und deren
spatere Uberfiihrung in die Landesbasisfallwerte ist sachgerecht und systemkonform.
Es ist zwingend erforderlich, dass zeitgleich zur Abbildung des Mehraufwandes im Re-
lativgewichtsystem der DRG-Fallpauschalen eine Anhebung des Basisfallwertes erfolgt,
damit die vormaligen Zuschlagsmittel im DRG-System erhalten bleiben.

Mit der beabsichtigten Gesetzesanderung werden jedoch die Verhandlungs-
mdglichkeiten auf der Ortsebene durch Abhangigkeit von einer Bundesvereinbarung
nach § 9 KHEntgG und durch die zusatzlichen Regelungsinhalte der G-BA-Richtlinien
unnodtig eingeschrankt. Auch mit dem ,Verbotsvorbehalt” des G- BA kann dieser mit
inhaltlichen Vorschriften fur die Zulassigkeit von Zuschlagen indirekt die Erbringbarkeit
von Leistungen steuern und somit die Krankenhausplanung der Bundeslander unterlau-
fen. Sowohl die Abhangigkeit von einer Vereinbarung nach § 9 KHEntgG mit dem vor-
gesehenen Regelungsumfang, als auch die zusatzlichen Anforderungen an die G-BA-
Richtlinien und Beschliisse stellen eine unnétige Uberregulierung dar.

FiUr die Umsetzung der Richtlinie fur Frih- und Reifgeborene ist die vorgesehene Rege-
lung nicht geeignet, da diese eine grundlegende Uberarbeitung der Richtlinie erforder-
lich machen wirde und auch hier vorher noch die Vorgaben der Bundesebene nach § 9
Absatz 1a Nummer 1 KHEntgG entwickelt und vereinbart werden mussten. Eine zeitna-
he Umsetzung der Zuschlage fur diese Richtlinie, die bereits zum 1. Januar 2014 in
Kraft getreten ist, ist somit faktisch unmaoglich. Unabhangig davon ist mit der vorgese-
henen Regelung fur MaRnahmen, die nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden,
nur eine Refinanzierung der Mehrkosten ab [Datum der 2./3. Lesung des Gesetzes]
vorgesehen. Eine echte Ruckwirkung zum Inkrafttreten der Richtlinie erfolgt nicht, so
dass die Krankenhauser, die bereits zeitnah nach Inkrafttreten der Richtlinie MaRnah-
men umgesetzt haben, finanziell benachteiligt werden.
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Die Krankenhauser fordern, zur Umsetzung der Richtlinie fur Frih- und Reifgeborene
als SofortmalRnahme ein gezieltes Personalférderprogramm fir neonatologische Inten-
siv-stationen mit echter Ruckwirkung zum 1. Januar 2014 einzufihren. Hierzu kdnnte
auch das bereits mit Artikel 2 Nr. 4 vorgesehene Pflegeférderprogramm genutzt wer-
den. Ersatzweise sollte zumindest fur diese Richtlinie die Abhangigkeit von den zusatz-
lichen Anforderungen des G-BA und der Vereinbarung nach § 9 KHEntgG gestrichen
und die Ruckwirkung auf das Inkrafttreten der Richtlinie bezogen werden, um den Ver-
tragspartnern auf der Ortsebene eine zeithahe Umsetzung zu ermdglichen.

Anderungsvorschlag

»(3¢) Bis zu einer Bertcksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen und Zusatz-
entgelte vereinbaren die Vertragsparteien nach 8 11 unter Beriicksichtigung der Vorga-
ben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 befristete Zuschlage fur die Finanzierung von Mehr-
kosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses einschlieRlich der Beschlisse nach 8§ 136¢c Absatz 1 SGB V sowie deren
Umsetzung nach 8§ 6 Absatz 1 KHG. Die Vereinbarung von Zuschlagen ist fur Kran-
kenhauser, die die zusatzlichen Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nicht erfillen, insoweit zulassig, als der Gemeinsame Bundesausschuss keine ent-
sprechenden zeitlichen und inhaltlichen Einschrankungen vorgegeben hat. Zuschlage
sind auch fir Mehrkosten zu vereinbaren, wenn diese dem Krankenhaus ab-dem-{Ba-
tum-der-2-/3—Lesung-des-Gesetzes] auf Grund von MalRnahmen zur Erfullung der zum
1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzlichen Anforderungen der Qualitatssiche-
rungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundesausschusses ent-
stehen entstanden sind und die MaRnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen
wurden.”

Zu Artikel 2 Nr. 8 ¢): 8 8 Abs. 10 KHENtgG:
Versorgungszuschlag

Beabsichtigte Neuregelung
Der Versorgungszuschlag wird mit Ablauf des Jahres 2016 aufgehoben.
Stellungnahme

Ein Wegfall des derzeitigen bundeseinheitlichen Versorgungszuschlages von 0,8 %
bedeutet fur die Krankenhauser eine Absenkung der Vergltungen im Volumen von
rd. 500 Mio. Euro, die dauerhaft wirkt. Angesichts des Fortbestehens der massiven Be-
lastungen der Krankenhauser insbesondere im Personalkostenbereich wird damit die
ohnehin schwierige Lage der Krankenhauser noch weiter verscharft. Die urspriingliche
Zielsetzung einer nachhaltigen Verbesserung der finanziellen Lage der Krankenhauser
des Jahres 2013 wird daher verfehlt. Auch der Bundesrat fordert in seiner Stellungnah-
me vom 10.07.2015 eine basiswirksame Einrechnung in den Landesbasisfallwert 2017.

Begrundet wird der Wegfall im Zusammenhang mit der Verlagerung der Mengenbe-

rucksichtigung von der Landes- auf die Krankenhausebene ab dem Jahr 2017, mit der
auch die Kombination aus Versorgungszuschlag und dem bisherigen Mehrleistungsab-
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schlag abgeschafft wird. Zur Vermeidung von Fehlanreizen sollen jedoch die Mehrleis-
tungen der Jahre 2015 und 2016 jeweils noch dem bisherigen dreijahrigen Mehrleis-
tungsabschlag unterliegen. Der Mehrleistungsabschlag wirkt insofern bis in das Jahr
2018 fort, wahrend der Versorgungszuschlag bereits 2016 auslauft. Da ab 2017 der
Fixkostendegressionsabschlag noch zusatzlich Anwendung findet, fuhrt dies zu einer
unangemessenen Mehrfachbelastung. Die Weitererhebung von Mehrleistungsabschla-
gen, ware spatestens mit dem vorgesehenen Wegfall des Versorgungszuschlages in
2017 zwingend zu beenden. Der Bundesrat hat sich in seiner Stellungnahme sogar fur
eine Aufhebung des Mehrleistungsabschlags mit Ablauf des Jahres 2015 ausgespro-
chen.

Erganzend ist anzumerken, dass einerseits keine vollstandige Verlagerung der Men-
genberlcksichtigung stattfindet, weil Mengenentwicklungen bei Leistungen aul3erhalb
des Fallpauschalenbereichs weiterhin absenkend wirken und andererseits durch die
vorgesehenen Neuregelungen zum Fixkostendegressionsabschlag eine erhebliche
Mehrbelastung auf die Krankenhauser zukommt.

Anstelle einer Verbesserung der Regelfinanzierung der Krankenhauser tritt mit dieser
MalRnahme daher eine deutliche Verschlechterung bei ohnehin gedeckelten Zuwachs-
raten ein. Statt des Wegfalls der ,doppelten Degression® entsteht im Jahr 2017 eine
,vierfache Belastung“ durch

1. die inkonsequente und halbherzige Verlagerung der Mengenberucksichtigung von
der Landes- auf die Krankenhausebene,

2. die Weitererhebung des Mehrleistungsabschlags,

3. die erstmalige Erhebung des Fixkostendegressionsabschlags und

4. den Wegfall des Versorgungszuschlags.

Bei diesem Reformpaket ist eine weitere finanzielle Zuspitzung der ohnehin sehr ange-
spannten Lage spatestens ab dem Jahr 2017 in den Krankenhausern vorgezeichnet.

Anderungsvorschlag

Der Versorgungszuschlag ist im Jahr 2017 basiswirksam in die Landesbasisfallwerte zu
uberfuhren. Eine gesetzliche Anpassung in § 10 KHEntgG, z. B. als neuer Absatz 11,
konnte wie folgt formuliert werden:

,!Der fiir das Jahr 2017 unter Beriicksichtigung der Vorgaben nach Absatz 1 Satz 4 und
Absatz 8 vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert ist einmalig im Jahr 2017 um 0,8
Prozent zu erhéhen. “Ein gegebenenfalls zu beriicksichtigender Ausgleich nach Absatz
1 Satz 5 geht nicht in die Bemessungsgrundlage nach Satz 1 ein."3Absatz 4 gilt insoweit
nicht.”
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Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG:
Nahere Einzelheiten zur Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen bis zum 30. September 2016 einen eng
begrenzten Katalog von unverzichtbaren Ausnahmen, die nicht dem Fixkostendegres-
sionsabschlag unterliegen, sowie nahere Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags
vereinbaren.

Stellungnahme

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die bisher gesetzlich vorgegebenen Ausnahmetat-
bestande fur den Mehrleistungsabschlag zukiinftig durch die Vertragsparteien auf Bun-
desebene vereinbart werden sollen und diese dazu noch auf unverzichtbare Ausnah-
men eng begrenzt sein sollen. Auch der Bundesrat sieht in seiner Stellungnahme vom
10.07.2015 die Notwendigkeit, unverzichtbare Ausnahmen durch den Gesetzgeber
selbst zu bestimmen.

Als Beispiele fur mdgliche Ausnahmetatbestande werden in der Begriindung lediglich

- Transplantationen,

- die Bewilligung zusatzlicher Versorgungsauftrage, fur die bisher keine Abrech-
nungsmoglichkeit bestand, voribergehende Leistungsriickgange, die durch per-
sonelle Wechsel oder umfassende Baumalinahmen in einem Krankenhaus be-
dingt sind oder

- DRG-Fallpauschalen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln

genannt. Ausdrucklich ausgeschlossen als Ausnahmetatbestand ist laut Begrindung
die Erweiterung eines Versorgungsauftrags durch die Aufstockung der Bettenzahl. Da-
mit ist bereits jetzt absehbar, dass die Ausnahmetatbestande zukunftig weit hinter die
bisher vom Gesetz vorgegebenen Ausnahmen zurtickfallen werden. Neben der zusatz-
lichen Belastung durch die Ausgestaltung des Fixkostendegressionsabschlags nach
den Vorgaben des § 4 Abs. 2b KHEntgG, insbesondere infolge der langeren Ab-
schlagsdauer, findet an dieser Stelle noch einmal eine Verscharfung durch eng be-
grenzte Ausnahmetatbestande statt.

Diese Verscharfung ist aus sachlicher Sicht nicht nachvollziehbar. Fur krankenhauspla-
nerisch gewlnschte Konzentrationsprozesse erfolgt demnachst eine Abstrafung Uber
Fixkostendegressionsabschlage. Zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhaus-
planung oder des Investitionsprogramms des Landes werden nach diesen Vorgaben
wohl kaum mehr als Ausnahmetatbestande zu vereinbaren sein. Darlber hinaus findet
die bisherige Sichtweise des BMG, wonach Leistungsverschiebungen zwischen Kran-
kenhausern bei SchlieBung eines benachbarten Krankenhauses vom Mehrleistungsab-
schlag auszunehmen sind (Schreiben von Staatssekretar Thomas llka vom 2. Novem-
ber 2012), ebenfalls keine Beachtung mehr.
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Daruber hinaus sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene uber die gesetzlichen
Vorgaben hinausgehende nahere Einzelheiten zur Umsetzung eines Fixkostendegres-
sionsabschlags vereinbaren. Bereits in der Stellungnahme zu § 4 Abs. 2b KHEntgG
wurde auf die zahlreichen Probleme bei der Umsetzung des Fixkostendegressionsab-
schlags infolge der enormen Komplexitat, des erheblichen Auslegungsspielraums und
der Abgrenzungsschwierigkeiten eingegangen. Viele Fragestellungen zur Umsetzung
des Fixkostendegressionsabschlags, beispielsweise zur Abgrenzung der verschiedenen
Ursachen von Leistungssteigerungen, werden auch im Rahmen einer Vereinbarung der
Selbstverwaltung oder Festlegung durch die Bundesschiedsstelle nicht geldost werden
konnen.

Der Auftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene umfasst auch die Definition eines
Einzugsgebietes eines Krankenhauses fur die Darlegung von Leistungsverlagerungen
zwischen Krankenhausern, die dem halbierten Fixkostendegressionsabschlag unterlie-
gen. Es ist nicht nachvollziehbar, warum diese Fragestellung pauschal durch eine zent-
rale Vorgabe auf Bundesebene beantwortet werden soll. Abgesehen von den Schwie-
rigkeiten der Abgrenzung eines Einzugsgebiets durfte sich das Einzugsgebiet eines
Krankenhauses in Mecklenburg-Vorpommern anders darstellen als beispielsweise in
der Metropolregion Rhein-Ruhr. Aber selbst wenn es gelingen sollte, eine Definition
zum Einzugsgebiet eines Krankenhauses zu vereinbaren, durfte der halbierte Fixkos-
tendegressionsabschlag kaum Anwendung finden. Zum einen liegt auch die Darle-
gungspflicht flr Leistungsverlagerungen beim Krankenhaus und zum anderen durfen
Leistungsverlagerungen nicht zu einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungs-
relationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses fuhren. Allein aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts ist regelmafig von
einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen in den meisten Ein-
zugsgebieten auszugehen.

Der Gesetzentwurf sieht erganzend zum Referenten entwurf vor, dass die Vertragspar-
teien auf Bundesebene weitere Details festlegen, damit Krankenhauser bei Leistungs-
verlagerungen einen geminderten Fixkostendegressionsabschlag geltend machen kon-
nen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene sind dabei jedoch an die gesetzlichen Vor-
gaben des § 4 Abs. 2b KHEntgG gebunden und kénnen nicht davon abweichen. Im
Rahmen der Stellungnahme zum Fixkostendegressionsabschlag wird erlautert, warum
der halbierte Fixkostendegressionsabschlag bei der derzeit vorgesehenen Ausgestal-
tung wohl kaum zur Anwendung kommen durfte (vgl. dazu Stellungnahme zur Umset-
zung des Fixkostendegressionsabschlags, Artikel 2 Nr. 4 d), Seite 24). Es ist nicht ziel-
fuhrend, die Vertragsparteien auf Bundesebene mit zusatzlichen, absehbar nicht 16sba-
ren Aufgaben zu belasten. Die verschiedenen Ursachen fur Leistungssteigerungen las-
sen sich auch Uber eine Vereinbarung auf Bundesebene weder exakt fur einzelne Leis-
tungen bestimmen noch rechtssicher voneinander abgrenzen.

Zusammenfassend ist noch einmal zu betonen, dass die vorgesehenen Regelungen zur

Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags absolut unverhaltnismalig und ange-
sichts der praktischen Undurchfuhrbarkeit unzumutbar fur alle Beteiligten sind.
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Anderungsvorschlag

Die Vorschrift ist aufzuheben. Es bedarf klarer und eindeutiger gesetzlicher Vorgaben,
die mit vertretbarem administrativem Aufwand umsetzbar sind (vgl. dazu Ausfihrungen
zur Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags, Artikel 2, Nr. 4 d), § 4 Abs. 2b
KHENtgG, Seite 24).

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1a Nr. 1 KHEntgG:
Erhebungsdauer flr Zuschlage fur Mehrkosten durch G-BA-Beschlisse

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner auf der Bundesebene werden beauftrag, neben der Erhebungs-
dauer der befristeten Zuschlage fur Mehrkosten durch G-BA-Beschlusse auch weitere
Regelungen, wie z. B. eine Zweckbindung der Mittel (siehe Gesetzesbegrindung), zu
vereinbaren.

Stellungnahme

Es ist nachvollziehbar, dass die Vertragspartner auf der Bundesebene die Erhebungs-
dauer der befristeten Zuschlage fur Mehrkosten durch G-BA-Beschlisse und Richtlinien
regeln sollen, damit die Geltungsdauer der jahrlichen Budgetvereinbarungen berick-
sichtigt werden kann und die Uberfiihrung der Zuschlage in die Landesbasisfallwerte
geregelt erfolgt. Weitere Vorschriften sind jedoch nicht erforderlich und stellen ein unné-
tiges Konfliktpotential dar, das zu einer vermeidbaren Inanspruchnahme der Schieds-
stelle und zeitlichen Verzogerungen fuhren kann. Die Krankenhauser fordern daher, die
Vorgaben in Nummer 1 auf die Geltungsdauer der Zuschlage zu beschranken.

Anderungsvorschlag

1. Vorgaben;-insbesondere zur Dauer;—tr der befristeten Zuschlage fur die Finanzie-
rung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses;

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Konkretisierung der besondere Aufgaben (Zentren)

Beabsichtigte Neuregelung

Wie bisher vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 die Zuschlage fur besondere
Aufgaben von Krankenhausern nach Maligabe des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4.
Durch die neu eingefugten Satze in § 2 Abs. 2 wird nunmehr eine Ausweisung durch
die Landesbehoérde vorgeschrieben Eine Vereinbarung der Selbstverwaltungsparteien
vor Ort soll auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 2 erfol-
gen.
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Gemal § 9 Absatz 1a Nummer 2 sollen die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundes-
ebene bis zum 31.03.2016 das Nahere zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
vereinbaren, welche sich insbesondere aus einer Uberdrtlichen und krankenhausuber-
greifenden Aufgabenwahrnehmung, der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen
eines Krankenhauses oder der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an
einzelnen Standorten wegen aufiergewohnlicher technischer und personeller Voraus-
setzungen ergeben kdnnen.

Als zukunftiger Konfliktldsungsmechanismus ist die Bundesschiedsstelle genannt.
Stellungnahme

Der Gesetzgeber gibt vor, dass die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene in
einer Vereinbarung konkretisierende Regelungen zu den in § 9 Absatz 1a Nummer 2
beispielhaft aufgefihrten Punkten festlegen sollen. Aufgrund der zu erwartenden
schwierigen Abgrenzungsfragen und der Komplexitat dieser Aufgabe sollte gewahrleis-
tet sein, dass den Selbstverwaltungsparteien zur Konkretisierung der genannten Aufga-
benfelder ein entsprechender Zeitrahmen zur Verfligung gestellt wird. Hierbei sind so-
wohl finanzierungstechnische, wie auch landesplanerische Aspekte zu beachten, um
zuklnftig die besonderen Aufgaben von Krankenhausern sachgerecht zu definieren.
Insbesondere die Vorgabe, dass es sich hierbei nicht um Aufgaben handeln soll, die
bereits durch die Entgelte nach § 9 Abs. 1 Nummer 1 und 2 finanziert werden, setzt ei-
ne intensive Prufung, ggf. unter Einbeziehung des DRG-Instituts voraus. Eine Konkreti-
sierung muss sich zukunftig auch auf eine inhaltliche Abgrenzung zu bestehenden Auf-
gaben konzentrieren. Der entsprechende Rahmen muss geeignet sein, Planungssi-
cherheit fir die Vertragsparteien auf der Ortsebene zu schaffen. Die Krankenhauser
vertreten daher die Auffassung, dass der gesetzte zeitliche Rahmen aufgrund der ge-
nannten Komplexitat der Aufgaben nicht ausreichend ist, um eine flr alle Beteiligten
handhabbare und der Bedeutung angemessene Konkretisierung der besonderen Auf-
gaben im Rahmen einer Vereinbarung durch die Selbstverwaltungspartner auf der Bun-
desebene zu regeln.

Anderungsvorschlag

»(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf Grundlage von Absatz
1Satz 1 Nummer 3

1.(...)

2. bis zum 31. Marz Dezember 2016 das Nahere zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kdonnen sich insbesondere erge-
ben aus

a) einer Uberortlichen und krankenhausiubergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

b) der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, insbeson-
dere in Zentren fur Seltene Erkrankungen, oder

c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen
aulergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzungen.*
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Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8§ 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Klinische Sektionen

Beabsichtigte Neuregelung

Formale Aufnahme Kklinischer Obduktionen als Instrument der Qualitatssicherung und
Regelung einer zuschlagsbasierten Finanzierung.

Fir klinische Sektionen sollen die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene zur
Qualitatssicherung eine Sektionsrate sowie Durchschnittskosten einer Sektion festlegen
und Vorgaben fur die Berechnung des Zuschlags bestimmen. Als Grundlage fur die
Festlegung der Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit der
Kalkulation und deren regelmafiger Anpassung zu beauftragen.

Auf der Grundlage soll das einzelne Krankenhaus zukunftig Zuschlage berechnen. Aus
der Summe der Kosten flr klinische Sektionen in einer Klinik, sollen Zuschlage festge-
legt werden, welche auf alle voll- und teilstationaren Behandlungsfalle eines Kranken-
hauses umzurechnen sind.

Stellungnahme

Die Krankenhauser weisen darauf hin, dass der Begriff ,klinische Obduktion® im medizi-
nischen Sprachgebrauch Ublicher ist, er wird daher im Folgenden verwendet, ist jedoch
synonym zu ,klinische Sektionen® zu verstehen. Die Forderung, klinische Obduktionen
zur Qualitatsverbesserung einzusetzen, wird aus medizinisch-fachlicher Sicht schon
seit langem gefordert und wird von den Krankenhausern grundsatzlich unterstutzt. Auf-
grund der zunehmenden Spezialisierung der Krankenhauser ist es unter diesen Bedin-
gungen wahrscheinlich, dass vielfach die bundeseinheitlich vereinbarte Obduktionsrate
nicht erreicht werden kann. Sofern dies nachgewiesen werden kann, soll zur Vermei-
dung unnétiger Obduktionen eine Offnungsmaglichkeit hinsichtlich der Obduktionsrate
fur die Vertragspartner vor Ort geschaffen werden. Die Krankenhauser weisen aus-
dricklich darauf hin, dass die Einholung der Zustimmung der Angehdrigen Uber eine
geplante Obduktion traumatisieren kann. Dies soll daher nur bei Vorliegen einer ent-
sprechenden Indikation durchgeflhrt werden.

Weiterhin weisen die Krankenhauser darauf hin, dass die Pathologie ein Weiterbil-
dungszweig der Humanmedizin ist, in dem erheblicher Fachkraftemangel besteht, so
dass in den Krankenhausern — abhangig von den vereinbarten Bedingungen — erhebli-
che personelle Kapazitaten aufgebaut werden mussen. Abhangig von der Anzahl der
zukinftig durchzufiihrenden Obduktionen sind ggf. auch bauliche Investitionen notwen-
dig.

Die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene sollen zukunftig die Durch-
schnittskosten einer Obduktion mithilfe des InEK festlegen und die Vorgaben fur die
Berechnung des Zuschlags bestimmen. Die in der Begriundung im Gesetzentwurf bei-
spielhaft dargestellte Ermittlung der Zuschlagshohe durch die Vertragsparteien nach
§ 11 (,Multiplikation der Anzahl durchgefuhrter Sektionen mit den auf Bundesebene
bestimmten Durchschnittskosten pro Fall und Division des resultierenden Betrags durch
die Zahl der voll- und teilstationaren Behandlungsfalle) ist an dieser Stelle nicht zielfuh-
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rend, da die im Krankenhaus individuell entstehenden Kosten durch die Umsetzung
dieser Vorgaben nicht dargestellt werden kénnen. Gesetzlich muss daher, um das Kon-
fliktpotential auf der Ortsebene zu minimieren, klargestellt werden, dass zusatzlich zu
den auf der Bundesebene kalkulierten Kosten, weitere Parameter zur Ermittlung der
Zuschlage einflieBen. Insbesondere ware hier die Schaffung einer personellen und
raumlichen Ausstattung zur Durchflihrung klinischer Obduktionen zu nennen. Das die
Zuschlage fur ,klinische Sektionen® nicht absenkend beim Landesbasisfallwert bertck-
sichtigt werden sollen, ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag

3. [Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf Grundlage von Absatz 1
Satz 1 Nr. 3] ... bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchflhrung klini-
scher Sektionen zur Qualitatssicherung; insbesondere legen sie bezogen auf die An-
zahl stationarer Todesfalle eine zur Qualitatssicherung erforderliche Sektionsrate und
Kriterien fur die Auswahl der zu obduzierenden Todesfalle fest, bestimmen die Hohe
der Durchschnittskosten einer Sektion und machen Vorgaben fur die Berechnung des
Zuschlags._Bei_den Vorgaben zur Berechnung des Zuschlags sind neben _den
Durchschnittskosten einer_Obduktion weitere Kostenarten als zu finanzierende
Tatbestande zu benennen. Sofern_das Krankenhaus nachweist, dass es bei Be-
ricksichtigung der Kriterien fur die Auswahl nach Satz 2 voraussichtlich nicht in
der Lage sein wird, die bundeseinheitlich vereinbarte Obduktionsrate zu erfiillen,
sollen die Vertragspartner der Pflegesatzverhandlungen vor Ort eine angemesse-
ne Obduktionsrate als Kriterium fur die Abrechenbarkeit des Zuschlags vereinba-
ren. Als Grundlage fur die Festlegung der Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion
ist das DRG-Institut mit der Kalkulation und deren regelmaRiger Anpassung zu beauf-
tragen; fur die Finanzierung gilt § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entsprechend.

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1a Nr. 4 KHENntgG:
Nahere Ausgestaltung von Qualitatszu- und -abschlagen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner auf der Bundesebene werden beauftragt, bis zum 30. Juni 2018 die
Hohe und die nahere Ausgestaltung von Qualitatszu und -abschlagen fur aulderor-
dentlich gute und unzureichende Qualitat von Leistungen oder Leistungsbereichen auf
der Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V zu vereinbaren.

Stellungnahme
Die Krankenhauser lehnen eine Verknupfung von Qualitat und Krankenhausfinanzie-
rung ab, da dies lediglich zu einer neuen Dimension der unberechtigten Misstrauenskul-

tur, einem unndotigen Blrokratieaufbau und einer massiven Verunsicherung der Patien-
ten fuhrt.
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Die hier vorgesehene Vorschrift ist Teil der hoch komplexen Umsetzung. Es ist nicht
erkennbar, wie die Festlegung der Hohe der Zu- und Abschlage durch die Selbstverwal-
tungsparteien auf der Bundesebene transparent und nachvollziehbar erfolgen soll. Je-
denfalls ist der empirische Ansatz der DRG-Systementwicklung fir diese Aufgaben si-
cherlich nicht geeignet. Es ist zu befurchten, dass die Hohe der Zu- und Abschlage
letztlich interessengeleitet und normativ durch die Schiedsstelle gesetzt werden misste.

Anderungsvorschlag

Ersatzlose Streichung.

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG:
Nahere Ausgestaltung von Zu- und Abschlagen fur Notfallversorgung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner auf der Bundesebene werden beauftragt, bis zum 30. Juni 2017 die
Hohe und die nahere Ausgestaltung der Zu- und Abschlage fur eine Teilnahme oder
Nichtteilnahme von Krankenhausern an der Notfallversorgung zu vereinbaren. Die Zu-
und Abschlage mussen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen fur
eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V
vom G-BA zu entwickeln ist.

Stellungnahme

Die Absicht, erganzend zu den leistungsbezogenen Fallpauschalen auch eine Moglich-
keit zur Finanzierung der fur die Notfallversorgung erforderlichen Vorhaltungsstrukturen
einzufuhren, ist durchaus positiv zu bewerten. Es ist auch folgerichtig, die Vertrags-
partner nach § 17b KHG auf Bundesebene hiermit zu beauftragen und das InEK in die
Umsetzung einzubinden. Es ist jedoch widersinnig, wenn zusatzlich der G-BA Vorgaben
macht, die anschlieRend nicht in Einklang mit der DRG-Katalogentwicklung oder den
Finanzierungsregelungen im DRG-System zu bringen sind. Daher sollten ausschliel3lich
die Vertragspartner nach § 17b KHG beauftragt werden, eine geeignete Losung zur
Finanzierung der durch die Notfallversorgung bedingten Vorhaltung zu finden. Hierzu ist
lediglich eine Konkretisierung des bereits in § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG verankerten Auf-
trages an die Selbstverwaltung erforderlich. Dabei muss auch das neue Ziel, neben den
leistungsorientierten DRG-Fallpauschalen fur die Notfallversorgung die Vorhaltestruktu-
ren zu finanzieren, gesetzlich verankert werden.

Anderungsvorschlag

»D. bis zum 30. Juni 2017 die Hohe und die ndhere Ausgestaltung der Zu- und Abschla-
ge fur_ die Vorhaltung der Notfallversorqung eireFeilnahme-oderNichtteilnahme-von

Krankenhdusern—an-derNotfallversergung, wobei bei der Ermittlung der Hohe der Zu-
und Abschlage eine Unterstutzung durch das DRG- Instltut vorzusehen |st—D+e—Zu~unel
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Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8§ 9 Abs. 1b KHENtgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Verhandlungskorridor Bundesbasisfallwert

Beabsichtigte Neuregelung

Die fir die Jahre 2014 und 2015 geltende Regelung, dass die Differenz zwischen Ori-
entierungswert und Veranderungsrate bis zur vollstandigen Hohe verhandelt werden
kann, wenn ersterer letztere Ubersteigt, wird nicht verlangert.

Stellungnahme

Der Ruckfall auf einen auf ein Drittel der Differenz zwischen einem héheren Orientie-
rungswert und der Veranderungsrate beschrankten Verhandlungskorridor ist nicht
nachvollziehbar. Der Orientierungswert soll die Entwicklung der Kostenfaktoren in den
Krankenhausern widergeben, die — wie insbesondere die Tarifentwicklungen — nicht von
den Krankenhdusern beeinflusst werden kénnen. Er sollte deshalb in voller Hohe als
Veranderungswert zur Anwendung kommen, wenn er die Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 SGB V Ubersteigt. Zumindest sollten die gesetzlichen Vorgaben fur die Verhand-
lungen auf Bundesebene so formuliert werden, dass der Orientierungswert den Aus-
gangspunkt der Verhandlungen darstellt und nur begriindete Tatbestande, die nicht
schon auf Landesebene berucksichtigt werden, zu einem niedrigeren Veranderungs-
wert fuhren darfen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung in § 9 Abs. 1b KHENtgG ist wie folgt zu fassen:

.Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fur die Vertragspartei-
en auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Ver&nderungswert nach
MaRgabe des 8 10 Absatz 6 Satz 2 oder 3 fiir die Begrenzung der Entwicklung des Ba-
sisfallwertes nach 8§ 10 Absatz 4, wobei der Orientierungswert die Ausgangsgrundlage
der Verhandlung ist und nur bei begrindeten Tatbestdanden angepasst werden kann,
sofern diese nicht bereits auf Landesebene zu berucksichtigen sind, hochstens jedoch
bis zur Hohe der Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch.”

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8§ 9 Abs. 1b Satz 2 KHEntgG:
Empfehlungen zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven

Beabsichtigte Neuregelung
Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden ermachtigt, Empfehlungen an die Ver-

tragsparteien auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte, insbesondere zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, abzugeben.
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Stellungnahme

Die Erganzung, als DKG mit dem GKV-Spitzenverband und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung, Empfehlungen zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
abgeben zu koénnen mit dem Ziel, den Landesbasisfallwert abzusenken, kann aus
Krankenhaussicht nur als Provokation verstanden werden. Eine weitere Kommentie-
rung erubrigt sich.

Anderungsvorschlag

Die Erganzung ist aufzuheben.

Zu Artikel 2 Nr. 9 a): 8 9 Abs. 1c KHENntgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Absenkung oder Abstufung von Bewertungsrelationen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben bis zum 31. Mai 2016 bei Leistungen, bei
denen es Anhaltspunkte fur in erhdhtem Male wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteige-
rungen gibt, eine gezielte Absenkung und Abstufung ihrer Bewertungsrelationen vorzu-
sehen.

Stellungnahme

Unter der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 7 (§ 17b Abs. 1 Satz 5 2. Halbsatz KHG) wur-
de bereits ausgefuhrt, dass eine verpflichtende EinfiUhrung dieser Regelung ohne vor-
herige Prifung ihrer sachgerechten, empirisch fundierten Umsetzbarkeit durch das
InNEK abzulehnen ist. Deshalb ist der vorgesehene Termin zum 31. Mai 2016 unrealis-
tisch. Hochst problematisch ist die Formulierung, dass bereits Anhaltspunkte fir im er-
hohten Malde wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen fur die Anwendung dieser
Regelung ausreichend sein sollen. Damit wird eine sachlich fundierte Bearbeitung der
Thematik erschwert. Die Erlauterung in der Gesetzesbegrindung, dass ,eine mehrjah-
rige und Uberdurchschnittliche Leistungsdynamik grundsatzlich als erster Hinweis auf
eine wirtschaftlich begrindete Fallzahlentwicklung dienen® kann, ist zur Klarung nicht
zweckdienlich. Damit werden alle aufgrund des medizinischen Fortschritts neu einge-
fuhrten Behandlungsformen pauschal dem Verdacht ausgesetzt, dass ihre verstarkte
Anwendung rein wirtschaftlich motiviert ist.

Der Gesetzgeber hatte mit § 17b Abs. 9 KHG die Vertragsparteien auf Bundesebene
mit der Vergabe eines Forschungsauftrags zur Untersuchung von EinflussgroRen der
Leistungsentwicklung beauftragt. Der vorgelegte Endbericht des Forschungsauftrags
zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG durch das ,Hamburg Center for Health
Economics” der Universitat Hamburg kommt zu dem Ergebnis, dass die durchgefuhrten
Analysen keine Aussage daruber erlauben, ,ob und fur welche Falle die durch die Ver-
anderung der DRG-Gewichte induzierte Veranderung der Fallzahlen medizinisch indi-
ziert war oder nicht® (Seite 13). Bei fehlender empirischer Evidenz blof3e Anhaltspunkte
als ausreichend vorzusehen, kann nicht als sachgerecht gelten.
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Anderungsvorschlag

»Zur Umsetzung von § 17b Abs. 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG kdnnen die Vertrags-
parteien auf Bundesebene bei einzelnen Leistungen, bei denen ein starker Zusammen-
hang zwischen Fallzahlentwicklung und Kosten bzw. Erldsen empirisch nachweisbar ist,
nach Prifung durch das InEK eine Absenkung oder Abstufung von Bewertungsrelatio-
nen vorsehen.”

Zu Artikel 2 Nr. 9 b): 89 Abs. 2 Satz1i.V. m. 89 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Konfliktidsungsmechanismus bei Abrechnungsbe-
stimmungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung sieht, bei Nicht-zustande-Kommen der Vereinbarung der Ab-
rechnungsbestimmungen fur Entgelte nach den Nummern 1 und 2 des § 9 Abs. 1, die
Madglichkeit der Ersatzvornahme des BMG nach § 17 b Abs. 7 KHG vor. Durch die ge-
plante Anderung wird die Bundesschiedsstelle nach § 18 a Abs. 6 KHG als zukinftiger
Konfliktldsungsmechanismus benannt. Damit soll die Konfliktldsung wieder auf die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zuruck verlagert und deren Verantwortung
gestarkt werden.

Stellungnahme

Die etablierte Vorgehensweise einer Vereinbarung der Abrechnungsbestimmungen
zwischen den Vertragsparteien auf Bundesebene sowie der Ersatzvornahme nach § 17
b Abs. 7 KHG als Konfliktidsungsmechanismus hat sich bewahrt und sollte in jedem
Falle beibehalten werden. Durch die Beteiligung des BMG koénnen schon wahrend des
Verhandlungsverlaufs Hinweise und Einschatzungen des Gesetzgebers und vorgese-
henen Konfliktlosers Berucksichtigung finden. Der hohe Ressourcen- und Zeitaufwand
eines Schiedsstellenverfahrens kann so meist vermieden werden. Ein weiterer Rlickzug
des Gesetzgebers aus dem DRG-System sollte daher nicht stattfinden.

Anderungsvorschlag

Der Satz in Artikel 2 Nr. 9 b) aa) ist wie folgt zu &ndern:

aa) in Satz 1 werden die-Angabebis-3—durch-die-Angabeund-2-und die Worter ,Ab-

satz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die Worter ,Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.
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Zu Artikel 2 Nr. 9 b): 8§ 9 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG:
Vereinbarung auf Bundesebene: Konfliktidsungsmechanismus bei Absenkung oder
Abstufung von Bewertungsrelationen

Beabsichtigte Neuregelung

Bei einem nicht fristgerechten Zustandekommen einer Vereinbarung nach Absatz 1c
soll die Schiedsstelle ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen
entscheiden.

Stellungnahme

Entsprechend dem Anderungsvorschlag zu § 9 Abs. 1c KHEntgG (siehe Seite 52) wird
diese Regelung abgelehnt. Es ist zudem verwunderlich, dass die Schiedsstelle als Kon-
fliktlosungsmechanismus bei dem Scheitern von Verhandlungen zwischen den Ver-
tragsparteien auch ohne den Antrag einer Seite tatig werden soll.

Zu Artikel 2 Nr. 10 b) aa) aaa): 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG:
Vereinbarung auf Landesebene: Berlcksichtigung der Leistungsentwicklung von DRG-
Fallpauschalen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Berucksichtigung von Leistungsentwicklungen bei DRG-Fallpauschalen wird mit
Wirkung fur den Landesbasisfallwert 2017 aufgehoben.

Stellungnahme

Bei der beabsichtigten Verlagerung der Mengenbertcksichtigung von der Landes- auf
die Krankenhausebene ist eine Aufhebung dieser Vorschrift logische Folge.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 10 b) aa) bbb): 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG:
Vereinbarung auf Landesebene: Berucksichtigung von Ausgabenentwicklungen aul3er-
halb des Fallpauschalenbereichs

Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine Klarstellung zur Vermeidung einer doppelten Berlcksichtigung von Zu-
schlagen und eine Erganzung, wonach Erldse fur Palliativstationen oder -einheiten, die
die Vergltung ihrer Leistungen krankenhausindividuell vereinbaren, nicht absenkend
beim Landesbasisfallwert bertcksichtigt werden.
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Stellungnahme

Im Rahmen der Neuausrichtung der Mengensteuerung sieht der Gesetzentwurf ab dem
Jahr 2017 die Ebenenverlagerung von der Landes- auf die Krankenhausebene vor. Da-
zu soll die absenkende Berucksichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasis-
fallwert aufgehoben werden und die Bericksichtigung von Mehrleistungen bei der Bud-
getverhandlung des einzelnen Krankenhauses erfolgen.

Tatsachlich wird nach den vorgesehenen Regelungen der Landesbasisfallwert nur teil-
weise von der Berucksichtigung von Leistungsentwicklungen befreit. Mengensteigerun-
gen aullerhalb des Fallpauschalenbereichs gehen auch ab dem Jahr 2017 weiterhin
vollstandig zu Lasten des Landesbasisfallwerts, soweit die Ausgabenentwicklung den
Veranderungswert Uberschreitet.

Dadurch werden Krankenhauser fur Leistungssteigerungen in den Vergutungssegmen-
ten, die erganzend zu den Fallpauschalen erheblich zu einer sachgerechteren Vergu-
tung beitragen, weiterhin kollektiv abgestraft. Auch die Krankenhauser, die keine oder
nur wenige Entgelte au3erhalb der Fallpauschalen berechnen, missen eine hierdurch
bedingte Absenkung des Landesbasisfallwerts gegen sich gelten lassen.

Die im Rahmen der Landesbasisfallwertverhandlungen an dieser Stelle geltend ge-
machten Betrage durfen nicht unterschatzt werden. Die Absenkungsbetrage nach § 10
Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 (Leistungsentwicklung bei DRG-Fallpauschalen) und nach § 10 Abs.
3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG (Ausgabenentwicklung auRerhalb des Fallpauschalenbereichs)
verteilen sich in vielen Landern ungefahr halftig. Damit bleibt etwa die Halfte der De-
gression auf Landesebene erhalten. Hinzu kommt eine deutliche Verscharfung der Be-
rucksichtigung von Leistungssteigerungen auf Krankenhausebene durch den Fixkos-
tendegressionsabschlag.

Anderungsvorschlag

Die Vorschrift ist aufzuheben.

Zu Artikel 2 Nr. 10 b) aa) ccc): 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 KHENntgG:
Vereinbarung auf Landesebene: Auswirkungen des Sicherstellungszuschlages nach § 5
Abs. 2 und von ,besondere Aufgaben von Krankenhausern® (Zentren) nach § 5 Abs. 3

Beabsichtigte Neuregelung

Sicherstellungszuschlage nach § 5 Abs. 2 und Zuschlage fur besondere Aufgaben nach
§ 5 Abs. 3 wirken gemaf § 10 Abs. 3 Nr. 6 nicht mehr absenkend auf den Landesbasis-
fallwert. Bei Sicherstellungszuschlagen soll dieses nur zutreffen, soweit diese Zuschla-
ge nicht auf erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen.
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Stellungnahme

Die Klarstellung, dass die Zuschlage fur ,besondere Aufgaben® nach § 5 Abs. 3 nicht
mehr absenkend auf den Landesbasisfallwert wirken, ist eine notwendige und sachlogi-
sche Klarstellung und bietet damit den Selbstverwaltungsparteien auf der Landesebene
die notwendige Rechtssicherheit bei der Ermittlung der Landesbasisfallwerte. Mangels
einer rechtssicheren Ausgestaltung in der Vergangenheit mussten vielfach auf Druck
der Krankenkassen die erstmaligen Vereinbarungen von Zuschlagen fir Zentren ab-
senkend beim Landesbasisfallwert bertcksichtigt werden. Um hier einen notwendigen
Ausgleich auf der Landesebene zu schaffen, sollte in einer neuen Nummer 6a ein Er-
héhungstatbestand eingefigt werden, der es den Vertragsparteien auf der Landesebe-
ne einmalig ermdglicht eine Korrektur fur in der Vergangenheit absenkend auf den Lan-
desbasisfallwert wirkende Zuschlage zu vereinbaren.

Die geplante Regelung fur Sicherstellungszuschlage nach § 5 Abs. 2, die eine absen-
kende Wirkung auf den Landesbasisfallwert bei erganzenden oder abweichenden Vor-
gaben der Lander vorsieht, ist nicht sachgerecht. Auch fur diese Aufgabenstellungen
mussen zusatzliche Ressourcen bereitgestellt werden und die finanziellen Mittel sind
bisher nicht in den Budgets enthalten. Ein fur die Sicherstellung der Versorgung erfor-
derlicher Zuschlag darf grundsatzlich nicht zu Lasten der Landesbasisfallwerte gehen.

Ein Abzug beim Landesbasisfallwert flihrt zu einer Kollektivhaftung aller Krankenhauser
im Land und entzieht diesen die notwendigen finanziellen Mittel zur Finanzierung ihrer
Kosten.

Die Regelung, dass in der Vergangenheit die Vereinbarungen von Zuschlagen absen-
kend auf den Landesbasisfallwert berlcksichtigt wurden, betraf ebenfalls den Sicher-
stellungszuschlag. Daher kann konsequenterweise ein notwendiger Ausgleich nicht nur
die Zuschlage fur besondere Aufgaben betreffen, sondern auch die Sicherstellungszu-
schlage nach § 5 Abs. 2 KHEntgG.

Anderungsvorschlag

10. § 10 wird wie folgt geandert:

(...)

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

(...)

ccc) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,0. absenkend die Summe der Zuschlage nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit
d|e Lelstungen bislang durch den BaS|sfallwert finanziert worden smd eeler—elJre—Zusehla-

dabei werc’ien die Zuschlage nach § 4 Absatz 8 und 9 und 8 5 Absatz 2, 3, 3a, 3b und
3c nicht einbezogen,”
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Nach § 10 Absatz 3 Nummer 6 wird eine neue Nummer 6a eingefugt:

6a. einmalig erhdhend um die in der Vergangenheit absenkend auf den Landes-
basisfallwert bericksichtigten Zuschlage nach 8 5 Absatz 2 und 3.

Zu Artikel 2 Nr. 10 b) aa) ddd) und c¢) bb): § 10 KHENntqG:
Uberflihrung der befristeten G-BA-Zuschlage in die Landesbasisfallwerte

Beabsichtigte Neuregelung

Die Uberfiihrung der befristeten Zuschlage fiir Mehrkosten aus G-BA-Beschliissen in
den Basisfallwert fihrt zu einer Erhdhung des Basisfallwerts (b-ddd). Die dadurch be-
grindete Erhéhung des Basisfallwerts wird von der Begrenzung durch den Verande-
rungswert ausgenommen (c-bb).

Stellungnahme

Die Uberfiihrung der befristeten Zuschlage fiir Mehrkosten aus den G-BA-Beschliissen
ist systemkonform geregelt. Es ist zwingend erforderlich, dass zeitgleich zur Abbildung
des Mehraufwandes im Relativgewichtsystem der DRG-Fallpauschalen eine Anhebung
des Basisfallwertes erfolgt, damit die vormaligen Zuschlagsmittel im DRG-System er-
halten bleiben.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 10 b) bb): 8 10 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG:
Konkretisierung der Berucksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven

Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine Konkretisierung dahingehend, dass bei der Berucksichtigung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven zuklnftig auch die Produktivitatsentwicklung, Ergebnisse von
Fehlbelegungsprufungen und Maoglichkeiten zu Leistungsverlagerungen einzubeziehen
sind.

Stellungnahme

Dieses Vorhaben ist auf das Scharfste zurlickzuweisen. Die Bertcksichtigung der Pro-
duktivitatsentwicklung steht im absoluten Widerspruch zu der Grundphilosophie, Perso-
nalabbau im Krankenhausbereich zu verhindern. Es ist zu befirchten, dass die Kran-
kenkassen die Vorschrift losgeldst von jeglichen sachlichen Erwagungen nutzen wer-
den, um zusatzliche Absenkungen des Landesbasisfallwerts flr angeblich vorhandene
Wirtschaftlichkeitsreserven zu fordern.
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Nach Lesart der Kassen konnte sich die fur den Krankenhausbereich mal3gebliche Ar-
beitsproduktivitat letztlich Gber das Verhaltnis zwischen erbrachten Leistungen (mess-
bar in Bewertungsrelationen) und erbrachtem Personaleinsatz (messbar in Vollkraften)
ausdrucken. Ein Krankenhaus, das mit weniger Vollkraften die gleichen Leistungen wie
ein anderes Krankenhaus erbringt, arbeitet nach dieser Formel wirtschaftlicher. Der
Personaleinsatz im Krankenhaus ist ein maR3geblicher Faktor fir eine gute Behand-
lungsqualitat. Mit steigendem Personaleinsatz fur die Krankenhausbehandlung, was
aus Qualitatsgesichtspunkten grundsatzlich wiinschenswert ist, sinkt jedoch letztlich die
Produktivitat. Durch die Berucksichtigung der Produktivitatsentwicklung wird den Kos-
tentragern TlUr und Tor gedffnet, Wirtschaftlichkeitsvergleiche zwischen Krankenhau-
sern auf Grundlage des eingesetzten Personals zu fuhren und daraus Absenkungsbe-
strebungen abzuleiten. Die Vorgabe konterkariert einen der Kernpunkte des Gesetzes,
die Sicherstellung einer hohen Qualitat der Krankenhausbehandlung, und kann daher
nicht von der Politik gewollt sein.

Die Berucksichtigung von Fehlbelegungspotenzial kommt einem doppelten Abkassieren
gleich. Bei knapper Uberschreitung der unteren Grenzverweildauer erfolgen bereits
heute systematisch Rechnungskirzungen durch den MDK wegen angeblicher Fehlbe-
legung, und dies bei schwieriger Beweisfuhrung der Notwendigkeit eines zusatzlichen
Behandlungstages bei retrospektiver Sichtweise. Dieses ,Potenzial® darf keinesfalls
beim Landesbasisfallwert nochmals absenkend wirken. Aus der Begrundung geht zwar
hervor, dass keine doppelte Berucksichtigung erfolgen soll. Aber wie soll bei den hier
vorgegebenen unbestimmten Tatbestanden eine trennscharfe Abgrenzung zu bereits
im Vergutungssystem berucksichtigten Effekten gelingen?

Auch die Einbeziehung von Leistungsverlagerungen stationarer Leistungen in den am-
bulanten Bereich ist nicht nachvollziehbar. Sofern stationare Leistungen erbracht wer-
den, die gemall § 39 SGB V ambulant hatten erbracht werden missen, werden diese
vom MDK als primare Fehlbelegung weggepruft. Das ambulante Potenzial verlagert die
damit verbundenen Geldvolumina automatisch, indem nicht stationar erbrachte Leis-
tungen von den Krankenkassen auch nicht aus dem stationaren Topf gezahlt werden.
Nicht vereinnahmte Mittel durfen nicht zusatzlich den Landesbasisfallwert mindern.

Aus den vorgenannten Grinden fordert auch der Bundesrat in seiner Stellungnahme
vom 10.07.2015 eine Aufhebung dieser Vorschrift.

Die Berucksichtigung dieser Komponenten widerspricht dariber hinaus dem Preisbil-
dungsansatz, der dem Orientierungswert und den Landesbasisfallwerten zugrunde
liegt. Ausdrucklich ist darauf hinzuweisen, dass mit den Landesbasisfallwerten keine
Landesvergutungsbudgets gesteuert werden. Wirden diese Komponenten absenkend
berlcksichtigt werden, ware dies ein Ruckfall in Kollektivhaftungsmechanismen.

Zudem gibt es keine allgemein anerkannten Kennzahlen fur die Produktivitat sowie zum
vorhandenen Fehlbelegungs- und Verlagerungspotenzial je Krankenhaus, die von den
Vertragsparteien auf Landesebene flr alle Krankenhauser im Land herangezogen wer-
den konnten. Unabhangig von den Umsetzungsschwierigkeiten ist es untragbar anzu-
nehmen, in den Krankenhausern waren nach Jahren einer unzureichenden Betriebs-
kosten- und Investitionskostenfinanzierung noch bedeutende Wirtschaftlichkeitsreser-
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ven vorhanden, die bereits seit dem Jahr 2005 alljahrlich beim Landesbasisfallwert an-
zusetzen waren.

Auch wenn absolut unklar bleibt, wie eine Quantifizierung der Tatbestande erfolgen
kann, werden die Krankenkassenverbande die Chance, Uber diese neue Stellschraube
weitgehende Absenkungen der Landesbasisfallwerte einzufordern, nicht ungenutzt las-
sen. Die Verscharfung des Tatbestands von Wirtschaftlichkeitsreserven wird dazu fuh-
ren, dass mogliche Entlastungseffekte bei der Leistungsmengendegression tUberkom-
pensiert werden.

Anderungsvorschlag

Die Vorschrift ist aufzuheben.

Zu Artikel 2 Nr. 10: 8 10 Abs. 5 KHENntgG:
Tarifrate

Stellungnahme

Da sowohl der Orientierungswert als auch die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3
SGB V als Basis der Obergrenze retrospektiv ermittelt werden, muss eine Moglichkeit
vorgesehen werden, dass fur den Vereinbarungszeitraum absehbare tarifbedingte Er-
hohungen der Personalkosten, soweit sie die Obergrenze uUbersteigen, durch die Ge-
wahrung einer Tarifrate refinanziert werden kénnen. Ansonsten kommt es bei den
Krankenhausern zu Unterfinanzierungen von Personalkostensteigerungen, die auch in
den Folgejahren nicht ausgeglichen werden. Auch wenn sich die Personalkostenent-
wicklung im Nachhinein im Orientierungswert abbildet und damit auch spater fur die
Hoéhe der Obergrenze relevant wird, kann diese, wenn es keine korrespondierenden
Kostensteigerungen gibt, nicht ausgeschopft werden. Somit fuhrt die zeitliche Lucke
zwischen der Datengrundlage der Obergrenze und ihrer Wirkung Uber den Zeitverlauf
zu dauernden technisch bedingten Verlusten bei den Krankenhausern. Dieses Un-
gleichgewicht kann nur durch eine Tarifrate ausgeglichen werden. Deshalb muss Uber
den § 10 Abs. 5 KHENntgG die Moglichkeit der Vereinbarung einer Tarifrate beibehalten
werden.

Anderungsvorschlag
Der § 10 Abs. 5 KHENtgG ist folgendermalen zu fassen:

'Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts ab dem Jahr 2016 sind nach MaRgabe der
folgenden Satze bestimmte Tariferhohungen fur Lohne und Gehalter, soweit sie die
Obergrenze nach Absatz 4 Satz 1 Uberschreiten, zusatzlich erhéhend zu berucksichti-
gen; diese Erhdhung wirkt als Basiserhdhung auch fiir die Folgejahre. ?Bezogen auf die
Personalkosten wird nach MalRgabe des Satzes 5 der Unterschied zwischen dem Ver-
anderungswert nach Absatz 4 Satz 1 fur das jeweilige Jahr und der Tarifrate, die sich
aus den durchschnittlichen Auswirkungen der flr das jeweilige Jahr geltenden tarifver-
traglichen Vereinbarungen errechnet, beriicksichtigt. *MaRstédbe fiir die Ermittiung der
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Tarifrate nach Satz 2 sind fur den nichtarztlichen Personalbereich einerseits und den
arztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung,
die in dem jeweiligen Bereich fiir die meisten Beschaftigten maRgeblich ist. “Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene nach § 9 vereinbaren in Héhe des Unterschieds zwi-
schen beiden Raten eine Erhéhungsrate. °Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung
des Basisfallwerts ist der jeweilige Basisfallwert des Vorjahres von den Vertragspartei-
en um zwei Drittel dieser Erhohungsrate zu erhéhen; ein Ausgleich ist nicht durchzufuh-
ren.

Die Streichung der bisherigen Nr. 5 in § 9 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG ist rliickgangig zu
machen.

Zu Artikel 2 Nr. 10 d) cc): 8 10 Abs. 6 Satz 4 KHEntgG:
Meistbegunstigungsklausel

Beabsichtigte Neuregelung
Die Anwendung des vollen Orientierungswerts soll ab dem Jahr 2018 gepruft werden.
Stellungnahme

Dem Orientierungswert kommt eine hohe Bedeutung fur die mogliche Erlosentwicklung
im Krankenhausbereich zu. Deshalb ist er vor einer Ersetzung der Veranderungsrate
nach § 71 Abs. 3 SGB V durch seine obligate Anwendung so weiterzuentwickeln, dass
seine noch bestehenden Unzulanglichkeiten, die auch vom Statistischen Bundesamt
anerkannt werden, vollstandig behoben sind und er die tatsachliche krankenhausspezi-
fische Kostenentwicklung sachgerecht und umfassend abbildet. Dies muss eingehend,
nachvollziehbar und transparent evaluiert werden. Bis dahin ist die Meistbegunsti-
gungsklausel zwischen Orientierungswert und Veranderungsrate nach §71 Abs. 3
SGB V unbedingt beizubehalten.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 10 e) aa): 8 10 Abs. 8 Satz 1 KHEntgG:
Untere Korridorgrenze

Beabsichtigte Neuregelung

Die untere Korridorgrenze wird von -1,25 auf -1,02 Prozent angehoben.
Stellungnahme

Die Anhebung der unteren Korridorgrenze um 0,23 Prozent stellt nur eine leichte Ver-

besserung der finanziellen Lage der Krankenhauser in den Landern an der unteren Kor-
ridorgrenze dar.
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Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 10 e) bb) bis dd): § 10 Abs. 8 Satz 2 bis 4 KHEntgG:
Obere Korridorgrenze

Beabsichtigte Neuregelung

Die Landesbasisfallwerte oberhalb der oberen Korridorgrenze sollen von 2016 bis 2021
schrittweise an die obere Korridorgrenze angeglichen werden. Die Kappungsgrenze
von 0,3 Prozent des Basisfallwertes des laufenden Jahres soll entfallen.

Stellungnahme

Der Wegfall der Kappungsgrenze fur die Absenkung des Landesbasisfallwertes ober-
halb der oberen Korridorgrenze stellt eine erhebliche Belastung der Krankenhauser in
dem betreffenden Bundesland dar. Als Regelung, die den Landesbasisfallwert eines
einzelnen Bundeslandes betrifft, ist sie unangemessen.

Anderungsvorschlag

Die bisherige Regelung mit der Kappungsgrenze von 0,3 Prozent ist beizubehalten und
die beabsichtigte Neuregelung ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 2 Nr. 10 e) ee): 8 10 Abs. 8 Satz 7 KHEntgG:
Basisfallwerte an der unteren Korridorgrenze

Beabsichtigte Neuregelung

Die Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors werden ab dem
1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angeglichen.

Stellungnahme

Die Regelung verdeutlicht, dass die untere Korridorgrenze nicht mehr unterschritten
werden darf. Ausnahmeregelungen, die zu einer Unterschreitung fuhren, sind grund-
satzlich strikt abzulehnen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 2 Nr. 10 e) ee) und ff): 8 10 Abs. 8 Satz 7 und 8 und Abs. 11 KHEntgG:
Untere Korridorgrenze: Redaktionelle Folgeanderungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte eine Unter-
schreitung der unteren Korridorgrenze maglich ist, wenn Zuschlage fur die Teilnahme
an der Notfallversorgung und Sicherstellungszuschlage, die auf gegentber den G-BA-
Vorgaben erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, absenkend
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu bertcksichtigen sind. Die absenken-
de BerUcksichtigung soll erst nach der Angleichung an die untere Korridorgrenze zu
erfolgen.

Stellungnahme

Redaktionelle Folgednderung zum Anderungsvorschlag zu § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 (Si-
cherstellungszuschlag, Seite 55). Da die untere Korridorgrenze das minimalvertretbare
Niveau fur den Landesbasisfallwert darstellt darf kein Tatbestand zu dessen Unter-
schreitung fuhren.

Anderungsvorschlag

ee) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender neue Satz 7 eingeflugt:

,Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 werden
ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angegllchen d+&naehAbsatz

Zu Artikel 2 Nr. 10 e) ff) bbb): § 10 Abs. 8 Satz 8 2. Halbsatz KHEntgG:

Berucksichtigung von Fehlschatzungsausgleichen
Beabsichtigte Neuregelung

Fehlschatzungsausgleiche sollen nicht mehr umgesetzt werden, soweit dies dem Errei-
chen der Korridorgrenzen entgegensteht.
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Stellungnahme
Diese Regelung ist zu begruf3en, da Landesbasisfallwerte aufgrund von Fehlschat-
zungsausgleichen nicht mehr unter die untere Korridorgrenze fallen kénnen. Die Rege-

lung ist auch konsistent zu der Festlegung, dass die untere Korridorgrenze das unterste
vertretbare Niveau der Landesbasisfallwerte darstellt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nr. 10 h): 8 10 Abs. 13 KHENtgG:
Vereinbarung der Hohe des Fixkostendegressionsabschlags

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Landesebene sollen erstmals mit Wirkung fir das Jahr 2017
einen Fixkostendegressionsabschlag vereinbaren, der bei der Vereinbarung zusatzli-
cher Leistungen von den Vertragsparteien vor Ort zu beachten ist.

Stellungnahme

Die Vorgabe durfte die Vertragsparteien auf Landesebene mit etlichen Umsetzungsfra-
gen belasten. Nach Satz 1 soll der Fixkostendegressionsabschlag in Hohe des flur zu-
satzliche Leistungen geschatzten durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten an den
Fallpauschalen vereinbart werden. Nach Satz 2 ist die Abschlagshohe so zu vereinba-
ren, dass gegenuber der bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts fur das Jahr
2015 vereinbarten absenkenden Berucksichtigung der fixen Kosten zusatzlicher Leis-
tungen keine Mehrausgaben bei der Anwendung entstehen.

Der Gesetzgeber hat in Satz 1 bereits erkannt, dass der durchschnittliche Anteil der
fixen Kosten an den Fallpauschalen nur geschatzt werden kann. Es gibt keine allge-
mein anerkannte Hohe von Fixkosten und variablen Kosten je DRG. Auch das InEK
macht dazu in den jahrlichen Veroffentlichungen (Abschlussbericht und G-DRG-
Browser) keine Angaben. Die H6he der Fixkosten kann sich im Ubrigen von Kranken-
haus zu Krankenhaus je nach Patientenspektrum und Kostenstruktur (Stichwort: Inves-
titionsstau) erheblich unterscheiden. Dennoch sind die Vertragsparteien auf Landes-
ebene aufgefordert, diese nicht konkret zu beziffernde Hohe einvernehmlich zu be-
stimmen. Angesichts des von dem Fixkostendegressionsabschlag betroffenen Finanz-
volumens ist von aullerst konfliktbehafteten Verhandlungen auszugehen. Bei kurzfristi-
ger Betrachtungsweise liegen die Fixkosten naturgemaf deutlich héher als bei einer
langfristigen Betrachtungsweise. In der Vorschrift wird zwar die Abschlagsdauer des
Fixkostendegressionsabschlags mit funf Jahren vorgegeben. Ob diese allerdings auch
fur die Berechnung des durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten an den Fallpauscha-
len heranzuziehen ist, dazu schweigt sich das Gesetz aus.
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Das auf die Vorgaben des Satzes 1 zurickzufuhrende Konfliktpotenzial wird durch die
Vorgaben in Satz 2 eher noch erhéht. Die Vorgaben der beiden Satze sind schon in
sich widerspruchlich. Es ist aber davon auszugehen, dass Satz 2 vorrangig beachtet
werden soll. Soweit demnach die Schatzung nach Satz 1 eine Héhe ergibt, bei der von
Mehrausgaben fur die GKV auszugehen ist, ware die Abschlagshdohe abweichend von
den Vorgaben des Satzes 1 vorzugeben. Die Wirkung des Satzes 2 (keine Mehrausga-
ben) im Sinne einer Schlechterstellungsklausel kann dazu fuhren, dass hohere Ab-
schlage zu vereinbaren sind, als tatsachlich Fixkostendegressionseffekte anhand der
prognostizierten Leistungsentwicklung zu erwarten und nach Satz 1 festzulegen sind.
Das entspricht einer weiteren versteckten Kostendampfungsmaflnahme, die sogar nach
der im Gesetzentwurf verwendeten Logik des Fixkostendegressionseffektes sachlich
vollkommen unbegrindet ist. In jedem Fall ist gesetzlich ausdrucklich klarzustellen,
dass der nach Satz 2 als minimal zu berlcksichtigende, fiktive Degressionseffekt auf
Landesebene nur den Anteil umfassen kann, der tatsachlich zur Wirkung gekommen
ware, wenn § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 (alt) weiter Anwendung finden wurde. Das bedeu-
tet, es ist unmissverstandlich klarzustellen, dass alle Verhandlungskomponenten zum
Landesbasisfallwert bei der fiktiven Ermittlung des Degressionseffekts auf Landesebe-
ne nachvollzogen werden mussen, wie die schneidende Wirkung der Obergrenze, des
Bundesbasisfallwertkorridors und insbesondere auch landesspezifisch vereinbarter
Sonderregelungen zur Leistungsentwicklung wie Freikorridore. Ist dies nicht der Fall
fuhrt Satz 2 zu einer Reduzierung von Finanzmitteln, die bei einer FortfiUhrung der alten
Systematik gar nicht stattgefunden hatte. Eine neutrale Verlagerung zumindest auf der
Ebene des Landesbasisfallwerts ist so nicht gewahrleistet. Auch an dieser Stelle ist da-
rauf hinzuweisen, dass die Verhandlungen auf Landesebene, aufgrund der praktischen
Unmoglichkeit der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben, zu massiven Auseinan-
dersetzungen zwischen den Vertragsparteien fihren werden.

Diese Vorgabe durfte schon deshalb Umsetzungsschwierigkeiten bereiten, weil das auf
zusatzliche Leistungen zuruckzufuhrende Absenkungsvolumen nicht in allen Landern
im Rahmen der Landesbasisfallwertvereinbarung festgehalten wird. Weitere Probleme
zeichnen sich ab, weil die dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegenden Mehrleis-
tungen der Krankenhauser von den Vertragsparteien auf Landesebene vorausgeschatzt
werden mussen. Eine nachtragliche Berichtigung von Fehlschatzungen ist beim Fixkos-
tendegressionsabschlag nicht vorgesehen.

In jedem Fall geht auch diese Vorschrift einseitig zu Lasten der Krankenhauser. Min-
derausgaben fur die GKV sind ausdricklich nicht ausgeschlossen. Weniger Ausgaben
durch die Einflhrung des Fixkostendegressionsabschlags sind insbesondere in den
Landern zu erwarten, in denen die Leistungsentwicklung stagniert oder nur geringe
Leistungssteigerungen zu verzeichnen sind. Hier wirde nach derzeit geltender Rechts-
lage keine oder nur eine geringe Absenkung des Landesbasisfallwerts erfolgen. Auch
wenn die Leistungsmenge im Saldo auf Landesebene nicht ansteigt, gibt es jedoch im-
mer Krankenhauser mit Mehrleistungen, die von dem Fixkostendegressionsabschlag
betroffen waren. Soweit im Saldo auf Landesebene keine Leistungssteigerungen zu
verzeichnen sind, durfen zur Sicherstellung einer finanzierungsneutralen Umsetzung
auch keine Fixkostendegressionsabschlage erhoben werden.
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Abgesehen von den auch an dieser Stelle auftretenden zahlreichen Umsetzungsfragen
mit entsprechendem Konfliktpotenzial verbietet es sich schon aus grundsatzlichen Er-
wagungen, Regelungen, die bisher auf Landesebene getroffen wurden, ohne nahere
Kenntnis der getroffenen Absprachen beim Landesbasisfallwert ungepruft auf die Kran-
kenhausebene zu Ubertragen.

Anderungsvorschlag
Die Vorschrift ist aufzuheben. Anstelle einer Verhandlungslésung auf Landesebene soll-

te die HOohe des Fixkostendegressionsabschlags bundeseinheitlich in Form eines an-
gemessenen Prozentsatzes vorgegeben werden.

Zu Artikel 4: 8 10 Abs. 9 KHENtgG:
Umstellung der Ermittlung des Bundesbasisfallwertes ab 2021

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2021 soll die prospektive Festlegung des einheitlichen Basisfallwertes und
einheitlichen Basisfallwertkorridors entfallen und diese ruckwirkend auf Grundlage der
Verhandlungsergebnisse auf Landesebene festgelegt werden.

Stellungnahme

Diese Umstellung der Systematik der Ermittlung des einheitlichen Basisfallwertes und
des einheitlichen Basisfallwertkorridors ist nicht akzeptabel und in ihrer Begrindung
nicht nachvollziehbar. In den Landern mit einem Basisfallwert an der unteren Korridor-
grenze finden keineswegs nur ,Scheinverhandlungen® statt, welches sich darin zeigt,
dass die zuletzt zustande gekommenen Vereinbarungen eines Landesbasisfallwertes
fur das Jahr 2015, die vor der Schiedsstelle verhandelt wurden, zwei Lander aus dieser
Gruppe betreffen. Die Landesbasisfallwerte an der unteren Korridorgrenze steigen nicht
um die volle Obergrenze, wie in der Gesetzesbegrindung behauptet wird, denn das
Ausgangsniveau fur die Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwertes flr das Folge-
jahr, das vom InEK als gewichteter Mittelwert der Basisfallwerte des laufenden Jahres
ermittelt wird, liegt regelmallig unterhalb des einheitlichen Basisfallwertes des laufen-
den Jahres, da in den Verhandlungen auf Landesebene die Obergrenze nicht erreicht
wird. Somit steigt auch die untere Korridorgrenze nach der geltenden Regelung jahrlich
nicht um die volle Obergrenze. Die Verhandlungsergebnisse auf Landesebene wirken
sich somit auch zurzeit schon auf den einheitlichen Basisfallwert aus.

Die vorgesehene Regelung stellt eine weitere Begrenzung der Entwicklungsmdglichkeit
der Landesbasisfallwerte dar und widerspricht der anerkannten Systematik des Zwei-
Saulen-Modells bei der Verhandlung der Basisfallwerte, bei der die schneidende Ober-
grenze unabhangig von ihrem tatsachlichen Ausschopfen in den Verhandlungen immer
in voller Hohe gilt. Die Regelung bewirkt eine deutliche Schlechterstellung bei der Er-
mittlung des Bundesbasisfallwertes.
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Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung ist aufzuheben und Artikel 4 zu streichen.

Zu Artikel 5 Nr. 4: 8 5 Abs. 3 und 4 BPflV:
Qualitats- Zu- und Abschlage

Siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. (Artikel 5 Nr. 6).

Zu Artikel 5 Nr. 5: 8§ 8 Abs. 4 BPfIV:
Mehrkosten aufgrund Beschllisse des G-BA

Siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. (Artikel 5 Nr. 6).

Zu Artikel 5 Nr. 6: § 9 Abs. 1 Satz 1 BPfIV:
Vereinbarung auf Bundesebene: Zu- und Abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene entsprechend zu
den Vorgaben in § 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 KHEntgG beauftragt, auch fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen Regelungen zu befristeten Zu-
schlagen fur eine zeitnahe Finanzierung der Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder
Beschlissen des G-BA (Nummer 1), Naheres zu Zuschlagen fur besondere Aufgaben
von Einrichtungen (Nummer 2), zur Hohe von Qualitatszu- und -abschlagen fur aulder-
ordentlich gute und unzureichende Qualitat von Leistungen und Leistungsbereichen
(Nummer 4) sowie zu Zu- oder Abschlagen flur die Teilnahme oder Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung (Nummer 5) zu vereinbaren.

Stellungnahme

Grundsatzlich machen die Krankenhauser an dieser Stelle deutlich, dass eine unreflek-
tierte und unspezifische Ubernahme von Regelungen aus dem DRG- in den BPfIV-
Bereich fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nicht zielfuhrend ist.
Eine entsprechende Festlegung zum derzeitigen Zeitpunkt der Systementwicklung in
der Psychiatrie und Psychosomatik ist weder zielfUhrend, noch wird es dem eigenen
Charakter dieses Bereiches auch nur ansatzweise gerecht.

Unabhangig davon verweisen die Krankenhauser an dieser Stelle auf die Ausfuhrungen
zu § 9 Abs. 1a KHENtgG (siehe Seite 46 Insbesondere ist es auch fur die psychiatri-
schen und psychosomatischen Kliniken notwendig, dass in der Umsetzung aufwandige
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses, z. B. im Rahmen der Empfehlungen
fur die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die Behandlung erforderli-
chen therapeutischen Personal nach § 137 Abs. 1 ¢ SGB V alt bzw. § 136a Abs. 2 SGB
V neu, von der Gesetzlichen Krankenversicherung in vollem Umfang refinanziert wer-
den. Der hier adressierte Ansatz des Krankenhausentgeltgesetzes, nur ,neue” bzw.
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zusatzliche Anforderungen des G-BA uUbergangsweise bis zur Abbildung in der Regelfi-
nanzierung durch Zuschlage zu finanzieren, ist fur die Grundsicherung des vollstandi-
gen Personalbedarfs (einschlieRlich des vorhandene Personalbestandes) fur die psy-
chiatrische und psychosomatisch Versorgung grundsatzlich nicht geeignet.

Anderungsvorschlag

SGB V neu entstehende Aufwand ist bei der Verglutung der betroffenen Kliniken in vol-
ler HOhe zu berucksichtigen.

b) (...)

Zu Artikel 5 Nr. 6: 8 10 Abs. 2 Satz 1 BPfIV:
Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung
Regelung fur Zuschlage beim ,Landesbasisfallwert” analog § 10 KHEntgG.
Stellungnahme

Siehe inhaltliche Ausflihrungen zu Artikel 5 Nr. 6: § 9 Abs. 1 Satz 1 BPflV, Seite Fehler!
Textmarke nicht definiert..

Anderungsvorschlag

Ersatzlose Streichung.

Zu Artikel 5 Nr. 9: § 18 Abs. 2 BPfIV
Ausweitung der Ruckzahlungsverpflichtung von Psych-PV Mitteln

Beabsichtigte Neuregelung

Mit einer Erweiterung des Verweises auf die Bundespflegsatzverordnung in der alten
Fassung wird die Nachweispflicht und Ruckzahlungsverpflichtung der Budgetmittel fir
Psych-PV-Stellen von den nach § 6 Absatz 4 (alte Fassung) nachverhandelten Stellen
auf alle regular nach § 6 Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 verhandelten Psych-PV-Stellen
ausgeweitet.

Stellungnahme
Gemal der Gesetzesbegriundung soll die Erweiterung der Nachweis- und Ruckzah-

lungsverpflichtung auf alle regularen Psych-PV-Stellen lediglich einer Klarstellung die-
nen. In der Umsetzungspraxis stellt diese gesetzestechnisch unauffallige Anderung je-
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doch einen massiven Eingriff in die Budgetverhandlungen der psychiatrischen Einrich-
tungen dar. Es ist allgemein bekannt, dass die vereinbarten Budgets als Ergebnis eines
uber viele Jahre gefuhrten Verhandlungsprozesses zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkassen zu verstehen sind, das von einer Vielzahl von Faktoren abhangig ist. Die
i.d.R. im Einvernehmen mit den Krankenkassen getroffene Vereinbarung eines ,Ge-
samtbudgets® muss zudem (u.a. durch eine Anpassung der durchschnittlichen Perso-
nalkosten) in die Form der LKA gebracht werden. Eine Ausfinanzierung der regularen
Psych-PV-Stellen hat somit zu keinem Zeitpunkt stattgefunden.

Anderungsvorschlag
Ersatzlose Streichung.
Zu Artikel 6 Nr. 4: § 87a Abs. 5 SGB V:

Regionale Euro-Geblihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergiutung, Behand-
lungsbedarf der Versicherten

Siehe Art. 6 Nr. 13, Seite Fehler! Textmarke nicht definiert..

Zu Artikel 6 Nrn. 8 und 9: 88 109 und 110 SGB V:
Abschluss und Kindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

Beabsichtigte Neuregelung

Spiegelbildlich zu den krankenhausplanerischen Regelungen bei Versto3en gegen
planrelevante Qualitatsindikatoren des Gemeinsamen Bundesausschusses in Artikel 1
Nr. 3 a) soll in § 109 Absatz 3, Satz 1 Nr. 2 SGB V — neu - bei entsprechenden erhebli-
chen VerstoRen ein Verbot zum Abschluss eines Versorgungsvertrages geschaffen
werden. Aullerdem soll nach § 110 Absatz 1, Satz 2 SGB V — neu — bei entsprechen-
den VerstoRen die Kindigung von bestehenden Versorgungsvertragen erfolgen. Mit
Wirksamwerden dieser Kundigung soll das betreffende Krankenhaus nach § 110 Ab-
satz 2, Satz 6 SGB V — neu — nicht mehr als zugelassenes Krankenhaus gelten.

Stellungnahme

Auch diese Konsequenzen flr dauerhafte und erhebliche Qualitatsdefizite bei Kranken-
hausern, mit denen ein Versorgungsvertrag geschlossen werden soll bzw. die bereits
aufgrund eines solchen zur Versorgung gesetzlich krankenversicherter Patienten zuge-
lassen sind, werden akzeptiert. Aus rechtssystematischen Grinden sei jedoch darauf
hingewiesen, dass lediglich die wirksame Klndigung eines Versorgungsvertrages zu-
gleich nicht den Verlust des Status als Plankrankenhaus bewirken kann, wie derzeit
noch in § 110 Absatz 2, Satz 6 SGB V — neu — vorgesehen.

Nach § 109 Absatz 1, Satz 2 SGB V gilt die Aufnahme eines Plankrankenhauses im
Krankenhausplan als Abschluss des Versorgungsvertrages. Ein solcher wird durch die
Planaufnahme somit fingiert und bedarf — wie auch bei den reinen Versorgungsver-
tragskrankenhausern — ebenfalls der Kindigung. Schon § 110 Absatz 1 Satz 3 SGB V
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setzt deshalb voraus, dass die Klndigung des Versorgungsvertrages bei Plankranken-
hausern mit einem zusatzlichen Antrag an die zustandige Planungsbehdrde auf Aufhe-
bung oder Anderung des Feststellungsbescheides nach § 8 Absatz 1 Satz 3 KHG zu
verbinden ist. § 110 Absatz 2, Satz 2 SGB V bzw. Satz 1 SGB V — neu — regelt, dass es
zur Wirksamkeit der Kindigung des Versorgungsvertrages der Genehmigung der zu-
standigen Planungsbehdrde bedarf, welche fir Plankrankenhauser nach § 110 Absatz
2, Satze 4 und 5 SGB V als erteilt gilt, wenn die Planungsbehérde der Kindigung nicht
binnen 3 Monaten widersprochen hat. Wenn jedoch die Kundigung des Versorgungs-
vertrages wirksam wirde, bestinde der Feststellungsbescheid, welcher die Aufnahme
des Krankenhauses in dem Krankenhausplan regelt, weiterhin. Auch dieser musste
aufgehoben werden, damit das Krankenhaus auch planungsrechtlich nicht mehr als
Plankrankenhaus gelten kann. Dieser zusatzlich erforderliche Akt der Planungsbehérde
kann nicht durch die Kindigung ersetzt werden.

Anderungsvorschlag
§ 110 Absatz 2, Satz 6 SGB V — neu — wird wie folgt gefasst:
,Mit Wirksamwerden der Kindigung und entsprechender Aufhebung des Feststel-

lungsbescheides nach § 8 Absatz 1, Satz 3 KHG durch die zustandige Landesbe-
horde gilt ein Plankrankenhaus insoweit nicht mehr als zugelassenes Krankenhaus.*

Zu Artikel 6 Nr. 10: § 110a SGB V:
Qualitatsvertrage

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen sollen zu vom G-BA
festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen befristete Qualitatsvertrage abschlie-
Ren kdnnen, mit dem Ziel Qualitatsinstrumente zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt zu erproben. Die Rahmenvorgaben werden bilateral vereinbart.

Stellungnahme

Qualitatsvertrage kénnen eingesetzt werden, um gezielt besondere Versorgungsstruk-
turen zu bericksichtigen, ohne dass die Qualitatsanforderungen auf alle Leistungser-
bringer ausgeweitet werden mussen. So kdnnen z. B. Vertrage fur bisher unbertcksich-
tigte diagnosebezogene Leistungsbereiche, wie die Polytraumaversorgung, die Sepsis,
die Herzinfarktbehandlung, oder die Behandlung ausgewahlter psychischer und psychi-
atrischer Erkrankungen geschlossen werden. Die Evaluation der Wirksamkeit dieser
Vertrage sollte dabei anhand von Sozialdaten moglich sein. Die Vertrage mussen von
den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden gemeinsam und einheitlich geschlossen
werden und allen Krankenhausern, die die Anforderungen erflllen, offen stehen, damit
unterschiedliche Behandlungen von Patienten verschiedener Kassen vermieden wer-
den.
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Anderungsvorschlag

.3 110a
Qualitatsvertrage

(1) Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich sollen zu den vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1
Nummer 4 festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustra-
ger Vertrage schliellen zur Forderung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versor-
gung (Qualitatsvertrage). Ziel der Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich
eine weitere Verbesserung der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen,
insbesondere durch die Vereinbarung von Anreizen sowie hoherwertigen Qualitatsan-
forderungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage sind zu befristen. In den Qualitats-
vertragen darf nicht vereinbart werden, dass der Abschluss von Qualitatsvertragen mit
anderen Krankenkassen oder Zusammenschllissen von Krankenkassen unzulassig ist.

i i eht: Krankenh&user,
die die in den Rahmenvorgaben nach Absatz 2 festgesetzten Anforderungen er-
fullen, haben einen Anspruch auf Abschluss eines Qualitatsvertrags.

Zu Artikel 6 Nr. 13: 8§ 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V:
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

Beabsichtigte Neuregelung

Der Investitionskostenabschlag fur ambulant erbrachte arztliche Leistungen an Kran-
kenhausern gemal} § 120 Abs. 1 SGB V wird von zehn auf funf Prozent reduziert.

Stellungnahme

Es ist unverstandlich, aus welchem Grund ein — nunmehr reduzierter — Investitionskos-
tenabschlag bei den Krankenhausern zum Tragen kommt, die eine Fdérderung nach
dem KHG enthalten. Fur einen solchen Abschlag fehlt es an jeglicher Grundlage, da
Investitionsleistungen allein flr den stationaren Sektor vorgesehen sind. Fir ambulante
Kapazitaten werden Investitionsmittel nicht gewahrt, so dass auch keine Doppelfinan-
zierung bei den Investitionskosten fur die ambulante Leistungserbringung vorliegt.

Der Investitionskostenabschlag gemal § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V wird Uber die entwi-
ckelte Rechtsprechung auf ambulante Notfallleistungen der Krankenhauser Ubertragen.
Damit wird zwar die Ankidndigung aus der Bund-Lander-Arbeitsgruppe umgesetzt, fir
ambulante Notfallleistungen ist das Ergebnis jedoch nachgewiesenermal3en bei Weitem
nicht ausreichend.

Die Reduktion des Investitionskostenabschlags bleibt damit hinter den Erwartungen

zuruck, wonach die ambulanten Leistungen zukunftig ihrer Bedeutung entsprechend
und sachgerecht vergutet werden sollten.
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Anderungsvorschlag

§ 120 Abs. 3 Satz 2 ist zu streichen.

Zu Artikel 6 Nr. 15: § 135b SGB V:
Forderung der Qualitat durch die Kassenarztliche Vereinigung

Beabsichtigte Neuregelung
Rein redaktionelle Anderung.

Stellungnahme

Da in §136a - neu - die Kompetenz des G-BA, Richtlinien zur Qualitatssicherung zu er-
lassen, beschreibt, ware eine Eingliederung des § 135 b (neu) Abs. 2 Satz 2 in den
§ 136a — neu - folgerichtig.

Anderungsvorschlag

Streichen des Absatzes 2 an dieser Stelle und Aufnahme in § 136a (neu).

Zu Artikel 6 Nr. 15: § 135¢ SGB V:
Forderung der Qualitat durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung des § 136a SGB V wird nahezu wortgleich in § 135c Absatz 1
SGB V - neu — ubernommen. Neu hinzugekommen ist hingegen die Normierung, dass
die Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft auch sicherstellen sollen,
dass Zielvereinbarungen, die auf finanzielle Aspekte fur Leistungsmengen, Leistungs-
komplexe oder MessgrofRen hierflr abstellen, ausgeschlossen sind. § 135c Absatz 2
SGB V - neu — entspricht im Wesentlichen der ursprunglich in § 137 Absatz 3, Satz 1
Nr. 4 SGB V enthaltenen Regelung.

Stellungnahme

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft akzeptiert die erweiterten Regelungen des
§ 135¢ SGB V — neu. Die Verpflichtung zur Abgabe erweiterter Empfehlungen zu Ziel-
vereinbarungen mit leitenden Arzten im Sinne des Absatzes 1 hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mit ihrer Empfehlung vom 17.09.2014 bereits umgesetzt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 6 Nr. 15: § 136a SGB V:
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in ausge-
wahlten Bereichen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen des bisherigen § 137 Absatze 1a und 1b werden in den neuen § 136a
Absatz 1 Uberfuhrt. Zeitliche Vorgaben werden angepasst.

Stellungnahme

Bereits seit Jahren sind hygienebezogene und zugleich patientenrelevante Ergebnispa-
rameter integraler Teil der getroffenen Mal3nahmen in den Beschlissen zur Qualitatssi-
cherung. Auch werden im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung die In-
fektionsraten von Operationen der huftgelenknahen Oberschenkelbriuche (,Oberschen-
kelhalsbruch“) und Operationen mit Endoprothesen an Huft- und Kniegelenken erfasst.
Diese Operationen haben dabei eine Stellvertreterfunktion fur alle orthopadisch-
unfallchirurgischen Operationen der Krankenhauser. Bei anderen Operationen wird der
(fruhzeitige) Einsatz von Antibiotika zur Vermeidung von Wundinfektionen, z. B. bei gy-
nakologischen Operationen, erfasst.

All diese Ergebnisse werden nicht nur im Qualitatsreport der Institution nach § 137 a
SGB V fur das gesamte Bundesgebiet zusammengefasst transparent dargestellt, son-
dern auch von jedem einzelnen Krankenhaus in seinem Qualitatsbericht veroffentlicht,
so dass Patienten sich schon seit vielen Jahren hieran orientieren konnen. Erganzend
wird seit einigen Jahren ein spezielles Kapitel im Qualitatsreport zu Ergebnissen der
Externen stationaren Qualitatssicherung zu nosokomialen Infektionen veroffentlicht.

Daruber hinaus hat der G-BA bereits im Sommer 2010 beschlossen, zwei QS-
Verfahren zum Thema ,Nosokomiale Infektionen® zu beauftragen. Die Ergebnisse der
erweiterten Machbarkeitsprifungen sind abgeschlossen und werden in Kurze durch das
Plenum beraten werden.

Aus diesem Grund sollte auch in § 136a Absatz 1 SGB V - neu - auf die sektorenuber-
greifende Qualitatssicherung abgestellt werden. In diesem Zusammenhang muss auch
geklart werden, wie die Veroffentlichung der geeigneten Qualitatsindikatoren im ver-
tragsarztlichen Bereich erfolgen soll. Zudem muss hier dem G-BA mehr Zeit zugestan-
den werden, denn weniger als eineinhalb Jahre sind viel zu wenig Zeit, um dieses wich-
tige und schwierige Thema weiter zu entwickeln, das bereits jetzt durch gesetzliche Re-
gelungen, KRINKO-Empfehlungen, Aktionen (Aktion saubere Hande, Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-Systeme KISS), Projekte, etc. abgesichert ist.

Dagegen wurde die Forderung ,bereits zugangliche Erkenntnisse zum Stand der Hygi-
ene in den Krankenhausern unverziglich in die Qualitdtsbericht aufnehmen zu lassen®
langst umgesetzt und kann daher gestrichen werden.

Die Ausfuhrungen machen deutlich, dass im bestehenden gesetzlichen Rahmen ge-

fasste Beschlisse und MafRnahmen des G-BA zum Krankenhausbereich Uber das im
Gesetzentwurf Vorgeschlagene hinausgehen und funktionierende Systeme fur die Qua-
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litatssicherung, Qualitatstransparenz sowie Qualitatsforderung im Kontext der Infekti-
onsprophylaxe und Behandlung bereits genutzt und ausgebaut werden. Die parallele
Umsetzung neuer, zum Teil Uberlappender Forderungen wirde diesen positiven Pro-
zess storen und verzogern.

Anderungsvorschlag

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 ge-
eignete MalRnahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt
insbesondere fir die einrichtungs-_und sektorenubergreifende Qualitatssicherung
Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat. Er hat die Festlegungen nach Satz 1
erstmalig bis zum 31. Dezember 20462018 zu beschlielRen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bertcksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung,
Auswertung und Ruckkopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resis-
tenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1
und 2 Infektionsschutzgesetz beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kommissionen.
Fur_eine einrichtungsbezogene Veroffentlichung geeignete Ergebnisse von Indi-
katoren zur Hygienequalitédt entsprechend der verpflichtenden MaRnahmen nach
8 136 Absatz INr. 1 —neu sowie die nach der Einfuhrung mit den Indikatoren nach
Satz 1 gemessenen und fur eine Veroffentlichung geeigneten Ergebnisse werden fur
die stationare Versorgung in den Qualitdtsberichten der Krankenh&user und fir
die vertragsérztliche Versorgung in_geeigneter Form leistungserbringerbezogen
veroffentlicht.

Zu Artikel 6 Nr. 15: § 136b SGB V:
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in ausge-
wahlten Bereichen

Beabsichtigte Neuregelung
Neben der Neugliederung wird hier in Absatz 1

- in Nummer 2 die Mindestmengenregelung neu formuliert

- in Nummer 4 die vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Qualitatsver-
trage nach § 110a abgeschlossen werden sollen, bestimmt sowie

- in Nummer 5, der Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fur
eine qualitatsabhangige Vergutung mit Zu- und Abschlage eignen, sowie die
Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren bestimmt.

In Absatz 6 und Absatz 7 werden die Bestimmungen zu den Qualitatsberichten naher
ausgefihrt.

In Absatz 8 wird der Zeitpunkt bestimmt, bis zu dem die vier Leistungen oder Leis-
tungsbereiche fur Qualitatsvertrage zu beschliel3en sind, sowie die Verpflichtung fest-
gesetzt, das Institut nach § 137a mit einer Evaluation der Versorgungsqualitat zu beauf-
tragen.

|73



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Fraktionen der CDU/CSU und SPD fir ein Gesetz zur Reform der KRANKENHAUS |

Strukturen der Krankenhausversorgung(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG) Stand:24.08.2015 GESELLSCHAFT

In Absatz 9 wird der Zeitpunkt bestimmt, bis zu dem Leistungen oder Leistungsbereiche
fur eine qualitdtsabhangige Vergutung zu beschlielien sind, sowie die Kriterien fur die
Qualitatsbewertung und ein daran anknupfendes Verfahren fur die Festlegung der Zu-
und Abschlage flur die Vergltung zu bestimmen. Erganzend erhalten die Krankenkas-
sen die Aufgabe, die Vergltungszu- und abschlage einrichtungsbezogen zu veroffentli-
chen.

Stellungnahme
§ 136 b Abs. 1 Nr. 4 mit Abs. 9: Qualitatszu- und abschlage

Trotz der international eher erntichternden Datenlage zur Qualitatsverbesserung durch
finanzielle Anreize und der grundsatzlichen Problematik der verlasslichen Nutzung von
Qualitatsmessinstrumenten hat der Gesetzgeber hier diesen Vorschlag eingebracht.

Neben den Bedenken, dass die Qualitdtsmessungen nur schwach zwischen unter-
schiedlichen Leistungserbringern unterscheiden konnen, dass die Gefahr eines Rabatt-
systems fur mangelhafte Leistungen entsteht, dass die medizinische Leistungen im All-
gemeinen keine Werkvertrage sind, und die Evidenz fur Qualitatsverbesserungen durch
monetare Anreize sehr schwach ist, ist bei der Umsetzung trotz all dieser Bedenken
jedoch insbesondere Folgendes zu beachten:

Qualitatszu- und abschlage konnen nur fur Leistungen erteilt werden, fur die das Kran-
kenhaus auch vergutet wird und sind daher z. B. bei belegarztlichen Leistungen prob-
lematisch. Bei belegarztlichen Leistungen wird das Krankenhaus explizit nicht fur die
arztlichen Leistungen vergutet. Die arztliche Vergutung erfolgt aus der vertragsarztli-
chen Gesamtvergutung. (§18 KHENtG. § 121 Abs. 1-3 SGB V). In den bisherigen Leis-
tungsbereichen der externen stationaren Qualitatssicherung "Gynakologische Operatio-
nen" und "HUft- und Knieendoprothetik® machen belegarztliche Leistungen bis zu 30 %
aller qualitatsgesicherten Leistungen aus. In vielen Krankenhausern werden diese Leis-
tungen ausschlie3lich belegarztlich erbracht. Dabei wird, wie oben dargelegt, die quali-
tatsentscheidende Leistung, der operative Eingriff, nicht dem Krankenhaus, sondern
dem die Operation durchfihrenden Belegarzt aus der vertragsarztlichen Gesamtversor-
gung vergutet. In diesen Leistungsbereichen zielen die bisher zur Anwendung kom-
menden Qualitatsindikatoren ausschlieRlich auf die arztlich erbrachte Leistung. Ahnli-
ches gilt fir die Qualitatsindikatoren beim Verfahren "Mammachirurgie", bei den Leis-
tungsbereichen "Implantation von Herzschrittmachern und Defibrillatoren”, sowie bei
dem Verfahren "Koronarangiografie und perkutane Koronarintervention". Auch in diesen
Leistungsbereichen werden niedrig zweistellige Anteile aller Leistungen durch Belegarz-
te erbracht, wobei auch hier in einigen Hausern die Leistungen ausschliel3lich beleg-
arztlich erbracht werden. In der einrichtungsubergreifenden stationaren Qualitatssiche-
rung wird die unterschiedliche sektorale Vergltung arztlicher Leistungen bisher nicht
berlcksichtigt. Einzig im Verfahren "Koronarangiographie und PCI" wurde die Quali-
tatserfassung und Verantwortungszuschreibung der Vergutungsstruktur mit der Einflh-
rung eines sektorubergreifenden Verfahrens angepasst. In diesem Verfahren haben
aufgrund datenschutzrechtlicher Bedenken die Krankenhauser nicht einmal Einblick in
die Qualitat der Leistungen der in ihrem Haus tatigen Belegarzte (§ 10 Abs. 2 (h) The-
menspezifische RL PCl Qesu-RL).
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Werden nun Krankenhauser fur die Qualitat von Leistungen zusatzlich vergutet oder
ihnen Vergutungen entzogen, dann gibt es grundsatzlich verschiedene Maoglichkeiten,
dies fur belegarztliche Leistungen zu regeln.

- Krankenhauser und Belegarzte regeln Vergltungszu- und abschlage privatrecht-
lich bilateral.

Die Durchsetzung von Haftungsanspriichen bei Vergutungsabschlagen gegen den Be-
legarzt erfolgt im Zweifelsfall gerichtlich. Damit wird das gesamte Prozessrisiko, wel-
ches sich fur Qualitatsabschlage auf Grund von unzureichender Qualitat belegarztlicher
Tatigkeit ergibt, auf die Krankenhauser verschoben. Auf der anderen Seite musste
gdfls. der Belegarzt gegenliiber dem Krankenhaus seine Qualitatszuschlage einklagen.
Wahrend diese einen zusatzlichen Gewinn darstellen, fuhren Vergutungsabschlage je-
doch zu einer Unterdeckung der Leistungen und damit im Extremfall zu einer Existenz-
gefahrdung des betroffenen Krankenhauses. Daher erscheint dieses Vorgehen unan-
gemessen.

- Belegarztliche Leistungen werden aus der Regelung fur Qualitatszu- und ab-
schlage ausgeklammert.

Dies lauft dem Ziel dieses Gesetzentwurfes, einen wichtigen Beitrag zu einer qualitativ
hochwertigen Krankenhausversorgung zu leisten, zuwider. Die belegarztliche Versor-
gung ist ein integraler Bestandteil der Krankenhausversorgung. Insofern kann sie nicht
systematisch aus diesem Instrument der Qualitatssicherung und -verbesserung ausge-
klammert werden. Auch die Patienten der belegarztlich tatigen Vertragsarzte haben ein
Interesse an einer qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung. Daher missen die
Belegarzte hierbei eingebunden werden.

- Belegarztliche Leistungen werden anhand derselben Kriterien in eine qualitats-
abhangige Verglutung aufgenommen.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird anhand derselben Kriterien aufgegeben,
Vergutungszu- und abschlage fur belegarztliche Leistungen umzusetzen.

Anderungsvorschlag

In Absatz 9 Satz 2 wird hinter "den Krankenkassen" eingefugt, "den Kassenarztlichen
Vereinigungen". In Satz 43 wird hinter "der Krankenhauser" "und der Belegarzte" einge-
fugt. In Satz 64 wird hinter "den Krankenkassen" ", den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, den Belegarzten" eingeflgt. In Satz 65 wird hinter "Krankenhauser" "und Belegarz-
te" eingeflugt.

Um dies umsetzen zu kdnnen, muss der G-BA zukunftig in der einrichtungsubergreifen-
den stationaren Qualitatssicherung belegarztliche Leistungen in den fur die qualitatsab-
hangige Vergutung ausgewahlten Leistungsbereichen getrennt von den Krankenhaus-
leistungen erfassen und auswerten lassen.
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Zu Artikel 6 Nr. 15: § 136b Abs. 1 Nr. 2 sowie Abs. 3und 4 SGB V:
Mindestmengen

Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung der Regelungen zur Einfihrung von Mindestmengen in bestimmten Leis-
tungsbereichen sowie zu den hierfur notwendigen erganzenden Festlegungen (Aus-
nahmetatbestande, Ubergangsregelungen) sowie des Naheren zur Prognose hinsicht-
lich des voraussichtlichen Erreichens einer Mindestmenge im Folgejahr als Grundlage
fur die Entgeltverhandlungen. Grundlage fir die Anpassungen sind die Urteilsbegrin-
dungen des Bundessozialgerichts zu den Leistungsbereichen ,Perinatalzentren Level 1¢
sowie ,Knie-Endoprothesen®. Neu eingefuhrt werden soll ein Standortbezug von Min-
destmengen-Festlegungen.

Stellungnahme

Die Streichung der Formulierung ,in besonderem Male“ verdeutlicht den Willen des
BMG, der Auffassung des Bundessozialgerichts zu folgen und auf eine stringente Evi-
denzableitung zu verzichten. Die Krankenhauser bedauern dies, da damit die Chance
nicht genutzt wird, durch einen entsprechend unstrittigen Evidenznachweis zu Min-
destmengen mit hoher Akzeptanz zu kommen. Vor diesem Hintergrund fordern die
Krankenhauser eine konsequente Umsetzung von Regelungen, die unbillige Harten
abmildern und die Anwendung von Mindestmengen auf planbare und hochkomplexe
Leistungen beschranken. Die Einschrankung auf hochkomplexe Leistungen ist dabei
nur eine Klarstellung der Tatsache, dass weniger komplexe Leistungen, die Uberwie-
gend Gegenstand der Grund- und Regelversorgung sind und flachendeckend angebo-
ten werden sollen, keine geeigneten Gegenstande flir Mindestmengen-Regelungen
sind.

Die Krankenhauser sprechen sich aus grundsatzlichen Grinden gegen arztbezogene
Mindestmengen aus. Aus gutem Grund hat der G-BA eine solche Regelung in der Ver-
gangenheit nicht getroffen. Damit wirde auf dem Umweg der Qualitatssicherung eine
zusatzliche Qualifikationshiurde und damit eine zusatzliche hierarchische (und vergu-
tungsrelevante) Beschaftigungsart im Krankenhaus geschaffen. Diese wirde kurzfristig
— je nach Leistungsbereich — zu erheblichen Mehrkosten flhren, und mittelfristig eine
Verknappung der Arzte herbeifiihren, die die jeweilige Leistung durchfiihren dirfen.

Mit der EinfUhrung eines Standortbezugs fur die Festlegung von Mindestmengen wird
eine neue Qualitadt der Aufwertung von Krankenhausstandorten gesetzlich eingefihrt,
ohne dass fur den Standortbegriff eine landertubergreifende und eindeutige Definition
vorliegt. Schon aus diesem Grund muss ein Standortbezug an dieser Stelle abgelehnt
werden. Zudem arbeiten eingespielte Teams durchaus an unterschiedlichen Standor-
ten, so dass die Team-bezogene Routine durch eine Aufspaltung in Standorte nicht
mehr abgebildet wirde.

Grol3e Schwierigkeiten bestehen schliellich bei der geplanten Verknupfung des Arzt-

bezugs mit dem Standortbezug. Betroffen sind insbesondere Leistungen, die mit Min-
destmengen je Arzt und Standort belegt sind, und durch die gleichen Arzte an mehreren
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Standorten angeboten werden (z. B. Endoprothetik am Knie). Dann ist die Qualitat der
OP-Vor- und Nachbereitung standortbezogen zu sehen (pflegerische Versorgung, Ver-
bande, Mobilisierung, Krankengymnastik, Entlassmanagement), die ausschlieRlich
arztbezogene Qualitat des operativen Eingriffs selber jedoch standortibergreifend. Da
die Erfahrung des Arztes zweifelsohne aus der Summe der von ihm insgesamt und
standorttibergreifend durchgeflhrten Operationen resultiert, ist die Festlegung einer
Mindestmenge pro Arzt und Standort nicht begrindbar. Sie kdnnte sogar zu der kaum
begriindbaren Situation flhren, dass ein Arzt, der die gleiche Operation an zwei Stand-
orten durchfuhrt, die Mindestmenge fir den einen Standort erflllt, fur den anderen je-
doch nicht. Die Krankenhauser empfehlen daher dringend, auf die Aufnahme des
Standortbegriffs in dieser Form zu verzichten.

FUr Krankenhauser, die Leistungen mit nachgewiesen hoher Ergebnisqualitat erbrin-
gen, mussen Ausnahmetatbestande von Mindestmengen flr die jeweiligen Leistungs-
bereiche geschaffen werden. Diese Forderung ergibt sich aus den Urteilen des Bun-
dessozialgerichts, sie wird von Seiten des BMG selber durch den Verzicht auf eine
stringente Evidenzableitung von Mindestmengen verstarkt. Krankenhauser von der Er-
bringung einer Leistung auszuschlieen, obwohl diese eine hohe Ergebnisqualitat hier-
fur nachweisen konnen, ist nur durch den Verweis auf die nicht erreichte Mindestanzahl
an Leistungen (Surrogat) methodisch nicht zu rechtfertigen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss muss verpflichtet werden, solche Regelungen zu beschlie3en. Die Verwen-
dung der Formulierung ,soll“ ist an dieser Stelle nicht ausreichend.

Die Formulierungen in Absatz 3 behandeln Ausnahmetatbestéande und Ubergangsrege-
lungen gleichrangig und vermischen damit unterschiedliche Regelungsgegenstande.
Die Ausnahmetatbestande haben bei nachgewiesener hoher Qualitat einen klaren Qua-
litatsbezug. Den hiervon betroffenen Krankenhausern wird damit eine Gleichrangigkeit
der Qualitat ihrer Leistungen trotz Unterschreitens der Mindestmenge unterstellt. Uber-
gangsregelungen dienen hingegen dazu, den Krankenhausern bzw. der Versorgungs-
landschaft einen angemessenen, aber begrenzten Zeitraum zur Anpassung an eine
Neuregelung oder wesentliche Anderung einzelner Mindestmengen aus dem Katalog
nach § 136b Absatz 1 Nr. 2 SGB V einzuraumen. Insofern wird das Recht, die jeweilige
Leistung zu erbringen, im Rahmen einer Ubergangsregelung gerade nicht aufgrund ei-
nes Qualitatsbezugs eingeraumt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist seiner Verpflichtung zur Evaluation seiner Be-
schlisse und Richtlinien bislang nicht nachgekommen. Die Krankenhauser begrif3en
daher die Intention des BMG, an dieser Stelle eine stringentere Formulierung vorzu-
schlagen. Angesichts der methodischen Probleme des Instruments ,Mindestmengen®
und der hochgradig strittigen Diskussion in der Vergangenheit sollte hier jedoch eine
klare Verpflichtung des G-BA erfolgen, die auch die bisher bereits beschlossenen Leis-
tungsbereiche einschliel3t.

Die Verpflichtung des G-BA, das Nahere zur Erstellung der Prognose der von einzelnen
Mindestmengenfestlegungen betroffenen Krankenhaustrager festzulegen, ist nachvoll-
ziehbar. Da jedoch insbesondere in Leistungsbereichen mit kleinen Fallzahlen gréfiere
Schwankungen im Verlauf auftreten konnen, ist eine Vorfestlegung ausschliellich auf
die Erreichung der Mindestmenge im vergangenen Jahr nicht zielfuhrend. Der G-BA
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sollte dazu aufgefordert werden, ausdrucklich auch Mehrjahreszeitraume als Grundlage
fur Prognoseentscheidungen in seine Festlegungen aufzunehmen.

Die Eroffnung des Rechtswegs Uber die Sozialgerichtsbarkeit ist sachgerecht. Abge-
lehnt wird der ausdrickliche Ausschluss eines Vorverfahrens. Angesichts der zu erwar-
tenden strittigen Entscheidungen ist es nicht zielfUhrend, ein Verfahren auszuschliel3en,
in dem noch eine vorgerichtliche Einigung erzielt werden kann.

Anderungsvorschlag

(1) [Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fir zugelassene Krankenhauser grund-
satzlich einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten auch Beschllsse uber:]

2—einen-Katalogplanbarerund hochkomplexer Leistungen, bei denen die Qualitat des

Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist sowie
Mindestmengen fur die jeweiligen Leistungen je Arzt-oder-Standert-einesKrankenhau-

ses-oderje-Arztund-Standort-eines-Krankenhauses und Ausnahmetatbestande.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss hatsell bei den Mindestmengenfestlegungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen
vorzusehen.; Ausnahmetatbestdnde dienen insbesondere dazu,um unbillige Harten,
z. B. insbesendere bei nachgewiesener, hoher Qualitat unterhalb der festgelegten Min-
destmenge zu vermeiden. Ubergangsregelungen sind bei der Neueinfilhrung von
Leistungen oder wesentlichen Anderungen notwendig, um den Krankenhausern
bzw—der-Versorgungstandschaft_Leistungserbringern die Anpassung an eine Neu-
regelungen zu ermdglichen. Er regelt in seiner Verfahrensordnung das Nahere insbe-
sondere zur Auswahl einer planbaren Leistung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie
zur Festlegung der Hohe einer Mindestmenge. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
sol-insbesondere insbesondere die Auswirkungen von neu festgelegten Mindestmen-
gen unverzuglichméglichstzeithah-zu evaluieren und die Festlegungen auf der Grund-
lage des Ergebnisses anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt
das Institut nach 8 137a SGB V oder eine andere geeignete Stelle mit der dauer-
haften Durchfuhrung einer Begleitforschung zu den im Katalog nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 festgelegten Mindestmengen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erforderliche Mindestmenge bei planba-
ren und hochkomplexen Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird, durfen entspre-
chende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen den-
noch bewirkt, steht kein Vergutungsanspruch zu. Fur die Zulassigkeit der Leistungser-
bringung muss der Krankenhaustrager gegenuber den Landesverbanden der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche Mindestmenge
im jeweils nachsten Kalenderjahr aufgrund berechtigter mengenmafiger Erwartungen
voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine berechtigte mengenmaliige Erwartung
liegt in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr die
malfgebliche Mindestmenge je-Arzt-oder-Standort-eines Krankenhauses—oderje-Arzt
und-Standort-einesKrankenhauses erreicht hat. Die Prognose kann sich auch auf
einen_mehrjdhrigen Zeitraum stitzen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt im
Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 das Nahere zur Darlegung der Prognose.
Die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen kdnnen bei begriinde-
ten erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit die vom Krankenhaustrager getroffene
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Prognose widerlegen. Gegen die Entscheidung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben. EinMorverfahrenfindet-nichtstatt:

Zu Artikel 6 Nr. 15: 8§ 136b Abs. 6 SGB V:
Qualitatsbericht

Beabsichtigte Neuregelung

Es sollen Informationen zu Nebendiagnosen, die mit wesentlichen Hauptdiagnosen
haufig verbunden sind, in die Berichte aufgenommen werden.

Stellungnahme

Dem G-BA wird hier die Auslegung des Begriffes "wesentliche Hauptdiagnosen" aufge-
geben. Die Interpretation dieses Begriffs ist schwierig, ohne dass aus der Gesetzesbe-
grundung deutlich wird, was der Gesetzgeber hierbei, jenseits der Multimorbiditat, ver-
steht. Soll der G-BA allgemeingliltig festlegen, welche Hauptdiagnosen als wesentlich
zu begreifen sind, in dem Sinne, dass nach Bevolkerungspravalenz die Hauptdiagno-
sen und damit verbundene Nebendiagnosen zu berlcksichtigen sind? Oder sind die
wesentlichen Hauptdiagnosen auf Basis der Pravalenz der Diagnosen des jeweiligen
faktisch im jeweiligen Krankenhaus kodierten zu bestimmen und zu den Hauptdiagno-
sen die jeweiligen haufigen Nebendiagnosen anzugeben? Dies hatte den Vorteil, dass
auch Spezialkrankenhauser, z. B. Kinderkrankenhauser, ihre jeweiligen haufigen spezi-
fischen Nebendiagnosen angeben wuirden, die bei einer bevolkerungsbezogenen Pra-
valenz der Hauptdiagnosen vernachlassigt werden wirden.

Ergebnisse von Patientenbefragungen, sollen in die Berichte aufgenommen werden.
Die Krankenhaduser begruflen Patientenbefragungen als wertvolles Instrument in der
Qualitatssicherung. Wichtig ist hierbei, dass diese Patientenbefragungen auf die Ein-
schatzung von patientenrelevanten Endpunkten abzielen und Uber die reine Erfassung
von Patientenzufriedenheit hinausgehen. Nur dann liefern sie Hinweise flir die Verbes-
serung der Patientenversorgung.

Ein spezieller Berichtsteil soll die patientenrelevanten Informationen in Ubersichtlicher
Form und in allgemein verstandlicher Sprache zusammenfassen. Die Krankenhauser
begrufRen sehr, die Qualitatsberichte zielgruppenorientierter, hier fur die Zielgruppe der
Patienten, zu gestalten. Um dies zu leisten, mussen die krankenhausspezifischen pati-
entenrelevanten Informationen in einen - krankhausunabhangigen und damit vom G-BA
gestalteten - Prosateil in allgemein- und ggfls. auch in leichte Sprache eingebettet und,
wo hilfreich, durch allgemeinverstandliche Abbildungen erganzt werden. Dabei sollte
der G-BA die Verstandlichkeit der Texte, Informationen und Darstellungen in den Ziel-
gruppen testen lassen und in einem gdfls. iterativen Prozess an die Bedurfnisse der
Zielgruppen anpassen.

Anderungsvorschlag
(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist der Stand der Qualitatssicherung

insbesondere unter Berucksichtigung der Anforderungen nach § 136 Absatz 1 und
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§ 136a sowie der Umsetzung der Regelungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 und 2
darzustellen. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses
auszuweisen sowie Informationen zu Nebendiagnosen, die mit wesentlichen Hauptdi-
agnosen des Krankenhauses haufig verbunden sind, zu enthalten. Ergebnisse von
Patientenbefragungen, soweit diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst
werden, sind in den Qualitatsbericht aufzunehmen. Der Bericht ist in einem fur die Ab-
bildung aller Kriterien geeigneten, standardisierten Datensatzformat zu erstellen. In ei-
nem speziellen Berichtsteil sind die besonders patientenrelevanten Informationen in
ubersichtlicher Form und in allgemein verstandlicher Sprache zusammenzufassen. Be-
sonders patientenrelevant sind insbesondere Informationen zur Patientensicherheit und
hier speziell zur Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements, zu MalRhahmen der
Arzneimitteltherapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygienestandards sowie zu Mal3zah-
len der Personalausstattung in den Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhauses.

Zu Artikel 6 Nr. 15: 8§ 136b Abs. 7 Satz 1 SGB V:
Veroffentlichung Qualitatsberichte: G-BA

Beabsichtigte Neuregelung

Dem G-BA wird neben den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen aufgegeben, die Qualitatsberichte zu verdffentlichen.

Stellungnahme

Da der G-BA die Inhalte der Qualitatsberichte verantwortet, ist es sinnvoll und konse-
quent, ihm auch die Verantwortung fur die Veroffentlichung der Inhalte zukommen zu
lassen. Die Datenerfassung der Qualitatsberichte ist ein hoher Aufwand fur die Kran-
kenhauser und kontrastiert mit dem sehr eingeschrankten Nutzen und Verstandlichkeit
der Berichte. Die Krankenhauser gehen davon aus, dass die Veroffentlichung der Quali-
tatsberichte Uber die Schaffung einer reinen Referenzdatenbank, wie sie der G-BA der-
zeit schon in statischer Form veréffentlicht, hinausgeht. Der G-BA soll eine umfangliche
Verantwortung fur die Veroffentlichung bekommen, in der Form, wie sie beispielsweise
derzeit auch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen wahrneh-
men. Daruber hinaus sollte der G-BA Malistabe fur die Verstandlichkeit der Informatio-
nen und der Nutzerorientierung setzen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 6 Nr. 15: 8 136b Abs. 7 Satz 3 SGB V:
Veroffentlichung Qualitatsberichte: Krankenhauser

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenhauser werden verpflichtet, auf ihrer Internetseite ihren Qualitatsbericht zu
veroffentlichen.
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Stellungnahme

Der Gesetzgeber geht in seiner Kostenschatzung fur diese MalRhahme von einem zu-
satzlichen Aufwand von 6 Euro pro Krankenhaus aus (S. 51 RefEntwf). Der zeitliche
Aufwand bewegt sich damit in einem Zeitrahmen von etwa 10 Minuten pro Kranken-
haus. Das deutet darauf hin, dass ein entsprechender Link auf der Internetseite des
Krankenhauses zu erstellen ist, keinesfalls jedoch, dass der gesamte Bericht zu diesem
Zweck neu erstellt werden muss.

Die Krankenhauser begrif3en diesen Vorschlag; insbesondere wenn hierbei auf den
Bericht beim G-BA oder bei einer anderen Institution elektronisch verwiesen werden
kann. Dies tragt durch eine einheitliche Gestaltung und Darstellung zu einer besseren
Verstandlichkeit bei, als eine jeweilige individuelle Gestaltung der gesetzlichen Quali-
tatsberichte.

Anderungsvorschlag

Hinter ,auffindbar” werden die Worte ,zu veroffentlichen® ersetzt durch die Worte , direkt
zuganglich zu machen®.

Zu Artikel 6 Nr. 15: § 136¢c SGB V:
Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssicherung und Kran-
kenhausplanung

Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA fasst einen ersten Beschluss bezuglich der Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat, die als Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1a Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz Bestandteil des Krankenhausplans werden, bis zum 31.12.2016.

Der G-BA liefert regelmaRige einrichtungsbezogene Auswertungen der planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren an die Lander; die Krankenhauser liefern diese planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren vierteljahrlich an das IQTiG. Das Auswertungsverfahren
fur die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren einschliel3lich des Strukturierten Dia-
logs wird um 6 Monate verkurzt.

Stellungnahme

Die Neuentwicklung rechtssicherer planungsrelevanter Qualitatsindikatoren bis zum
31.12.2016 erscheint nicht machbar. Eine Verwendung der Qualitatsindikatoren der
externen stationaren Qualitatssicherung ist nicht sachgerecht, da diese fur andere Zwe-
cke entwickelt wurden. Um dem Sachverhalt angemessene Qualitatsindikatoren zu
entwickeln, bedarf es einer fundierten Entwicklungsarbeit, die in diesem Zeitrahmen
nicht zu leisten ist.

Deutlich zu kritisieren ist die in der Begrindung angegebene und mangelnde Evidenz
(»die begrundete Einschatzung einer Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zur Verbesse-
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rung der Versorgungsqualitat genugt®) fur die Auswahl der planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren (,auf Basis von Sachverstandigenaussagen®) sowie den aufgrund des
aufgebauten zeitlichen Drucks entstandenen Vorschlag, hierfur hilfsweise auf die be-
reits vorhandenen ESQS Indikatoren zurtickzugreifen. Gerade fur diese Indikatoren mit
derart weitreichenden Auswirkungen fur die flachendeckende qualitatsgesicherte Ver-
sorgung der Bevolkerung sollten wissenschaftlich anerkannte Methoden herangezogen
und eine hinreichende Entwicklungszeit eingerdumt werden.

Indikatoren zur Strukturqualitat, wie z. B. Mal3zahlen zur Personalausstattung oder bau-
liche Anforderungen werden ausdricklich in die planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren mit aufgenommen. Damit sind die Anforderungen fur die planungsrelevanten Struk-
turqualitatsindikatoren deutlich niedriger als fur die Anforderungen nach § 136 (neu)
Abs. 1 Nr. 2. Wahrend die Anforderungen nach § 136 (neu) Abs. 1 Nr. 2 auf aufwandige
Leistungen beschrankt bleiben, kédnnen Strukturqualitatsindikatoren zu beliebigen Leis-
tungen formuliert werden, die nach G-BA Beschluss und fehlendem Ausschluss dieser
Empfehlungen durch das jeweilige Bundesland Eingang in die Krankenhausplanung
nehmen. Damit tritt dieser Absatz fur Krankenhausleistungen in direkte Konkurrenz zu
§ 136 (neu) Abs. 1 Nr. 2 und wird diesen langfristig fur Krankenhausleistungen uber-
flissig machen. Strukturqualitatsanforderungen unterliegen gerade auf Basis ihrer intui-
tiv gefuhlten, jedoch selten empirisch belegten Verbesserung der Ergebnisqualitat einer
willkurlichen Entscheidungsfreudigkeit. Andererseits beruht die Messung von Struktur-
qualitatsparametern in erster Linie auf Selbstangaben. Sie sind damit prinzipiell beson-
ders manipulationsanféllig, was eine flachendeckende Uberprifung zur fairen Umset-
zung notwendig macht. Alles zusammen genommen, die Empirie-freie Willkir in der
Festlegung, der unmittelbare und damit potentiell existenzgefahrdende Eingang in die
Krankenhausplanung und der hohe Aufwand der allgemeinen Uberpriifung lassen
Strukturqualitatsindikatoren als im Allgemeinen ungeeignet fur die Aufnahme in die
Krankenhausplanung erscheinen. Daher sollten diese Indikatoren nur ausnahmsweise,
bei guter Evidenzlage und gestutzt durch ein transparentes Auswahlverfahren, ahnlich
wie bei der Festlegung von Mindestmengen, zum Einsatz kommen.

Eine zeitnahe Lieferung und Auswertung wird von den Krankenhausern begruft. Eine
Verkurzung des strukturierten Dialogs um 6 Monate ist nicht realistisch.

Die planungsrelevanten Indikatoren sollen einzeln oder in der Zusammenschau die Be-
wertung des Versorgungsgeschehens einer Abteilung oder sogar eines Krankenhauses
ermoglichen. Die Kriterien fur die Auswahl von planungsrelevanten Indikatoren zur Be-
planung von Leistungsbereichen sind schwierig zu bestimmen. Der Gesetzgeber sieht
selbst die Schwierigkeit, die Indikatoren auszuwahlen, die sich fur die Zwecke der Pla-
nung eignen. Die planungsrelevanten Indikatoren missen, um in ihrem Ansatz nicht ins
Leere zu laufen, die malRgeblichen Leistungen der Abteilung (,Grundleistungen®) abbil-
den. Sie kdnnen dabei entweder Surrogate sein oder tatsachlich die mafRgeblichen
Leistungen einer Abteilung abbilden. Surrogate sind dabei Indikatoren zu - zahlenmalig
- nicht mal3geblichen Leistungen, denen aber ein Beispielscharakter zugesprochen
wird. Ein Beispiel fur ein Surrogat ware die Dekubitusprophylaxe, welche hier beispiels-
haft fur die Qualitat der Pflege (von besonders pflegebedurftigen Patienten) genutzt
werden warde. Alternativ konnte das Verfahren "Ambulant erworbene Pneumonie" als
Surrogat fur die Qualitat der (Organisation der) internistischen Therapie stehen. Werden
Surrogatleistungen verwandt, dann konnen diese nicht auf Basis der Weiterbildungs-
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ordnung festgelegt werden, die mitnichten Grundleistungen bestimmt und mafigeblich
auch von berufsstandischen Interessen gepragt sind. Tatsachlich missen Surrogate
eine mafRgebliche Qualifikation, z. B. die Organisationserfahrung, einer Abteilung abbil-
den, auch wenn die Menge der erbrachten Surrogatleistungen nicht das maligebliche
Geschehen der Abteilung abbildet. In diesem Sinne kdnnten in folgenden Leistungsbe-
reichen Surrogate vorbehaltlich der Prifung durch Expertenwissen die mal3geblichen
Leistungen abbilden: fur Abteilungen der Herzchirurgie die Verfahren Koronarchirurgie,
Aortenklappenchirurgie, kombinierte Eingriffe; eine halbjahrliche Datenlieferung ist hier
nur bei vorausgehender mehrjahriger Kumulation sinnvoll. Fur die Abteilungen Ortho-
padie und Unfallchirurgie die Verfahren Huft- und Knieendoprothetik. Hier sind die Fall-
zahlen fur eine halbjahrliche Datenlieferung ausreichend hoch; die Beurteilung sollte
hier jedoch aufgrund der mehrjahrigen Nachbeobachtung erfolgen.

Grundsatzlich erscheint es als sehr fraglich, ob das Leistungsgeschehen einer Abtei-
lung oder eines Krankenhauses rechtssicher rein auf Basis von Surrogatindikatoren von
»Grundleistungsbereichen* beurteilt werden kann. Diese bilden selbst bei hoher Durch-
dringung der jeweiligen Abteilung immer nur einen minderen Bruchteil der tatsachlich
erbrachten Leistungen abbilden. Der Analogschluss, dass eine mindere Qualitat bei den
Surrogatindikatoren eine mindere Qualitat der gesamten Leistungen einer Abteilung
anzeigt, erscheint fraglich und begriindet angreifbar.

Um als planungsrelevant gelten zu kénnen, miussen die qualitatsgesicherten Leistungen
nach diesseitiger Ansicht einen maf3geblichen Anteil an der von der jeweiligen Abtei-
lung oder dem jeweiligen Krankenhaus erbrachten Leistung ausmachen. Dabei stellt
sich allerdings das weitere Problem, dass aufgrund der individuellen Spezialisierung
von Abteilungen selbst in Leistungsbereichen, die Uber viele Jahre schon an der Quali-
tatssicherung teilnehmen, der Anteil der tatsachlich in einer Abteilung qualitatsgesicher-
ten Leistungen sehr unterschiedlich ist. So gibt es in der Herzchirurgie Abteilungen, bei
denen bis zu ca. 30 % aller Leistungen qualitatsgesichert werden. Bei anderen herzchi-
rurgischen Abteilungen unterliegen dagegen nur 2 bis 5 % der in einem Kalenderjahr
erbrachten Leistungen der Qualitatssicherung. Es ist sehr fraglich, ob aus einem
Bruchteil von qualitatsgesicherten Leistungen auf die Qualitat der gesamten Abteilung
extrapoliert werden kann. Die Nutzung von Expertenwissen, wie vom Gesetzgeber in
den Erlauterungen vorgeschlagen, um die Grundleistungen als notwendige Schnitt-
menge der mal3geblichen Leistungen zu bestimmen, erscheint hierbei kein gangbarer
Weg zu sein. Ebenso wenig kann es das Ziel sein, zu bestimmen, dass ein bestimmtes
qualitatsgesichertes Leistungsspektrum von jeder Abteilung erbracht werden muss, um
durch diesen Schritt zu einer Vergleichbarkeit von Abteilungen zu gelangen oder zu
verhindern, dass sich einige Abteilungen der Planbarkeit durch Qualitatsindikatoren
entziehen.

Nach diesseitiger Ansicht mussen die maligeblichen Leistungen faktisch das Leis-
tungsgeschehen der beplanten Abteilungen abbilden. Unter dieser MalRgabe bilden fol-
gende derzeit existierende Verfahren die maligeblichen Leistungen vermutlich der
meisten der jeweiligen Abteilungen ab: Geburtshilfe, Neonatologie und die Organtrans-
plantationen

- Verfahren Geburtshilfe: Hier werden praktisch alle Leistungen der Abteilung er-
fasst und die Fallzahl ist fur eine Bewertung ausreichend grof3.
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- Verfahren Neonatologie: hier wird ein Grofteil der Leistungen der entsprechen-
den Abteilung erfasst. Die Fallzahlen sind insbesondere aufgrund der unter-
schiedlichen Risiken bei den verschiedenen Gestationsaltern klein und eine halb-
jahrliche Datenlieferung ist nur bei mehrjahriger vorausgehender Kumulation
sinnvoll.

- Verfahren der Organtransplantation. Auch hierbei ist eine halbjahrliche Datenlie-
ferung nur bei vorausgehender mehrjahriger Kumulation sinnvoll.

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass nur einige wenige Leistungsbereiche
fir eine Beplanung nach Qualitatskriterien bis zum 31.12.2016 Uberhaupt in Frage
kommen. Dies gilt wohlgemerkt jenseits der Frage, ob die Indikatoren in diesen Berei-
chen Uberhaupt fir Planungsentscheidungen geeignet sind. Im Umkehrschluss gilt,
dass in vielen Bereichen, auch in Bereichen mit hoher Fallzahl, bisher keine Indikatoren
existieren, und moglicher Weise nie existieren werden, die im Prinzip eine Planung un-
ter Qualitatsgesichtspunkten ermdglichen wirden. Da der Gesetzgeber explizit davon
ausgeht, dass bis zum Stichtag keine neuen Indikatoren entwickelt werden kdnnen,
bleiben im Prinzip nur diese wenigen Leistungsbereiche (Geburtshilfe, Neonatologie
und Organtransplantationen) als mdgliche Leistungsbereiche, fur die entsprechende
Indikatoren gepruft werden konnen.

Anderungsvorschlag

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat, die als Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes Bestandteil des Krankenhausplans werden_kénnen. Planungs-
relevante Qualitatsindikatoren zur Strukturgualitdt miissen geeignet sein, die Er-
gebnisqualitdt zu verbessern. Der G-BA regelt in_seiner Verfahrensordnung das
Néhere zur Auswahl von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren zur_ Struktur-
gualitdt. Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt die Beschlisse zu diesen
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren als Empfehlungen an die fur die Krankenhaus-
planung zustandigen Landesbehdrden; § 93 Absatz 6 bleibt unberlhrt. Ein erster Be-
schluss nach Satz 1 ist bis zum 31. Dezember 2046-2020 zu fassen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss ubermittelt den fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorden regelmalig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse
der einrichtungsubergreifenden stationaren Qualitatssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1
beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malistabe und Kriterien
zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenhausern Hierfur hat der Gemein-
same Bundesausschuss sicherzustellen, dass die Krankenhauser dem Institut nach §
137a zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren quartalsweise Daten der einrich-
tungsubergreifenden stationaren Qualitatssicherung liefern. Er—soll-das-Auswertungs-

diese Indikatoren-um-sech Mo
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Zu Artikel 6 Nr. 15: § 136d SGB V:
Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

Beabsichtigte Neuregelung

Der Text ist nahezu identisch mit § 137b (alt). Neu ist die Uberschrift, in der erstmals
explizit von Evaluation gesprochen wird.

Stellungnahme

Angesichts der Tatsache, dass der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Aufgabe, die
eingefuhrten Qualitatssicherheitsmallnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten bis-
lang nicht gerecht geworden ist, fordern die Krankenhauser das BMG auf, hierzu eine
stringentere Formulierung zu wahlen.

Anderungsvorschlag

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der von ihm eingefihrten
MaRnahmen zurder Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich dar-
aus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benennen, alle_eingefuhrte Qualitatssi-
cherungsmalinahmen in _regelmafRigen, geeigneten Abstdnden auf ihre Wirksamkeit
Auswirkungen hin zu bewerten und Empfehlungen fur eine an einheitlichen Grundsat-
zen ausgerichtete sowie sektoren- und berufsgruppenibergreifende Qualitatssicherung
im Gesundheitswesen einschliellich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er erstellt in re-
gelmaligen jahrlichen Abstanden einen Bericht Uber den Stand der Qualitatssiche-
rung, in dem die Inhalte nach Satz 1 zusammengefasst werden.

Zu Artikel 6 Nr. 15: 8§ 137 Abs. 1 -3 SGB V:
Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA wird mit der Erstellung einer Richtlinie zu allgemeinen Grundsatzen der
Sanktionierung im Falle der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen nach den
§§ 136 — 136¢ SGB V beauftragt. Neben einem abgestuften System der Sanktionierung
und am Prinzip der Verhaltnismafigkeit ausgerichteten Kriterien zur Anwendung wer-
den auch Regelungen zur Beauftragung und zur Durchfihrung von Priafungen und den
resultierenden Konsequenzen getroffen.
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Stellungnahme

Das hohe Qualitatsniveau der Behandlung in den Krankenhausern sowie dessen weite-
re Verbesserung beruht in besonderer Weise auf Engagement, Verantwortungsbe-
wusstsein und der Selbstverpflichtung zur Einhaltung von Vorgaben und Vertrauen. Die
Installierung eines umfangreichen Kontrollapparats ist mit einem solchen System nur
sehr bedingt vereinbar. Die Krankenhauser sehen eine erhebliche Gefahr, dass ein
uberbordendes Kontrollwesen die Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Krankenhauser beschadigt wird. Der Regelungsvorschlag des BMG ist ein Affront ge-
genuber allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenhauser insbesondere des-
halb, weil mit der Durchfuhrung dieser Kontrollen der MDK als eine Institution beauftragt
werden soll, die nicht in der gemeinsamen Verantwortung der Selbstverwaltungspartner
liegt und einseitig Kassen- und Eigeninteressen vertritt.

Die Krankenhauser lehnen die Beauftragung des MDK mit dieser Aufgabe daher bereits
im Ansatz ab und fordert das BMG auf, seine Haltung zu den notwendigen MaRnahmen
der Qualitatsverbesserung zu Uberdenken. Im Interesse der notwendigen Akzeptanz
der beauftragten Qualitatsprifungen sowie der ggf. folgenden Entscheidungen uber
Sanktionen sollten diese gemeinsam von den wesentlichen auf der Landesebene betei-
ligten Verhandlungspartnern getroffen werden. Hierfur bieten sich die Lenkungsgremien
der externen stationaren Qualitatssicherung auf der Landesebene sowie die jeweils zu-
gehdrigen Landesgeschaftsstellen flur Qualitatssicherung an. Daher sollte die Durchfuh-
rung der Kontrollen den Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung Ubertragen wer-
den. Angesichts der hierfur bereits vorhandenen Kommunikationsebene ist dies zielfih-
rend. Die Umsetzung von Sanktionen erfolgt durch das Lenkungsgremium direkt. Ange-
sichts der grundsatzlichen Festlegung auf eine einrichtungs- und sektorenubergreifende
Ausrichtung der Qualitatssicherung — die von den Krankenhausern mitgetragen wird —
mussen zukunftig auch die gleichen Grundsatze fir ein Kontrollsystem bezlglich der
Einhaltung von Vorgaben des G-BA zur Qualitatssicherung in beiden Sektoren gelten.
Damit musste die Verantwortung mit der Einfuhrung der sektorentbergreifenden Quali-
tatssicherung auf die noch zu grindenden Lenkungsgremien der Landesarbeitsgemein-
schaften fur Qualitatssicherung tbergehen.

Es ist nicht Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, vergutungswirksame Re-
gelungen mit unmittelbarer Wirkung auf einzelne Krankenhauser zu treffen. Sofern die
Etablierung eines umfassenden Kontrollsystems weiter verfolgt werden soll, ist die Auf-
gabe des G-BA auf die Festlegung von Grundsatzen zu beschranken. Abweichungen
vom dem zu beschliellienden gestuften Sanktionssystem kdénnen daher vom G-BA nur
Grundsatzlich in der Richtlinie nach Satz 5 angelegt werde. Der Beschluss konkreter
Sanktionen nach dem Stufensystem soll durch die gemeinsam von der Selbstverwal-
tung getragenen Strukturen der Qualitatssicherung auf der Landesebene (Lenkungs-
gremien) erfolgen. Damit wirden diese konflikttrachtigen Entscheidungen im Sinne der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Gremien getroffen, an denen die maligeblichen
Partner gleichermalen beteiligt sind.

Um das Ziel der Forderung und damit der Qualitatsverbesserung zu erreichen, sind
Malnahmen der Beratung und Unterstitzung in jedem Fall durchzufuhren. Hierfur ver-
antwortlich sein sollen die Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung, da sie Uber
die hierfur notwendige Gesprachsebene mit den Krankenhausern verfugen.
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Anderungsvorschlag
§ 137

Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur E6rderung bzw. Sanktionierung der
Krankenh&auser bei Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen nach den 88 136
bis 136¢c Férderung-derQualitat ein gestuftes System von Folgen der Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen nach § 136 bis 136c¢ festzulegen. Er ist ermachtigt, zuséatz-
lich zu reben MalRnahmen zur Beratung und Unterstltzung bei der Qualitatsverbesse-
rung je nach Art und Schwere von Verstollen gegen wesentliche Qualitatsanforderun-
gen angemessene DurchsetzungsmalRnahmen vorzusehen. Solche Malinahmen kon-
nen insbesondere sein:

1. Vergutungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergutungsanspruchs fur Leistungen, bei denen Mindestanforde-
rungen nach § 136 Absatz 1 Nummer 2 nicht erfullt sind,

3. die Information Dritter tUber die VerstoRle,

4. die einrichtungsbezogene Veroffentlichung von Informationen zur Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen.

Die MalRnahmen sind verhaltnismaRig zu gestalten und anzuwenden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft die Festlegungen nach den Satzen 1 bis 4
und zu den Stellen, denen die Durchsetzung der Mal3nahmen obliegt, in grundsatzlicher
Weise in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13. Uber Sanktionen auf
der Grundlage der Ergebnisse der Qualitdtsprifungen nach 8 137 h entscheiden
die Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung nach Beratung in _den Len-
kungsgremien der externen stationaren Qualitatssicherung auf der Landesebene.

Die Festlegungen nach Satz 5 sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen
Richtlinien und Beschlussen jeweils fur die in ihnen geregelten Qualltatsanforderungen

(2) Der gemeinsame Bundesausschuss legt in der Richtlinie Gber Malinahmen der Qua-
litatssicherung in Krankenhausern eine Dokumentationsrate von 100% fur dokumentati-
onspflichtige Datensatze fest. Er hat bei der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate
Vergutungsabschlage nach § 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach

§ 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung vorzusehen, es sei denn, das Kranken-
haus weist nach, dass die Unterschreitung unverschuldet ist.
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(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu
den Qualitatskontrollen der Landesgeschaftsstellen fur Qualitdtssicherung nach 8
137 h_des-Medizinischen-Bienstes-der Krankenversicherungnach-§-275-a; die durch
Anhaltspunkte begrindet sein mussen. Er trifft insbesondere Festlegungen, welche
Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen auch unangemel-
det rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen sowie zum Umgang
mit den Ergebnissen und zu deren Folgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
hierbei vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 flir die Durchsetzung der Qualitats-
anforderungen zustandigen Stellen zeitnah einrichtungsbezogen Uber die Prufergebnis-
se informiert werden. Er legt fest, in welchen Fallen die Landesgeschaftsstellen fur
Qualitatssicherung der-Medizinische Dienst-derKrankenversicherung-die Priufergeb-
nisse wegen erheblicher Verstdlie gegen Qualitatsanforderungen unverziglich einrich-
tungsbezogen an Dritte insbesondere an jeweils zustandige Behdrden der Lander zu
ubermitteln hat haben. Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
den Satzen 1 und 2 sollen eine moglichst aufwandarme Durchfuhrung der Kontrollen

nach §2#5a § 137 h unterstiutzen.

Zu Artikel 6 Nr. 15: 8§ 136¢c Abs. 3 SGB V:
Vorgaben des G-BA zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen

Beabsichtigte Neuregelung

An Stelle der bislang vorgesehenen Vereinbarung von Malstdben durch die Selbstver-
waltungspartner auf Bundesebene sollen zukunftig die Voraussetzungen fur die Verein-
barung von Sicherstellungszuschlagen durch den G-BA beschlossen werden.

Stellungnahme

Der Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1 KHG in Verbindung mit § 5 Abs. 2
KHENtgG ist mit der Zielsetzung gesetzlich verankert, die Vorhaltung von Leistungen fur
die notwendige Versorgung der Bevolkerung auch dort sicher zu stellen, wo dies auf-
grund des geringen Versorgungsbedarfs Uber Fallpauschalen nicht ausreichend finan-
ziert werden kann. Der Sicherstellungszuschlag ist in seiner Konzeption ein originarer
Bestandteil des DRG-Systems und damit im Grundsatz in der Zustandigkeit der ,DRG-
Selbstverwaltungspartner®.

Daher ist aus Sicht der Krankenhauser auch die Festlegung von bundeseinheitlichen
Vorgaben fur die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen durch den G-BA nicht der
richtige Weg. Der G-BA hat weder die Moglichkeiten noch die Ressourcen, um bun-
desweit und im Einklang mit der Krankenhausplanung zu prifen und festzulegen, wel-
che Leistungen fir die Versorgung der Bevdlkerung notwendig sind.

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten, flachendeckenden Krankenhausversorgung
obliegt den Landern, so dass diese hier verstarkt einzubeziehen sind.
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Dieses kann nicht Uber die G-BA-Struktur erfolgen. Regionalen und ortlichen Beson-
derheiten ist Rechnung zu tragen. So sind neben der Lage und Erreichbarkeit auch die
unterschiedlichen Anforderungen von Flachenlandern und Stadtstaaten zu bertcksich-
tigen. Auch die planerischen Ziele und die Planungstiefe unterscheiden sich zwischen
den Landern. Da sich die landerspezifische Regelungstiefe der Krankenhausplanung
und die individuellen Rahmenbedingungen des Krankenhauses nicht abstrakt fassen
lassen, kdnnen auch keine allgemeingultigen Kriterien auf Bundesebene zur Festlegung
eines Zuschlags definiert werden.

Daher ist eine Starkung der Verhandlungsmdglichkeiten der Vertragsparteien vor
Ort in Abstimmung mit den Landesplanungsbehdrden auf gesetzlicher Grundlage der
richtige Weg, um den regionalen Notwendigkeiten der Sicherstellung Rechnung zu tra-
gen.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelungen im § 136¢ Abs. 3.

Zu Artikel 6 Nr. 20: § 221 Abs. 2 SGB V:
Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

Beabsichtigte Neuregelung

Diese Folgeanderung zur Einrichtung und Finanzierung des Strukturfonds nach den
§§ 12 bis 14 KHG sieht eine verwaltungseinfache Verrechnungslésung im Zusammen-
hang mit dem Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Bundeszuschuss vor.
Der Uberweisungsbetrag fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse wird um den auf die-
se entfallenden Anteil an dem im jeweiligen Haushaltsjahr aus dem Strukturfonds aus-
gekehrten Betrag reduziert, der sich nach dem Verhaltnis der Anzahl der Versicherten
dieser Krankenkasse zu der Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen bemisst.

Stellungnahme

Diese Neuregelung stellt eine sachgerechte Verrechnung des Anteils der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds sicher.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 6 Nr. 21: § 271 Abs. 2 SGB V:
Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den §§ 12 bis 14 KHG - neu. Dem Struk-
turfonds wird ab dem Jahr 2016 ein Betrag bis zu einer Héhe von 500 Mio. Euro — ab-
ziuglich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse — aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefuhrt, soweit sie von den Landern abgerufen
werden.

Stellungnahme

Die Finanzierung eines Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen mit
Mitteln aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist im Grundsatz zu begruf3en.
Die Ausstattung des Fonds mit 500 Mio. Euro besitzt angesichts jahrlich fehlender, be-
standserhaltender Investitionsmittel in Hohe von mindestens 3 Mrd. Euro allerdings nur
erganzenden Charakter.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 6 Nrn. 22, 23 und 24: 88 275a, 276 und 277 SGB V:
Durchflihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Krankenhausern durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 275a SGB V — neu — beinhaltet Regelungen zur Durchfuhrung und zum Umfang von
Qualitatskontrollen in Krankenhausern durch den MDK. Danach soll der MDK nach Be-
auftragung durch noch zu bestimmende Stellen Kontrollen zur Einhaltung von Quali-
tatsanforderungen in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern durchflhren.
Hierzu muss die beauftragende Stelle dem MDK einen konkreten Auftrag geben, aus
dem sich Art und Umfang der — auch unangemeldet mdglichen — Kontrollen ergibt. Der
MDK soll nach § 276 Absatz 4a SGB V — neu — auch die Befugnis erhalten, zur Durch-
fuhrung der Qualitatskontrollen Raume des KH zu betreten und Unterlagen des Kran-
kenhauses einzusehen. Das Krankenhaus muss dem MDK nach dieser Regelung hier-
zu Einsicht in personenbezogene Daten gewahren und diese auch auf Anforderung des
MDK an diesen ubermitteln. Gegenstand der Kontrollen sollen die Einhaltung der Quali-
tatsanforderungen des G-BA, die Richtigkeit der Dokumentation (externe stationare QS)
sowie die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen der Lander sein. Zur Festlegung der
Einzelheiten der Qualitatspriafung — insbesondere von Art, Umfang und Verfahren der
Kontrollen — hat der G-BA gemal § 136 Absatz 3 SGB V — neu — eine entsprechende
Richtlinie zu erlassen. § 277 Absatz 1, Satze 4 ff SGB V — neu — verpflichten den MDK
dazu, die Kontrollergebnisse den jeweiligen Auftraggebern der Kontrollen zu Gbermitteln
und aullerdem auch etwaige dritte Stellen Uber die Kontrollergebnisse zu informieren,
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sofern die Richtlinie des G-BA nach § 136 Absatz 3 SGB V — neu — eine solche Infor-
mation vorsieht.

Stellungnahme

Die Einfuhrung einer Befugnis, die es dem MDK gestattet, Qualitatskontrollen in Kran-
kenhausern durchzufluhren, wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft abge-
lehnt. Die sprachlichen Korrekturen des Gesetzentwurfes andern an der ablehnenden
Einschatzung der Deutschen Krankenhausgesellschaft beziglich der geplanten Neure-
gelung nichts.

Einer Prifung der Einhaltung von Qualitdtsnormen steht die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft zwar grundsatzlich offen gegenuber. Allerdings darf bezweifelt werden, dass
der durch die Krankenkassen finanzierte und nach der bisherigen Konstruktion der
§§ 275 ff. SGB V ausschlieRlich fiir die Uberpriifungen von Fragestellungen, die GKV-
Versicherte betreffen, eingesetzte MDK Uberhaupt ermachtigt werden kann, Fragestel-
lungen zu uberprifen, die samtliche Patienten des Krankenhauses, also auch PKV-
Versicherte, Selbstzahler oder auf anderem Wege abgesicherte Patienten, betreffen,
denn die an die Krankenhduser gestellten Qualitdtsanforderungen unterscheiden ge-
maf § 136b Absatz 1 SGB V nicht nach dem Status der jeweiligen Patienten. Folglich
ist der MDK aufgrund seiner Anbindung an die gesetzlichen Krankenkassen nicht die
richtige Instanz. Aufgrund seiner engen Anbindung an die GKV muss der neutrale Sta-
tus des MDK, welcher fur die Durchfuhrung dieser Aufgabe zwingend notwendig ist,
angezweifelt werden.

Als neutrale Prifgremien besser geeignet waren z. B. die Landesgeschaftsstellen fur
Qualitatssicherung, die von den Verbanden der Krankenkassen auf der Landesebene,
den Landeskrankenhausgesellschaften, den Landesarztekammern und dem Landes-
pflegerat gemeinsam getragen werden, und in deren Fachgruppen neben Klinikexper-
ten auch der MDK und Patientenvertreter einbezogen sind.

Einzig positiv zu bewerten ist der Umstand, dass den MDK-Prifungen ein konkreter
Anhaltspunkt zugrunde liegen muss, um Ausforschungskontrollen zu vermeiden. Dies
ware auch bei einer Ubertragung der Kontrollbefugnisse an eine andere Stelle, wie von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft vorgeschlagen, beizubehalten.
Zusammenfassend handelt es sich bei dieser neuen Aufgabe fur den MDK um eine um-
fassende investigative Aufgabe eines parteiischen Prifers in der gesamten Breite der
stationaren Qualitatssicherung, die die Erwartungen der GKV Ubererflllt und das Miss-
trauen der Politik gegentber den Krankenhausern erneut deutlich werden lasst.
Anderungsvorschlag

1. Artikel 4 Nrn. 21 — 23 werden gestrichen.

2. Nach Nr. 17 wird folgende Nr. 17a eingefligt:

»,17a. Nach § 1379 wird folgender § 137h eingeflugt:
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§ 137h

Durchfihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Krankenh&ausern durch die Lan-

1)

(@)

desgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung

Die Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung fuhren nach MalRRgabe der fol-
genden Absatze und der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von Qualitdtsanforderungen in den nach §
108 zugelassenen Krankenhausern durch. Voraussetzung fur die Durchfihrung ei-
ner Kontrolle nach Satz 1 in einem Krankenhaus ist, dass die Landesgeschaftsstel-
len fir Qualitatssicherung hierzu von einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
der Richtlinie nach 8§ 137 Absatz 3 festgelegten Stelle oder einer Stelle nach Absatz
4 beauftragt wurde. Die Kontrollen sind aufwandsarm zu gestalten und kénnen un-
angemeldet durchgefihrt werden.

Art und Umfang der von den Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung durch-
zufihrenden Kontrollen bestimmen sich abschlieBend nach dem konkreten Auftrag,
den die in Absatz 3 und Absatz 4 genannten Stellen erteilen. Der Auftrag muss in
einem angemessenen Verhaltnis zu den Anhaltspunkten stehen, die Ausloser fir
die Kontrollen sind. Gegenstand dieser Auftrage kdnnen sein

die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach den 88 136 bis 136c,

die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenh&user im Rahmen der
externen stationaren Qualitatssicherung und

die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander, soweit dies landesrechtlich
vorgesehen ist.

Werden bei Durchfiihrung der Kontrollen Anhaltspunkte fiir erhebliche Qualitatsmangel
offenbar, die aul3erhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilen die Landesgeschéftsstel-
len fur Qualitatssicherung diese dem Auftraggeber nach Absatz 3 und 4 sowie dem
Krankenhaus unverztiglich mit.

3)

(4)

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierfur bestimmten Stellen beauftragen
die Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung nach Mal3gabe der Richtlinie
nach 8§ 137 Absatz 3 mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz
3 Nummern 1 und 2. Soweit der Auftrag auch eine Kontrolle der Richtigkeit der Do-
kumentation nach Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind den Landesge-
schaftsstellen fur Qualitatssicherung vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Da-
tenséatze zu lUbermitteln, die das Krankenhaus im Rahmen der externen stationdren
Qualitatssicherung den zustandigen Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit die
Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung im Rahmen der Kontrolle zu prifen
haben.

Die Landesgeschéftsstellen fur Qualitatssicherung kénnen auch von den fiur die

Krankenhausplanung zustandigen Stellen der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 beauftragt werden.
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(5)

(6)

Die Landesgeschéftsstellen fur Qualitatssicherung sind im Rahmen der Kontrollen
nach Maligabe der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137
Absatz 3 befugt, die Raume des Krankenhauses zu betreten und die erforderlichen
Unterlagen einzusehen. Sie sind insoweit zur Erhebung und Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten befugt. § 276 Absatz 2 Satz 3 bis 8 gilt fur die Durchfiihrung
von Kontrollen nach § 137h entsprechend. Das Krankenhaus ist zur Mitwirkung
verpflichtet und hat den Landesgeschéftsstellen fur Qualitatssicherung Zugang zu
den Raumlichkeiten und den Unterlagen sowie die Voraussetzungen dafir zu
schaffen, dass sie die Kontrollen ordnungsgemald durchfiihren kénnen; das Kran-
kenhaus ist hierbei befugt und verpflichtet, den Landesgeschaftsstellen fur Quali-
tatssicherung Einsicht in personenbezogene Daten zu gewadhren oder diese auf An-
forderung den Landesgeschaftsstellen flr Qualitatssicherung zu tbermitteln, soweit
dies in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-ausschusses nach § 137 Absatz 3
festgelegt und fur die Kontrollen erforderlich ist. Die Sétze 1 bis 3 gelten nur unter
der Voraussetzung, dass das Landesrecht entsprechende Mitwirkungspflichten und
datenschutzrechtliche Befugnisse der Krankenhauser zur Gewahrung von Einsicht
in personenbezogene Daten vorsieht.

Nach Abschluss der Kontrollen haben die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssi-
cherung die Kontrollergebnisse dem gepriften Krankenhaus und dem jeweiligen
Auftraggeber mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Falle festge-
legt sind, in denen Dritte wegen erheblicher Verstdl3e gegen Qualitdtsanforderun-
gen unverziglich einrichtungsbezogen lber das Kontrollergebnis zu informieren
sind, haben die Landesgeschéftsstellen fiur Qualitatssicherung ihr Kontrollergebnis
unverziglich an die in dieser Richtlinie abschlie3end benannten Dritten zu Gbermit-
teln. Soweit erforderlich und in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 137 Absatz 3 vorgesehen, dirfen diese Mitteilungen auch personenbe-
zogene Angaben enthalten; in der Mitteilung an den Auftraggeber und den Dritten
sind personenbezogene Daten zu anonymisieren.”
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus

Die Krankenhauser haben ausdricklich begrufdt, dass mit dem Koalitionsvertrag der
Regierungsparteien vom 16. Dezember 2013 der hohe Stellenwert der Krankenhauser
fur die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung anerkannt wird und eine An-
passung der gesetzlichen Rahmenbedingungen, einschlieBlich der Vergutung, vorge-
sehen ist. Es ist enttduschend, dass diese ,Anerkennung“ weder mit dem GKV-VSG
noch mit dem vorgelegten Gesetzentwurf fur ein KHSG umgesetzt wird. Es wird weiter-
hin keine, dem hohen Stellenwert der Krankenhduser angemessene, gesetzliche
Grundlage fur die ambulante Behandlung von Notfallen durch die Krankenhauser ge-
schaffen.

Die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung kann faktisch ohne die Kranken-
hauser nicht gewahrleistet werden. Vor dem Hintergrund der Ankundigungen des Koali-
tionsvertrages hat die DKG in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft interdiszipli-
nare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) im Juni 2014 ein Gutachten in Auftrag gegeben,
um den Stellenwert der Krankenhauser fur die Versorgung und die Behandlungskosten
in den Krankenhausern zu untersuchen. Das ,Gutachten zur ambulanten Notfallversor-
gung im Krankenhaus - Fallkostenkalkulation und Strukturanalyse® schafft umfassende
Transparenz Uber die Situation der Krankenhauser und bietet somit einen konstruktiven
Beitrag flr eine nachhaltige Weiterentwicklung der ambulanten Notfallversorgung.

Fir das Gutachten haben 55 Krankenhauser mit fallbezogenen Kosten- und Leistungs-
daten von insgesamt 612.070 ambulanten Notfallen eine aufiergewohnlich breite und
valide Datengrundlage bereitgestellt. Die durchschnittlichen Kosten fur die Versorgung
eines ambulanten Notfalls betragen 126 EUR. Um die Grunde fur die Hohe der Kosten
transparent zu machen, werden die Kostenstrukturen im Gutachten ausflhrlich darge-
stellt. Von den 55 Krankenhausern konnten 37 Krankenhauser auch fallbezogene An-
gaben zu den Erlésen fur 341.194 ambulante Notfalle bereitstellen. In dieser Gruppe
stehen einem durchschnittlichen Erlos von 32 EUR Fallkosten von 120 EUR gegenuber.
Daraus resultiert ein Fehlbetrag von 88 EUR pro Fall. Bei tber 10 Millionen ambulanten
Notfallen und unter Bertcksichtigung der mit dieser Studie nicht erfassten Investitions-
kosten, ist von einem jahrlichen Gesamtdefizit der Krankenhduser in Hohe von schat-
zungsweise 1 Milliarde EUR auszugehen.

Mit dem Gutachten wird nachvollziehbar dargelegt, dass die hohe Bedeutung der Kran-
kenhauser fur die ambulante Notfallversorgung nicht alleine auf Licken in der vertrags-
arztlichen Versorgung zurlckzufihren, sondern vielmehr durch die Leistungsfahigkeit
der Krankenhauser zu erklaren ist. Anders als der vertragsarztliche Bereitschaftsdienst
verfugen nur Krankenhauser Uber die personellen und technischen Mdglichkeiten, um
dringliche diagnostische MaRnahmen wie z. B. Labor- oder Rontgenuntersuchungen
sofort durchzufiihren. Auch die ambulante Erstversorgung von Notfallen wie z. B. der
Ausschluss eines Herzinfarktes oder die Versorgung von Wunden und Frakturen, kann
in vielen Fallen nur mit den Mitteln der Krankenhauser erfolgen. Aufgrund dieser Mog-
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lichkeiten ist nachvollziehbar, dass die Patienten bei (aus Sicht der Betroffenen) dringli-
chem Behandlungsbedarf ohne den Umweg Uber den vertragsarztlichen Bereitschafts-
dienst direkt ein Krankenhaus aufsuchen. Selbst bei einem lickenlosen Bereitschafts-
dienst der Vertragsarzte, ist das Leistungsspektrum der Krankenhauser flr die ambu-
lante Notfallversorgung unverzichtbar. Dies betrifft im Ubrigen nicht nur die Zeiten au-
Rerhalb der Sprechstunden der niedergelassenen Arzte.

Es ist auch nicht das Ziel der Krankenhauser, den Bereitschaftsdienst der Vertragsarzte
und ggf. auch noch die Hausbesuche zu Ubernehmen. Nach Einschatzung der Gutach-
ter sind die Behandlungsmdglichkeiten des Krankenhauses fur gut 50 % der Patienten,
die sich in den Notaufnahmen vorstellen, unverzichtbar. Weitere 20 % der Patienten
bendtigen eine fachspezifische Versorgung, so dass auch diese sinnvollerweise durch
die Krankenhauser erfolgen sollte. Fur rund ein Drittel der Falle ware jedoch sowohl aus
medizinscher als auch aus wirtschaftlicher Sicht eine Versorgung durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen sinnvoll, da die Strukturen der Krankenhauser fur diese Falle nicht
zwingend bendtigt werden. Allerdings musste die vertragsarztliche Notfallversorgung
hierfur flachendeckend und durchgehend realisiert und auch so organisiert werden,
dass die Notfallpatienten dieses Angebot wahrnehmen.

Da die Vergutung der Krankenhauser auch mit dem KHSG nicht aufgegriffen wird, soll
die Vergutung offensichtlich wie bisher von den Vertragsparteien des EBM (Einheitli-
cher Bewertungsmalstab), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband, zu Lasten der Krankenhauser geregelt werden. Die Erfahrungen der
letzten Jahre haben gezeigt, dass der im Vergleich zum organisierten Notdienst der
Kassenarztlichen Vereinigungen deutlich hohere Aufwand der Krankenhauser im EBM
keine Berucksichtigung findet. Selbst eine einheitliche Vergutung von Krankenhausern
und Vertragsarzten wurde bislang nicht realisiert (siehe EBM-Ziffer fur Besuchsbereit-
schaft und Investitionskostenabschlag). Zusammenfassend wird die Rechtslage fiur die
Krankenhauser bisher nicht verbessert. Die mit dem GKV-VSG vorgesehene Verpflich-
tung der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Kooperation mit Krankenhausern — ohne
Klarung der Rechtsanspruche der Krankenhauser — starkt lediglich die Zugriffsmoglich-
keiten der Kassenarztlichen Vereinigungen auf die Krankenhauser. Eine gesetzliche
Verankerung der regelhaften Versorgung durch Krankenhauser und eine sachgerechte
Vergutung fur den Aufwand der Krankenhauser ist nicht vorgesehen.

Daher fordern die Krankenhauser, eine gesetzliche Grundlage fur die ambulante Not-
fallversorgung durch Krankenhauser zu schaffen, die dem inzwischen anerkannt hohen
und weiterhin zunehmenden Beitrag der Krankenhauser gerecht wird. Auch die Vergu-
tung der Krankenhauser fur ambulante Notfallbehandlungen muss auf eine eigenstan-
dige gesetzliche Grundlage gestellt werden, so dass die beiden betroffenen Vertrags-
partner, Krankenhaus- und Krankenkassenseite, eine sachgerechte Vereinbarung tref-
fen kdnnen. Die gesetzliche Verankerung dieser Regelungen kann gesetzestechnisch
durch EinfGhrung eines ,§ 115d SGB V - Notfallbehandlung im Krankenhaus® und eine
Erganzung des ,§ 39 SGB V - Krankenhausbehandlung“ umgesetzt werden.

Sofern diese Forderungen der Krankenhauser nicht zeitnah aufgegriffen werden kon-
nen, ist zumindest der Anspruch der Krankenhauser auf eine Vergutung gegenuber den
Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich zu verankern und die Finanzierungslicke
der Krankenhauser zu schlie3en. Bei Beibehaltung des EBM musste fur die Kranken-
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hauser eine Zuschlagslosung geschaffen und zwingend gesetzlich klargestellt werden,
dass fir ambulante Notfallbehandlungen im Krankenhaus kein Investitionskostenab-
schlag vorzunehmen ist.

Bezuglich des Investitionskostenabschlags ist zu beachten, dass auch hierzu (aufgrund
der fehlenden gesetzlichen Beachtung der ambulanten Notfallbehandlungen durch
Krankenhauser) keine gesetzlichen Vorgaben existieren. Daher wird in der Rechtspre-
chung und der Abrechnungspraxis der fur Leistungen von ermachtigten Krankenhaus-
arzten vorgesehene Investitionskostenabschlag in Hohe von 10 % auf die ambulante
Notfallbehandlung lediglich in Analogie Ubertragen. Insofern fuhrt die mit dem KHSG
vorgesehene Reduktion des Investitionskostenabschlags auf 5 % indirekt auch zu einer
— wenn auch sehr geringfiugigen und unzureichenden — Anhebung der Erlése fir die
Krankenhauser. Die Absenkung des Investitionskostenabschlags greift zu kurz, da die
Investitionen der Krankenhauser fur die Ambulanzen und auch die Anteile fur die ambu-
lante Nutzung samtlicher Organisationseinheiten grundsatzlich nicht forderfahig sind.
Zudem ware auch ein Abschlag in Héhe von 5 % in Anbetracht der vorhandenen Finan-
zierungsdefizite vollkommen untragbar. Daher muss bei Fortsetzung der Vergutung
nach dem EBM zwingend gesetzlich klargestellt werden, dass fir Notfallbehandlungen
des Krankenhauses kein Investitionskostenabschlag vorzunehmen ist.

Anderungsvorschlag

1. Neuer § 115d SGB V Notfallbehandlung im Krankenhaus

»(1) Das Krankenhaus kann in Notfallen auch ohne Verordnung von Krankenhausbe-
handlung Versicherte ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um die Erforderlich-
keit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren und die ambulante Erst-
versorgung durchzufihren (ambulante Notfallbehandlung).

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft vereinbaren bis zum 31. Dezember 2015 einen Katalog von pauschalieren-
den Entgelten fur die ambulanten Notfallbehandlungen im Krankenhaus. Die Vertrags-
parteien nach Satz 1 konnen ihr DRG-Institut mit der Entwicklung und Kalkulation der
Entgelte beauftragen. Fir die Finanzierung der Aufgaben des DRG-Instituts gilt § 17d
Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend. Kommt eine Vereinba-
rung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes festgesetzt.

(3) Die Leistungen der Krankenhauser werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergutet. Die Krankenhauser tbermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301,
soweit dies fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.”

2. Erganzung des § 39 SGB V Krankenhausbehandlung

»(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationér, vor- und nachstationar
(8 115a) sowie ambulant (§ 115b und § 115d) erbracht. ...."
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Hygiene-Forderprogramm

Aufgrund der Verortung im Krankenhausentgeltgesetz finden die Regelungen zum Hy-
giene-Forderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG grundsatzlich keine Anwendung fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen im Geltungsbereich der Bundes-
pflegesatzverordnung. Aber auch fir diese Einrichtungen sind die Vorgaben der KRIN-
KO-Empfehlung zur Vorhaltung von Hygienefachkraften, hygienebeauftragten Arzten
und Hygienebeauftragten in der Pflege gleichermal3en zu beachten.

Die Krankenkassen sind in der Regel nicht bereit, Uber die bereits bestehenden Aus-
nahmetatbestande gemall § 6 Abs. 1 Satz 4 BPflV in der am 31. Dezember 2012 gel-
tenden Fassung eine Finanzierung zu ermadglichen.

Die Krankenhauser sehen daher die Notwendigkeit, durch eine entsprechende gesetzli-
che Regelung oder Klarstellung sicherzustellen, dass auch fur die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen zusatzlich anfallende Kosten im Bereich der Hygiene
uber die Budget-Obergrenze hinaus geltend gemacht werden kdnnen. Die Notwendig-
keit besteht sowohl fur die auf das PEPP-Vergltungssystem umgestiegenen Kranken-
hauser als auch fur die Krankenhauser, die bisher noch nicht umgestiegen sind.

Anderungsvorschlag

§ 3 Abs. 2 Satz 1 BPflV wird wie folgt gefasst:

(2) Ab dem krankenhausindividuellen Einfuhrungsjahr bis zum Jahr 2018 ist fir ein
Krankenhaus ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung des § 6 Absatz 1 der
Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung zu ver-
einbaren, mit der MalRgabe, dass anstelle der Veranderungsrate nach § 6 Absatz 1
Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fas-
sung der Veranderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 in den Jahren 2015 und 2016
in zweifacher und in den Jahren 2017 und 2018 in einfacher Hohe als malRRgebliche Ra-
te fir den Anstieg des Gesamtbetrags gilt und als weiterer Tatbestand nach § 6 Abs. 1
Satz 4 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fas-
sung auch Aufwendungen fur Neueinstellungen, die interne Besetzung neu geschaffe-
ner Stellen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen, Fort- und Weiterbildungen so-
wie externe Beratungsleistungen zu berucksichtigen sind, die durch die Empfehlung der
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention zu personellen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen oder Hygie-
nevorschriften der Lander bedingt sind.
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§ 18 Absatz 1 Satz 1 BPflV wird wie folgt gefasst:

(1) Krankenhauser, die in den Jahren 2013, 2014, 2015 oder 2016 nach § 3 Absatz 1
Satz 2 das Vergutungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
einfuhren, haben in diesen Jahren die Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung mit der Mal3igabe anzuwenden, dass

1. anstelle der Veranderungsrate nach § 6 Absatz 1 Satz 3 ab dem Jahr 2013 der Ver-
anderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 der Bundespflegesatzverordnung in der
ab dem 1. Januar 2013 jeweils geltenden Fassung als mafl3gebliche Rate flir den An-
stieg des Gesamtbetrags gilt,

2. § 6 Absatz 2 zum 31. Dezember 2012 aufgehoben wird,
3. § 15 Absatz 1 Satz 1 letztmalig fur das Jahr 2012 gilt und

4. als weiterer Tatbestand nach § 6 Abs. 1 Satz 4 auch Aufwendungen fur Neueinstel-
lungen, die interne Besetzung neu geschaffener Stellen, Aufstockungen vorhandener
Teilzeitstellen, Fort- und Weiterbildungen sowie externe Beratungsleistungen zu be-
rucksichtigen sind, die durch die Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention zu personellen und organisatorischen Voraussetzun-
gen zur Pravention nosokomialer Infektionen oder Hygienevorschriften der Lander
bedingt sind.

Psychosomatische Institutsambulanzen nach § 118 Absatz 3 SGB V

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz legt einen Schwerpunkt auf die Starkung der
flachendeckenden, gut erreichbaren Versorgung insbesondere im ambulanten Bereich.
Um dies zu erreichen sind u. a. Malinhahmen zur Teilnahme von Krankenhausern und
Hochschulambulanzen an der ambulanten Versorgung und Malinahmen zur Verzah-
nung zwischen ambulantem und stationaren Sektor sowie der lickenlosen Versorgung
beim Ubergang von der stationéren in die ambulante Versorgung vorgesehen.

Psychosomatische Institutsambulanzen (PslA) stellen, neben den bereits etablierten
psychiatrischen Institutsambulanzen, einen weiteren Baustein in der Sicherstellung ei-
nes patientenorientierten Ubergangs von stationdrer zu ambulanter Behandlung sowie
in der ambulanten Versorgung von schwerst psychisch Erkrankten dar.

Die Maoglichkeit zur Einrichtung von psychosomatischen Institutsambulanzen wurde
2012 im Psych-Entgeltgesetz mit der Erganzung des § 118 SGB V um den Absatz 3
geschaffen. Die 2013 begonnen Verhandlungen zur PslA-Rahmenvereinbarung wurden
jedoch ausgesetzt, da die Formulierung des § 118 Abs. 3 SGB V eine regionale Ver-
sorgungsverpflichtung der psychosomatischen Kliniken bzw. Fachabteilungen vor-
schreibt, die auf Landerebene nicht vorgesehen ist.

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat den diesbeziiglichen gesetzgeberischen
Handlungsbedarf im Juli 2014 schriftlich anerkannt.

Die Krankenhaduser begriiRen, dass der nachfolgende Anderungsvorschlag durch den
Bundesrat im Januar 2015 im Rahmen der Beratungen zum GKV-VSG ebenfalls emp-
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fohlen und von der Bundesregierung mit einer Zusage der Prufung aufgenommen wur-
de. Die Regelung wurde jedoch von der Bundesregierung nicht in das GKV-VSG auf-
genommen. Sie sollte daher im Rahmen des KHSG umgesetzt werden.

Anderungsvorschlag
§ 118 Absatz 3 SGB V ist anzupassen.

»(3) Absatz 2 gilt fur psychosomatische Krankenhauser und Allgemeinkrankenhauser
sowie psychiatrische Krankenhauser mit selbststandig, facharztlich geleiteten psy-

chosomatischen Abteilungen mit—regionater—Versorgungsverpflichtung entspre-

chend.”

Erldsausqgleiche

Innerhalb der Vorgaben zu den Erlosausgleichen, die bei Abweichungen zwischen der
vereinbarten und tatsachlich erbrachten Leistungsmenge zur Anwendung kommen, gibt
es bis heute keine zufriedenstellende Losung bei Eintritt unvorhersehbarer Leistungs-
veranderungen. Diese kdnnen beispielsweise auf verschiedenste Ereignisse hdherer
Gewalt (z. B. Naturkatastrophen, Pandemien etc.) zurickzufuhren sein. In der Vergan-
genheit kamen daher z. B. auf Krankenhauser, die von Hochwasser betroffen waren
oder die EHEC-Patienten behandelten, zusatzliche finanzielle Belastungen infolge der
Erlésausgleichsregelungen hinzu.

In jungster Zeit waren auch Krankenhauser durch die gestiegene Anzahl von Flicht-
lingsunterkinften in dem dortigen Umfeld von unvorhersehbaren Leistungssteigerungen
betroffen. Allen Sachverhalten ist gemein, dass sie bei der Leistungsmengenplanung im
Rahmen der Budgetvereinbarung wegen der Unvorhersehbarkeit noch nicht beruck-
sichtigt werden konnten, aber dennoch den gesetzlich vorgegebenen Erldésausgleichs-
mechanismen unterliegen.

Unvorhersehbare Leistungsveranderungen durfen nicht zu Lasten der Krankenhauser
gehen, indem Uber die regularen Erldsausgleichsregelungen bei Mehrerldésen ein Grol3-
teil wieder an die Kostentrager zurlckgefuhrt werden muss bzw. bei Minderlésen nur
ein geringer Ausgleich fir die entgangenen Erlése zum Tragen kommt.

Die Krankenhauser unterbreiten vor diesem Hintergrund einen Vorschlag fur eine ge-
setzliche Anderung, mit dem in Satz 10 auch eine Ldsung fir abweichende Ausgleichs-
regelungen bei unvorhersehbaren Leistungsveranderungen aufgezeigt wird. Der Vor-
schlag fur eine Neufassung des § 4 Abs. 3 KHEntgG umfasst daneben noch weitere
Anpassungen und Klarstellungen, z. B. zur Durchfihrung des sogenannten Abschich-
tungsverfahrens.
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Anderungsvorschlag
§ 4 Abs. 3 KHEntgG wird wie folgt gefasst:

,'Weicht die vereinbarte Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des
Krankenhauses aus Erlésbudget nach § 4 Abs. 2 und Erléssumme nach § 6 Abs. 3 von
den tatsachlich erzielten Erldsen in diesen Bereichen ab, werden die Mehr- oder Min-
dererlése nach MalRgabe der folgenden Satze ausgeglichen (Gesamtsummen-
vergleich). ?Mindererlése werden grundsatzlich zu 40 vom Hundert ausgeglichen. °Ist
die Summe der Mindererlose groRer als der nach dem Gesamtsummenvergleich nach
Satz 1 entstehende saldierte Gesamt-Mindererlés sind die Ausgleiche der einzelnen
Mindererlosbereiche in absteigender Reihenfolge, beginnend mit dem hdchsten Aus-
?Ieichssatz durchzuflihren, jedoch hochstens bis zur Hohe der Gesamt-Mindererlose.
Mehrerldse werden grundsatzlich zu 65 vom Hundert ausgeglichen. *Mehrerlése aus
Fallpauschalen und krankenhausindividuellen fall- oder tagesbezogenen Entgelten
nach § 6 Abs. 1 und Abs. 2a fur schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder
schwer brandverletzte Patienten werden zu 25 vom Hundert ausgeglichen. °Fiir Fall-
pauschalen sowie krankenhausindividuelle fall- oder tagesbezogene Entgelte nach § 6
Abs. 1 und Abs. 2a mit einem sehr hohen Sachkostenanteil oder mit einer schwer plan-
baren Leistungsmenge, insbesondere bei Transplantationen oder Langzeitbeatmung,
sollen die Vertragsparteien im Voraus einen von den Satzen 2 und 4 abweichenden
Ausgleich vereinbaren. “Ist die Summe der Mehrerldse groRer als der nach dem Ge-
samtsummenvergleich nach Satz 1 entstehende saldierte Gesamt-Mehrerlds, sind die
Ausgleiche der einzelnen Mehrerlosbereiche in aufsteigender Reihenfolge, beginnend
mit dem niedrigsten Ausgleichssatz durchzuflhren, jedoch hdchstens bis zur Hohe der
Gesamt-Mehrerlose. ®Mehr- oder Mindererlése aus Zusatzentgelten fur Arzneimittel,
Medikalprodukte und flir die Behandlung von Blutern sowie aus Entgelten fur neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 werden nicht ausgeglichen.
Die Vertragsparteien kénnen abweichende Ausgleichsregelungen treffen. "*Treten im
Laufe des Vereinbarungszeitraums unvorhersehbare Leistungsveranderungen von Art
und Menge insbesondere infolge von Ereignissen hoherer Gewalt ein, sind nachtraglich
abweichende Ausgleichsregelungen zu vereinbaren, die eine vollstandige Refinanzie-
rung der darauf zuriickzufiihrenden zusétzlichen Kosten sicherstellen. ''Steht bei der
Verhandlung der Ausgleichsbetrag noch nicht fest, sind Teilbetrage als Abschlagszah-
lung auf den Ausgleich zu beriicksichtigen. *Zur Ermittiung der Mehr- oder Mindererl6-
se hat der Krankenhaustrager bei endgultigen Erlésausgleichen eine vom Jahresab-
schlussprifer bestatigte Aufstellung Uber die Erlése nach § 7 Absatz 1 Nr. 1, 2, 3 und 5
vorzulegen.®

Abgrenzung d. Auffalligkeitsprifung v. d. Prifung d. sachlich-rechnerischen
Richtigkeit

§ 275 Abs. 1 SGB V enthalt die Ermachtigungsgrundlage fur die Krankenkasse, den
MDK mit der Durchfihrung der Prifung eines Behandlungsfalles bzw. von dessen Ab-
rechnung zu beauftragen. Danach ist der MDK mit der Durchfuhrung einer Prufung in
folgenden Fallen zu beauftragen: In den gesetzlich bestimmten Fallen sowie — fur den
Krankenhausbereich in besonderem Malle relevant — wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf, bei Erbringung
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von Leistungen, insbesondere zur Prufung von Voraussetzungen, Art und Umfang der
Leistung sowie bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsgemafen Abrechnung er-
forderlich ist (§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). In der Praxis sind bisher nahezu ausschlief3-
lich MDK-Prifungen unter Bezugnahme auf § 275 Abs. 1 Nr. 1 zweite Alternative SGB
V erfolgt. Krankenkassen haben danach die vom Krankenhaus Ubermittelte Abrechnung
intern geprift und nach Feststellung von Auffalligkeiten, die nicht aus den nach § 301
SGB V Ubermittelten Daten geklart werden konnten, den MDK mit der Durchfuhrung
einer Einzelfallprifung beauftragt, um offene Fragen zu beantworten und die Rechnung
gegebenenfalls anzupassen. Dieses Vorgehen wurde von den Krankenkassen, den
Krankenhausern sowie der Rechtsprechung bis hin zum Bundessozialgericht (BSG)
allgemein akzeptiert.

Bislang hat die Rechtsprechung des BSG Auffalligkeiten dann angenommen, wenn die
Abrechnung und/oder die vom Krankenhaus zur ordnungsgemafien Abrechnung voll-
standig mitgeteilten Behandlungsunterlagen und/oder weitere, zulassig von der Kran-
kenkasse verwertbare Informationen Fragen nach der sachlich-rechnerischen Richtig-
keit der Abrechnung und/oder nach der Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes auf-
geworfen haben, die von der Krankenkasse aus sich heraus ohne medizinische Sach-
verhaltsermittlung und —bewertung durch den MDK nicht beantwortet werden konnen
(BSG vom 13.11.2012, Az.: B 1 KR 24/11 R). Noch am 01.07.2014 hat der erste Senat
des BSG diese Auffassung in seiner Entscheidung B 1 KR 48/12 R bestatigt und die
Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit quasi als Unterfall der Auffalligkeitspri-
fung dargestellt.

Uberraschender Weise hat der erste Senat des BSG jedoch in einem anderen Urteil
vom 01.07.2014 (Az.: B 1 KR 29/13 R) entschieden, dass Gegenstand einer Auffallig-
keitsprifung unter Einschaltung des MDK nach § 275 Abs. 1c SGB V ausschlieflich
diejenigen Falle sein kdnnen, in denen die Krankenkasse Zweifel hat, dass das Kran-
kenhaus seine Leistung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes erbracht haben
konnte. Demgegenulber sei eine Priufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Ab-
rechnung stets moglich und unterliege auch nicht dem speziellen Prufregime des § 275
Abs.1c SGB V, das ausschliellich fur die Auffalligkeitsprifung Anwendung finde. Dies
gelte auch insoweit, als das Krankenhaus dem MDK lediglich im Rahmen der Abklarung
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung entsprechend seinen bestehen-
den Mitwirkungsobliegenheiten oder —pflichten die Moglichkeit eroffne, die Behand-
lungsunterlagen einzusehen und/oder eine Krankenhausbegehung durchzufihren.

Diese nicht nachvollziehbare Entscheidung des BSG flhrt seitdem in der Praxis zu er-
heblicher Unsicherheit, da Krankenhauser mit der Frage konfrontiert werden, welches
Prufregime gilt. Nach Auffassung des ersten Senates des BSG existieren zwei unter-
schiedliche Formen der Prufung: Zum einen die Auffalligkeitspriafung nach § 275 Abs. 1
Nr. 1 SGB V, auf die die Regelungen des § 275 Abs. 1¢c SGB V Anwendung finden, so-
wie die Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit, die jedoch einem eigenen Pruf-
regime unterfallt und fir die insbesondere § 275 Abs. 1c SGB V nicht gilt. Problema-
tisch an diesen Feststellungen ist, dass der Wortlaut des § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
nicht zwischen einer Auffalligkeitsprifung und einer Prufung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit unterscheidet, sondern vielmehr davon ausgeht, dass eine Abrechnungspru-
fung durch den MDK nur dann zulassig ist, wenn entsprechende Auffalligkeiten vorlie-
gen. Zweifel an der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung kénnen durch-
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aus Auffalligkeiten in diesem Sinne darstellen, aber keinesfalls ein eigenstandiges Pruf-
verfahren ohne entsprechende Stlitze im Gesetz begriinden.

Erschwerend kommt hinzu, dass der erste Senat des BSG zwar diese neue Form der
Abrechnungsprufung erfunden hat, ohne jedoch fur eine klare Trennlinie zur Auffallig-
keitsprifung zu sorgen. Somit bleibt in der Praxis unklar, ob eine Auffalligkeitsprifung
oder eine Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit vorliegt. Aktuell gehen Kran-
kenkassen dazu Uber, samtliche MDK-Prifungen als Prifungen der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit zu deklarieren, um die Anwendung einerseits des § 275 Abs.
1c SGB V - insbesondere der Aufwandspauschale — und andererseits der Prifverfah-
rensvereinbarung (PrufvV) nach § 17c Abs. 2 KHG, die nur fur Prifungen nach § 275
Abs. 1¢c SGB V gilt, zu umgehen. Erschwerend kommt hinzu, dass viele Krankenkassen
noch nicht abgeschlossene MDK-Einzelfallprifungen, die den Regularien des § 275
Abs. 1c SGB V folgend eingeleitet wurden, nachtraglich als Prifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit bezeichnen, um dadurch die mogliche Zahlung der Auf-
wandspauschale zu vermeiden.

Um diese Ungewissheit zu beseitigen und den Krankenhausern Rechtssicherheit beim
Umgang mit MDK-Prifungen zu geben, ist eine Uberarbeitung des § 275 Abs. 1 SGB V
erforderlich. Diese macht deutlich, dass der MDK zur Durchflihrung einer Prifung auch
im Rahmen einer Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung ein-
geschaltet werden muss, falls dort medizinische Fragestellungen bewertet werden
mussen, beispielsweise bei der Prufung der Behandlungsdokumentation oder der kor-
rekten Kodierung. Unbenommen bleibt den Krankenkassen die Durchfihrung einer
sachlich-rechnerischen Prufung der Abrechnung ohne Geltung des § 275 Abs. 1c SGB
V damit in den Fallen, in denen sie intern die Abrechnung des Krankenhauses prifen
bzw. auch in den Fallen, in denen sie intern den MDK beratend hinzuziehen. Sind je-
doch medizinische Fragestellungen zu beantworten, die die Expertise des MDK bendti-
gen, muss dieser auch fur das Krankenhaus erkennbar beauftragt und in die Prufung
eingebunden werden. Diese Prifung muss der Auffalligkeitsprifung gleichgestellt wer-
den, da dem Krankenhaus ein der Auffalligkeitsprufung vergleichbarer Aufwand durch
die Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit entsteht und keine Grinde ersicht-
lich sind, warum die Krankenkasse bei dieser Form der Prufung im Vergleich zur Auffal-
ligkeitsprifung besser gestellt werden soll (keine Einhaltung der 6-Wochen-Frist zur
Prufungseinleitung, keine Pflicht zur Zahlung der Aufwandspauschale, keine Geltung
der PriifvV). Die vorgeschlagene Uberarbeitung des § 275 Abs.1 SGB V hat nicht nur
den Vorteil, den Krankenhausern in der Praxis ein leicht zu erkennendes Unterschei-
dungsmerkmal — tritt der MDK gegeniber dem Krankenhaus im AufRenverhaltnis auf? —
an die Hand zu geben, sondern folgt auch dem vom BSG entwickelten System der 3-
stufigen Sachverhaltsermittiung (zuletzt BSG vom 22.04.2009, Az.: B 3 KR 24/07 R),
wonach deren dritte Stufe dann erreicht ist, wenn der MDK durch die Krankenkassen
eingeschaltet wird und sein Tatigwerden gegeniber dem Krankenhaus anzeigt. Nur,
wenn diese dritte Stufe erreicht wird, gelten die Regelungen des § 275 Abs. 1c SGB V
und muss das Krankenhaus weitergehende Mitwirkungsobliegenheiten erfillen.

Nach der vorgeschlagenen Uberarbeitung des § 275 Abs. 1 SGB V liegt eine Priifung

der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ohne Einschaltung des MDK sowie Geltung des
§ 275 Abs. 1c SGB V bei reinen Schreib- und Rechenfehlern oder Fragestellungen, die
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durch eigene Sachkompetenz der Krankenkassenmitarbeiter beantwortet werden kon-
nen, vor.

Anderungsvorschlag

(1) 'Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf
erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen zur Prifung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung oder bei Auffalligkeiten zur Prifung der ordnungsge-
malien Abrechnung,

2. ...

3. ...
eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(Medizinischer Dienst) einzuholen. “Dies gilt auch fiir Priifungen der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung, wenn sich im Rahmen dieser Prifung

Fragestellungen ergeben, die eine Sachverhaltsermittiung und/oder —bewertung
des Medizinischen Dienstes erfordern.

(1c) 'Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 und Satz 2 zeitnah durchzufiihren. ?Die Priifung nach Absatz 1c Satz 1 ist spates-
tens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten
und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. *Falls die Priifung
nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags fuhrt, hat die Krankenkasse dem
Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu entrichten.

Berichtigung von Fehlschatzungen beim Landesbasisfallwert

Die derzeitige Systematik der Berichtigung von Fehlschatzungen bei der Ermittlung des
Landesbasisfallwerts fuhrt in vielen Landern zu erheblichen Berichtigungen und Aus-
gleichen zu Lasten des Landesbasisfallwerts auf Basis der in den Budgetverhandlun-
gen vor Ort vereinbarten Leistungsmenge. Die dort vereinbarte Leistungsmenge ent-
spricht jedoch oftmals nicht der tatsachlichen Leistungsmenge.

Die bestehenden gesetzlichen Vorgaben zur Berucksichtigung von Leistungssteigerun-
gen (Mehrleistungsabschlag, absenkende Wirkung von Leistungssteigerungen auf den
Landesbasisfallwert) haben dazu geflihrt, dass in den einzelnen Landern in unter-
schiedlichem Ausmal} sogenannte Leermengen aufgebaut wurden, d. h. die vereinbar-
ten Leistungen Ubersteigen die tatsachlich erbrachten Leistungen eines Krankenhau-
ses. In diesem Zusammenhang vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort regelmafig
einen Verzicht auf den Mindererlésausgleich.

Aus Sicht des einzelnen Krankenhauses kann bei zu erwartenden Leistungsrickgangen

die Aufrechterhaltung der im Vorjahr vereinbarten Leistungsmenge vorteilhaft sein, weil
damit ein gewisser Puffer fur abschlagsfreie Leistungssteigerungen geschaffen wird.
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Dieser Puffer ginge bei einer Absenkung der vereinbarten Leistungsmenge verloren,
weil derzeit bei den Vorgaben zum Mehrleistungsabschlag in § 4 Abs. 2a KHEntgG eine
Klarstellung fehlt, wonach ein Mehrleistungsabschlag erst dann wieder anfallt, wenn
eine in Vorjahren vereinbarte Leistungsmenge wieder Uberschritten wird. Stattdessen
ist fur die Ermittlung des Mehrleistungsabschlags auch bei zwischenzeitlich vereinbar-
ten Leistungsrickgangen grundsatzlich immer auf das jeweilige Vorjahr abzustellen.
Daher fiele bei einem auf einen Leistungsrickgang folgenden Leistungsanstieg noch-
mals ein Mehrleistungsabschlag an. Davor kann sich das Krankenhaus schutzen, in-
dem es die vereinbarte Leistungsmenge nicht absenkt.

Bei einem Verzicht auf den Mindererldsausgleich gehen die Kostentrager dabei kein
Risiko ein. Ausgleichszahlungen aufgrund der Unterschreitung der vereinbarten Leis-
tungsmenge kommen nicht zum Tragen. Daruber hinaus profitieren die Kostentrager
von der absenkenden Wirkung vereinbarter Leistungssteigerungen auf den Landesba-
sisfallwert.

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht in Form des Fixkostendegressionsabschlags eine
weitere Verscharfung der Berlcksichtigung von Mehrleistungen auf Krankenhausebene
vor. Insofern ist zu befurchten, dass sich die Leermengenproblematik noch weiter ver-
scharfen wird.

Absenkungen des Landesbasisfallwerts auf der Grundlage von Leistungen, die zwar
vereinbart, tatsachlich aber nicht erbracht wurden, sind nicht akzeptabel, da diesen kei-
ne Leistungsausgaben gegenlberstehen. Den Krankenhausern wird Uber diesen Me-
chanismus Geld aufgrund von Leistungssteigerungen vorenthalten, die nicht eingetre-
ten sind. Vor diesem Hintergrund ist bei den Vorgaben zur Berichtigung von Fehlschat-
zungen beim Landesbasisfallwert dringend eine gesetzliche Anpassung erforderlich, mit
der eine Bezugnahme auf die tatsachlich abgerechneten Ist-Leistungen bei der Ermitt-
lung der Ausgleiche erfolgt.

Anderungsvorschlag:
§ 10 Abs. 1 Satz 5 KHEntgG wird wie folgt gefasst:

,Bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des vereinbarten Erloésvolu-
mens (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzuflhren; dieser Aus-
gleich ist anzupassen, wenn die tatsachlich abgerechneten Leistungen der Kranken-
hauser nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 und 5 unterhalb der bei den Vereinbarungen der
Krankenhauser berucksichtigten Werte liegen.”

Verbesserung der Finanzierung von mikrobiologischen Screening-
Untersuchungen

Der Bundesrat hat in seiner EntschlieBung vom 8. Mai 2015 (Bundesrats-Drucksache
99/15) die Bundesregierung aufgefordert, kurzfristig im Krankenhausentgeltrecht die
rechtlichen Voraussetzungen zu schaffen, mikrobiologische Screening-MalRnahmen der
Krankenhauser entsprechend der KRINKO-Empfehlungen extrabudgetar zu verguten.
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Der Bundesrat begrundet diese Forderung mit der aktuell fehlenden bzw. unzureichen-
den Refinanzierung dieser Screening-MalRnahmen Uber das DRG-System. Dadurch
werde eine Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen entsprechend der Zielsetzung des
Infektionsschutzgesetzes verhindert.

Die Krankenhauser unterstitzen die Auffassung des Bundesrates vollumfanglich und
fordern ebenfalls die Implementierung einer Refinanzierungsmoglichkeit fur mikrobiolo-
gische Screening-Mallnahmen.

Das mikrobiologische Screening auf Multiresistente Erreger umfasst dabei mindestens
folgende Leistungen: Anamnese mit Statuserhebung, Durchfuhrung der verschiedenen
Abstriche, die angewendeten Testverfahren, sowie ggf. weitere mikrobiologische Diffe-
renzierung durch Anlage von Kulturen, Empfindlichkeitstests gegenuber Chemothera-
peutika sowie Information, Beratung und Betreuung der betroffenen Patienten sowie
Angehorigen.

Die zu vergutenden Mallnahmen sowie deren Erstattungshohen sind in einer zweiseiti-
gen Vereinbarung auf Bundesebene bis zum 30. Juni 2016 festzulegen. Als Konfliktlo-
sungsmechanismus ist dann Uber den § 9 Abs. 2 KHEntgG automatisch die Bundes-
schiedsstelle bestimmt.

Anderungsvorschlag
Einflhrung eines neuen § 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG - neu:

, Pbis zum 30. Juni 2016 Zuschlage fur mikrobiologische Screening-MalRnahmen
der Krankenhauser entsprechend den Empfehlungen der Kommission fir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO). Die Zuschlage beinhalten
dabei neben den eigentlichen Tests auch die notwendigen begleitenden und wei-
terfihrenden MaRnahmen."

Notwendige Folgeanderung im § 10 Abs. 3 Nr. 6 KHEntgG - neu:

6. absenkend die Summe der Zuschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit
die Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind oder die Zuschla-
ge auf erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5 Absatz 2 Satz
2 beruhen; dabei werden die Zuschlage nach § 4 Absatz 8 und 9, urd-§ 5 Absatz 3, 3a,
3b und 3c und 8 9 Abs. 1a Nr. 6 nicht einbezogen,".
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