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Grundsatzliche Anmerkungen

Krankenhauser sind ein konstitutioneller Bestandteil unseres Gesundheitswesens. Fir
die medizinische Versorgung unserer Versicherten leisten die stationaren Einrichtungen
mit ihrem medizinischen, pflegerischen und gesundheitsberuflichen Personal einen ele-
mentaren Beitrag. Gleichwohl ist der Reformbedarf sehr hoch. Der Gesetzgeber hat al-
len Anlass dazu, ein Gesetz auf den Weg zu bringen, um die stationdre Versorgung
auch zukinftig sicherzustellen, deren Qualitat noch weiter zu verbessern und die Finan-
zierung der Krankenhauer auf festen Boden zu stellen sowie die Versorgungsprobleme
an den Schnittstellen zwischen dem stationaren und ambulanten Sektor zu beheben. Zu
letzterem bietet das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz gute Ansatze. Allerdings vermag
der Gesetzentwurf zum Krankenhaus-Strukturgesetz den Bogen zwischen den Aufga-
benfeldern nicht zufriedenstellend zu spannen.

1. Versorgungsqualitat

Die mit dem Gesetzentwurf vorgeschlagenen Instrumente, die Versorgungsqualitat in
den Krankenhdusern zu verbessern, zeigen durchaus in die richtige Richtung. Die aus
den Uberschriften ersichtlichen Ziele, a) Qualitat als Kriterium bei der Krankenhauspla-
nung aufzunehmen, b) den Gemeinsamen Bundesausschuss zu beauftragen, die pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren zu entwickeln, ¢) Qualitdtszu- und

-abschlage vorzusehen, d) Mindestmengen rechtssicher und e) die Qualitatsberichte
aussagekraftiger auszugestalten, sind grundsatzlich sinnvoll. Im Detail zeigen sich bei
einigen der Vorschlage jedoch mal3gebliche Verbesserungsnotwendigkeiten.

So ist es beispielsweise nicht nachvollziehbar, wenn die Lander im Rahmen der Kran-
kenhausplanung von den im Gemeinsamen Bundesausschuss entwickelten Qualitatsin-
dikatoren abweichen kénnen. Das entwertet das Instrument der qualitatsorientierten
Krankenhausplanung, mit der auch qualitidtsbedingte SchlieBungen maoglich waren.
Wirkung lasst sich so nicht entfalten.

Einen ganzlich neuen Weg beschreitet der Gesetzgeber mit der qualitatsorientierten
Vergutung, die er als Zu- und Abschlage gestalten mdchte. Auch wenn der Bestrafungs-
aspekt Uber Vergutungsabschlage einer nachvollziehbaren ,padagogischen” Logik folgt,
so ist die vorgeschlagene Regelung fir die Innungskrankenkassen so nicht tragbar. Es
hie3e nichts anderes, als dass die Krankenkassen schlechte Qualitat dulden, weil sie
weiterhin dafur zahlen —wenn auch weniger. Mehr noch: Der Vorwurf kdnnte erwach-
sen, Krankenkassen wirden wegen potenzieller Einspareffekte lieber auf Abschlage
setzen, so absurd und realitatsfern dies auch ware. Hier gibt es also groRen Anderungs-
bedarf am Gesetzentwurf. Fir uns steht fest: Schlechte Qualitat, das heif3t, Leistungen,
die die Mindestanforderungen nicht erfillen, durfen fur die gesetzlich Versicherten
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schlichtweg nicht erbracht werden. Allerdings kénnen Zu- und Abschlage ein probates
Mittel sein, ein Anreizsystem fir jene Krankenhduser zu etablieren, die die Mindestan-
forderungen erfillen. Dieses System wirde eine Differenzierung zwischen verschiede-
nen Qualitatsstufen der Leistungen erlauben. Nur so wirden auch jene Krankenh&user
Anstrengungen unternehmen, ihre bis dato den Mindestanforderungen entsprechenden
Leistungen weiter zu steigern, um durch gute bis sehr gute Qualitat weitere Erlose zu
generieren. Wenn die hierfir notwendigen Ergebnisindikatoren durch den G-BA entwi-
ckelt und konsentiert worden sind, kdnnte ein Zu- und Abschlagsmodell ein sinnvoller
Bestandteil einer qualitatsorientierten Vergutung werden.

Kritisch sehen die Innungskrankenkassen auch das Modell der Qualitatsvertrage. Si-
cherlich kénnen Selektivertrdge positive Effekte fur die Versorgung haben. Dennoch
bedarf es hier einiger Klarstellungen im Gesetz: Es muss gesetzlich sichergestellt wer-
den, dass es keine Exklusivwertrage einer Krankenkasse mit Krankenhédusern geben
kann, die zur Folge haben, dass Versicherte anderer Krankenkassen keinen Zugang zu
diesem Haus mehr haben. Ein Verdrangungswettbewerb der Krankenkassen unterei-
nander um die besten Hauser darf es nicht geben. In unseren Augen wére es besser,
den qualititsbezogenen Wettbewerb der Krankenh&user untereinander anzufachen.
Das hiel3e, dass Krankenkassen gemeinsam mit einzelnen stationaren Einrichtungen
.Kollektive Selektivwertrage® schlieRen wirden und der Wettbewerb auf die Krankenhau-
ser verlagert ware.

2. Mengensteuerung

Die Mal3nahmen zur Minimierung der 6konomisch motivierten Mengensteigerung sind in
unseren Augen nicht ausreichend. Die Einfihrung von Zweitmeinungsverfahren, die mit
dem Versorgungsstarkungsgesetz obligatorisch werden, aber gleichwohl mit dem KHSG
verbunden sind, kann sinnvoll sein — aber eher zur individuellen Meinungsbildung der
Patientinnen und Patienten Uber die vorgeschlagenen Behandlungsmdglichkeiten und
weniger, um unndtige Operationen zu vermeiden.

Das Ansinnen des Gesetzgebers, das heutige System der Mengensteuerung Uber die
Mengendegression im Landesbasisfallwert durch ein neues Modell zu ersetzen, ist vom
Grundgedanken her nachvoliziehbar. Denn das heutige System stdl3t zu oft an Grenzen
und entfaltet zu wenig Wirkung. Allerdings erscheint uns der Fixkostendegressionsab-
schlag in der vorgesehenen Ausgestaltung noch nicht als Alternative. Bei der Neurege-
lung zum Fixkostendegressionsabschlag, die in unseren Augen zu kompliziert und un-
durchsichtig ist, bleiben viele Fragen offen. Aus Sicht der Innungskrankenkassen bedarf
es der Entwicklung einer methodisch und statistisch soliden Basis fur die Mengensteue-
rung, mit der sichergestellt werden kann, dass sich die notwendigen Steuerungseffekte
und eine spurbare Entastung auch einstellen kdnnen. Nach Abwégung der Vor- und

Seite 4 von 35



Stellungnahme IKK e.V. zum KHSG Stand: 31.08.2015

Nachteile der unterschiedlichen Konzepte zum Umgang mit der Mengenentwicklung und
-steuerung kann aus Sicht der Innungskrankenkassen die Losung nur in einem kombi-
nierten Modell liegen, bei dem sowohl eine krankenhausspezifische als auch eine lan-
desweite Bertcksichtigung von Mehrmengen erfolgt. Die Regelungen sollten dabei m6g-
lichst eindeutig gestaltet werden.Unsere Uberlegungen zum Modell werden unter dem
Punkt Fixkostendegressionsabschlag (S. 14 f.) weiter ausgefihrt.

3. Strukturanderungen

Als Strukturveranderung ist zum einen das Pflegestellenforderprogramm zu nennen. Die
finanzielle Forderung von Pflegestellen folgt dem Forderprogramm 2009-2011. Die Er-
fahrungen waren nicht optimal, denn die Wirkungen des ,alten” Programmes verpufften
in dem Sinne, indem Personal nach der Forderphase vielfach wieder abgebaut wurde.
Stattdessen wurden verstarkt Arzte angestellt, die Uber die pauschale DRG-
Finanzierung Leistungsmengen fir das Krankenhaus generieren kdnnen. Das ist nicht
hinnehmbar.

Eine Neuauflage des alten Programms wirde gerade jene Krankenh&user belohnen, die
den beschriebenen Weg gegangen sind. Vor diesem Hintergrund sollte dasPflegestel-
lenférderprogramm an verschiedene Bedingungen geknipft werden. So sollte hinsicht-
lich des Personalnachweises eine Kopplung zum Pflege-Forderstellenprogramm aus
2009-2011 erfolgen. Die Finanzmittel der ersten Forderphase stehen Uber den Landes-
basisfallwert bzw. die Zusatzentgelte den Krankenhdusern auch heute noch zur Verfi-
gung. Entsprechend sollten nur die Hauser, die bereits geforderte Personalstellen nicht
wieder abgebaut haben, auf die neue Férderung zugreifen konnen (Vergleich Ende ers-
te FOorderphase zum 31. Dezember 2011 mit Ausgangsstichtag zweite Forderphase 1.
Januar 2015). Wer diesen Nachweis nicht erbringt, sollte solange von der Forderung
ausgeschlossen werden, bis der bereits geforderte Personalbestand wieder erreicht
wurde. Die Krankenhauser sollten zudem einen Nachweis Uber die Mittelverwendung
fuhren. Hier mussen im Sinne der Qualitatskontrollen auch unangemeldete MDK -
Prufungen erfolgen kénnen. Zudem sollte die Kontrolle der Mittelverwendung an die
Budgetverhandlungen geknipft werden. Die Innungskrankenkassen beflrworten die im
Gesetzentwurf vorgesehene Regelung, wonach die Krankenh&user verpflichtet werden
sollen, bei nicht nachgewiesener Mittelverwendung die Foérdermittel zuriickzuzahlen.

Ein weiteres Strukturelement wird mit dem Strukturfonds geschaffen. Die Innungskran-
kenkassen begriiRen das Ziel des Fonds, Uberkapazitaten abzubauen, Krankenhaus-
standorte zu konzentrieren sowie Krankenhduser in nicht akutstationare lokale Versor-
gungseinrichtungen umzuwidmen. Allerdings sollten sich Marktaustritte nicht nur auf
Klinik- oder Standortschlieungen beschranken. Die Innungskrankenkassen votieren
dafur, dass auch die SchlieBung einzelner Fachabteilungen — falls diese nicht mehr
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bedarfsnotwendig sind — aus Mitteln des Investitionsfonds mdglich sein muss. Die Vor-
gabe, nur komplette Kliniken und Standorte zu schlieRen, sprich der Fall, dass alle Leis-
tungsbereiche zeitgleich nicht mehr bedarfsnotwendig sind, durfte eher selten zutreffend
sein. In der Regel werden eher einzelne Leistungsbereiche nicht mehr bedarfsnotwendig
sein. Dies sollte im Referentenwurf klarer herausgestellt werden.

Die Finanzierungssystematik des Strukturfonds lehnt der IKK e.V. ab. Warum Versicher-
tengelder eingesetzt werden, um Marktaustritte zu finanzieren, der Bund sich jedoch
seiner Verantwortung nicht stellt, bleibt unbeantwortet. Immerhin werden die Lander in
die Finanzierung einbezogen, sofern die Gelder aus dem Gesundheitsfonds zur Verfi-
gung stehen. Allerdings werden Lander mit Notlagenhaushalt die zur Verfigung gestell-
ten GKV-Mittel nicht abrufen, da sie selbst den entsprechenden Fdrderbetrag in gleicher
Hohe nicht leisten kdnnen. Verlierer sind hierbei die regionalen Krankenkassen. An die-
ser Stelle muss der Bund in die Verantwortung genommen werden.

Mittel der Beitragszahler sind nach Meinung der Innungskrankenkassen nur dann fur
den Strukturfonds zu verwenden, wenn eine Ausgabenneutralitat gewahrleistet wird.
Das bedeutet, dass die in den Fonds gezahlten Beitragsmittel durch Abstriche bei den
laufenden Krankenhausbudgets refinanziert werden mussen. Zudem darf die private
Krankenversicherung nicht aus der Finanzverantwortung entlassen werden.werden. Ei-
ne Einbindung der PKV auf freiwilliger Basis reicht den Innungskrankenkassen nicht
aus.

4. Finanzierung

Viele der hier dargestellten — in Teilen auch begrifRenswerten — Regelungen sind nur
hilflsweise bemuihte Instrumente, um das Grundproblem der Finanzierung der stationa-
ren Versorgung und insbesondere die Investitionsfinanzierung der Hauser anzugehen.
Doch viele Regelungen werden sich als reine Makulatur erweisen. Eine verninftige
Krankenhausreform steht und fallt mit einer praktikablen und wirklich umsetzbaren
Finanzierung, die einer Finanz- und Entscheidungsverantwortung gerecht wird. Diese
Reform steht zumindest auf wackligen FiRRen, da dieses Problem nicht ernsthaft ange-
gangen wird und die Lander sich weiterhin aus ihrer Verantwortung stehlen.

Beim Start der sogenannten ,dualen Finanzierung“ betrug der Landeranteil an den
Krankenhauskosten insgesamt noch Uber 20 Prozent; inzwischen finanzieren die Lander
weniger als 5 Prozent. Da dies weit unter dem Investitionsbedarf der Krankenhauser
liegt, wird die DRG-Fallpauschalenvergitung inzwischen — entgegen der gesetzlichen
Vorgabe — allenthalben zur Investitionsfinanzierung genutzt.
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Die Ubernahme der Finanzierungslast durch die Krankenkassen erfolgt schleichend,
indem die Regelungen zur Betriebskostenfinanzierung so ausgelegt werden, dass stan-
dig Finanzmittel, die fur die Betriebskosten gedacht sind, fir Investitionen verwendet
werden. Der Bund steuert dann mit Krankenhaus-Notprogrammen nach, um die wirt-
schaftliche Situation abzusichern. Die Lander erhalten so SpielrAume fir die weitere
Absenkung der Landesmittel. Ein Teufelskreis. Uberfillig ist hier eine Bereinigung des
Bundesbasisfallwertes um die enthaltenen sachfremd fur Investitionen verwendeten
Finanzmittel.

5. Landesbasisfallwerte (LBFW): Einseitige Belastung der GKV

Die beabsichtigten Gesetzesdnderungen verstarken und zementieren die einseitige
Belastung der Kostentrager im Rahmen der LBFW-Verhandlungen. Um das bestehende
Ungleichgewicht beseitigen zu kdnnen, missen ab 2016 insbesondere folgende Krite-
rien unverziglich umgesetzt werden: Ein symmetrischer Bundesbasisfallwert (BBFW)-
Korridor, eine den LBFW-Verhandlungen nachgelagerte BBFW-Ermittlung und die Strei-
chung der Meistbegunstigungsklausel beim Veranderungswert.

Die Innungskrankenkassen begruf3en hingegen die Ausweitung des Verhandlungstatbe-
standes der Wirtschaftlichkeitsreserve um Produktivitat im Landesbasisfallwert. Ent-
scheidend wird aus Sicht der Innungskrankenkassen aber sein, ob es gelingt, die ,all-
gemeine Produktivitat® gesetzlich und messbar zu operationalisieren (bspw. tber Ver-
weildauerriickgang) bzw. von anderen Tatbestdnden abzugrenzen. Aus diesem Grund
darf auch nicht auf die bewdhrte Mengendegression verzichtet werden.

6. Fazit

Insgesamt werden den beitragszahlenden Versicherten mit diesem Gesetz Uberaus
hohe Ausgaben beschert, die in keinem angemessenen Verhaltnis zu den Wirkungen
stehen. Insoweit hat es der Gesetzgeber versaumt, eine Reform zu planen, die nicht nur
mittelfristig die Finanzierung der Krankenhduser sichert. Dieses Manko wird leider nicht
durch die durchaus sinnvollen Uberlegungen zur Férderung von mehr Qualitat in der
Versorgung aufgewogen.
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Strukturfonds

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.5

8§12 KHG: Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen
(neu)

8§ 13 KHG: Entscheidung zu den férderungsfahigen Vorhaben (neu)
8§ 14 KHG: Auswertung der Wirkungen der Férderung (neu)

Artikel 4 (Anderung des Flnften Buches Sozialgesetzbuch)

Nrn. 20, 21

8221 Absatz 2 SGB V: Beteiligung des Bundes an Aufwendungen
8271 Absatz 2 SGB V: Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Auf Bundesebene wird ein Strukturfonds eingerichtet, mit dem restrukturierende Malf3-
nahmen der Lander mit dem Ziel einer bedarfsgerechteren Krankenhausversorgung ge-
fordert werden sollen. Die Mittel sollen zum Abbau von Uberkapazitaten, der Konzentra-
tion von Krankenhausstandorten und von stationdren Versorgungsangeboten sowie der
Umwidmung von Krankenh&ausern in nicht akutstationare lokale Versorgungseinrichtun-
gen (z. B. Gesundheits- und Pflegezentren, Hospizdiensten) dienen.

Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds werden zu diesem Zweck einmalig
Mittel in HGhe von 500 Mio. Euro nach dem Kdnigsteiner Schlissel fir die Lander be-
reitgestellt. Die Mal3nahmen werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Bei-
trag zusatzlich leisten (insgesamt 1 Mrd. Euro). Die Trager kbénnen an der Finanzierung
beteiligt werden. Nicht verausgabte Mittel sollen fur MaBnahmen in anderen Bundeslan-
dern genutzt werden kdnnen. Dabei werden die Lander verpflichtet, im Zeitraum von
2016 bis 2018 die durchschnittliche Hohe ihrer Mittel zur Investitionsférderung der Jahre
2012 bis 2014 beizubehalten und sie um die Landesmittel fir das Sonderinvestitions-
programm zu erhdhen.

Das Bundesversicherungsamt (BVA) prift die Antrage und weist die Mittel zu. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates ndheres zu den Forderkriterien. Die Entscheidung Uber die Mittelvergabe
erfolgt im Einvernehmen mit den Kassenverbanden auf Landesebene. Dabei kdnnen die
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Lander weitere Institutionen in die Abstimmung mit einbeziehen. Ende 2018 wird die
Fortsetzung der Forderung des Fonds auf der Grundlage eines Zwischenberichts Uber-
pruft.

Bewertung

Der Gesetzentwurf l6st das eigentliche Problem der ricklaufigen Investitionsfinanzie-
rung der Lander nicht. Die Investitionsfinanzierung der Lander liegt inzwischen weit un-
ter dem Finanzbedarf der Krankenhduser. Um das entstandene Defizit auszugleichen,
refinanzieren die Krankhauser die fehlenden Mittel aus der DRG-
Fallpauschalenvergitung. Die Zweckentfremdung darf aus Sicht der Innungskranken-
kassen nicht weiter durch die Politik toleriert werden. Nur vor dem Hintergrund, dass
langfristig sichergestellt werden kann, dass die Lander kinftig wieder in angemessener
Weise ihrer Verpflichtung zur Bereitstellung der Investitionsforderung fiur die Kliniken
nachkommen, kdnnen auch die im Gesetzentwurf angedachten Mafl3nahmen zur Markt-
bereinigung sauber greifen.

Die Innungskrankenkassen begriiRen das Ziel des Fonds, Uberkapazitaten abzubauen,
Krankenhausstandorte zu konzentrieren sowie Krankenhauser in nicht akutstationare
lokale Versorgungseinrichtungen umzuwidmen. Allerdings sollten sich

Marktaustritte nicht nur auf Klinik- oder Standortschlieungen beschranken. Die In-
nungskrankenkassen votieren dafir, dass auch die SchlieBung einzelner Fachabteilun-
gen — falls diese nicht mehr bedarfsnotwendig sind —aus Mitteln des Investitionsfonds
moglich sein muss. Die Vorgabe, nur komplette Kliniken und Standorte zu schlief3en,
sprich der Fall, dass alle Leistungsbereiche zeitgleich nicht mehr bedarfsnotwendig sind,
durfte eher selten zutreffend sein. In der Regel werden eher einzelne Leistungsbereiche
nicht mehr bedarfsnotwendig sein. Dies sollte im Gesetzentwurf klarer herausgestellt
werden.

Erganzend wird angemerkt, dass die Innungskrankenkassen grundlegende Kritik an der
finanziellen Ausgestaltung des Fonds Uben. Eine weitere Investitionsfinanzierung Uber
Kassenmittel lehnen die Innungskrankenkassen ab. Hier sollten Bund und Lénder in die
Finanzverantwortung gezogen werden. Ein Investitionsfonds aus Kassenmitteln ist nur
dann zu befurworten, wenn dessen Finanzierung ausgabenneutral sichergestellt wird.
Eine Refinanzierung konnte z.B. durch entsprechende Absenkung des Bundesbasisfall-
wertes/Landesbasisfallwertes erfolgen. Zudem darf die private Krankenversicherung
nicht aus der Finanzverantwortung entlassen werden. Eine Einbindung der PKV auf
freiwilliger Basis reicht den Innungskrankenkassen nicht aus.
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Lander mit Notlagenhaushalt werden die nach dem Konigsteiner Schlussel zur Verfi-
gung gestellten GKV-Mittel nicht fur forderungsfahige Malinahmen abrufen, da sie selbst
den entsprechenden Forderbetrag in gleicher Hohe nicht leisten kdnnen. Verlierer sind
hierbei die regionalen Krankenkassen. Der notwendige Abbau von Uberkapazitaten darf
nicht zulasten der regionalen Kassen unterbleiben, die zwar den Uberkapazitatenabbau
in anderen Bundeslandern mitfinanzieren, aber selbst nicht davon profitieren. Ein An-
satz, um diese Benachteiligung zu beheben, kdnnte sein, den fehlenden Finanzierungs-
anteil der betroffenen L&nder durch den Bund Uber Steuermittel aufstocken zu lassen.

Regelungsbedarf besteht zudem in der Frage, was passiert, wenn es in Folge einer ho-
hen Anzahl an Antragen zu einer moglichen Uberzeichnung des Strukturfonds kommt.
Fir den Fall, dass Anzahl und Betrag der foérderfahigen Antrage das finanzielle Volumen
des Strukturfonds Uberschreiten, darf es nicht zu einem ,Windhundrennen“ kommen.
Vielmehr sollten dann die Antrdge streng nach einer auf der Basis von Vergabekriterien
erstellten Prioritatenliste abgearbeitet werden. Sollten die MalRnahmen mit der gleichen
Prioritat weiterhin das Volumen des Fonds Uberschreiten, kann dann eine gleichmaRige
anteilige Finanzierung erfolgen, um eine maximale Anzahl an Vorhaben umsetzen zu
konnen.

Anderungsvorschlag
Zu Artikel 1:

8§ 12 KHG Absatz 1 Satz 3: ,[...] Zweck des Strukturfonds istinsbesondere der Abbau
von Uberkapazitaten, die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und
Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationare ortliche
Versorgungseinrichtungen und die SchlieRung von einzelnen nicht bedarfsnotwendigen
Fachabteilungen; palliative Versorgungsstrukturen sollen geférdert werden. [...]"
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Landesschlichtungsausschuss

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz)
Nr. 8

8§ 17c KHG: Prufung der Abrechnung von Pflegeséatzen, Schlichtungsausschuss

Beabsichtigte Neuregelung

Das Schlichtungsverfahren auf Landesebene wird in Absatz 4 neu gefasst. Unabhangig
vom Streitwert kénnen nun statt der Landesschlichtungsausschisse unabhéngige
Schlichtungspersonen auf freiwilliger Basis entscheiden. Es findet nur eine einge-
schrankte sozialgerichtliche Kontrolle statt.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen bewerten es als positiv, dass der Gesetzgeber auf die
gemeinsamen Bemuihungen von GKV, DKG und Landern reagiert hat und das Schlich-
tungsverfahren auf Landesebene nun andert. Mehrfach hatten Beteiligte auf Landes-
und Bundesebene auf die Probleme bei der Umsetzung und den hohen Verwaltungs-
aufwand hingewiesen. Das neue Verfahren ist praktikabler und wird seinen Zweck erfiil-
len.

Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass der 1. Senat des BSG mit Urteil vom 23. Juni 2015
(B 1 KR 26/14 R) die Vertrauensschutzregelung bis Ende August 2015 begrenzt und
nicht bis 31. Dezember 2015 ausgedehnt hat. D.h., spatestens ab 1. September 2015 ist
nach einer MDK-Prifung auf der Grundlage des 8§ 275 Abs. 1¢ SGB V vor Erhebung der
Zahlungsklage ein Verfahren vor dem Schlichtungsausschuss bzw. der Schiedsstelle
durchzufihren.

Dies gilt fur alle Bundeslander, unabhéngig vom bisherigen Stand der Vorbereitung und
Einfihrung von Schlichtungsverfahren. Um dies zu umgehen, fordern die Innungskran-
kenkassen, das Inkrafttreten des neuen 8 17c Abs. 4 KHG ab 1. September 2015 si-
cherzustellen.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zentren

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nrn. 3,5, 9

§ 2 Absatz 2 KHEntgG: Krankenhausleistungen

8§ 5 Absatz 2-3 KHEntgG: Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen
8 9 Absatz 1a Nr. 2 KHEntgG: Vereinbarung auf Bundesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Der Zentrumsbegriff und die besonderen Aufgaben von Zentren sollen neu gefasst wer-
den. Grundlage hierfir bildet die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes im
Urteil vom 22. Mai 2014. Die Einrichtung muss sich durch die Wahrnehmung spezieller
Aufgaben, durch besondere Vorhaltungen oder durch Konzentration auf3ergewdhnlicher
technischer oder personeller Voraussetzungen von den Krankenhdusern ohne Zent-
rumsfunktion unterscheiden.

Zentrumszuschlage soll es fur besondere Aufgaben geben, die nicht in den DRGs ab-
gebildet sind. Zuschlagsberechtigt sind Krankenhauser, die einen entsprechenden Ver-
sorgungsauftrag des Landes haben. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
sollen im Rahmen einer Vereinbarung bis 31. Marz 2016 konkretisieren, was zu den
.besonderen Aufgaben* eines Zentrums gehort.

Es wird fir die Umsetzung der neuen Regelungen sowie der durch die Selbstverwaltung
auf Bundesebene zu vereinbarenden Konkretisierung eine Ubergangsfrist fiir Kranken-
hauser festgelegt, die bereits vor dem 1. Januar 2016 Zentrumszuschlage erhalten ha-
ben. Die Ubergangsfrist endet am 31.Dezember 2017.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriuf3en, dass mit dem Gesetzentwurf der Zentrumsbegriff
Uber die besonderen Aufgaben eines Zentrums rechtssicher definiert wird. Durch die
Vorgabe einer verbindlichen Definition der besonderen Aufgaben werden einige Zentren
den Begriff zu Recht fuhren, die meisten der existierenden und finanzierten Zentren
werden nicht mehr erfasst werden. Es sollte eine Formulierung ergénzt werden, dass
Regularien zur ,Bereinigung“ etabliert werden.

Die Finanzierung von Zentren wurde durch das Bundesverwaltungsgericht analysiert
und beschrieben. Die Hohe des jeweiligen Zuschlages soll auf Grundlage der zuséatzlich
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entstehenden Personal- und Sachkosten von den Vertragsparteien vor Ort vereinbart
werden. Die Klarstellung, dass sich die Finanzierung ausschlief3lich auf besondere, nicht
Uber DRGs finanzierte Aufgaben beschranken soll, wird von den Innungskranke nkassen
positiv bewertet. Allerdings wird damit auch die Frage aufgeworfen, welche besonderen
Aufgaben bereits in den DRGs eingepreist sind.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist es nicht akzeptabel, dass die Ubergangsfrist fir
vor dem 1. Januar.2016 bereits vereinbarte Zentrumszuschlage auf den 31. Dezember
2017 festgesetzt wird. Die Innungskrankenkassen fordern, dass bereits bis 31. Dezem-
ber 2016 geprift werden soll, ob die bis dahin zuschlagsberechtigten Hauser die neuen
Kriterien erftllen.

Anderungsvorschlag
Zu 8§ 2 Absatz 2 KHEnNtgG:

Es wird eine neue Nummer 3 eingefiugt: gemeinsam mitden Landern Naheres zur Be-
reinigung und zum Antragsverfahren zur Aufnahme von Krankenhausern als Zentren in
den Krankenhausplan.*”

8 5 Absatz 2 Satz 8 KHEntgG wird wie folgt geandert:

Fur Krankenh&user, fir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Sicherstellungszuschlage
vereinbart wurden, sollen die Zuschlage Ubergangsweise bis zum 31. Dezember 2016
unter Anwendung der bisherigen Voraussetzungen vereinbart werden.”
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Fixkostendegressionsabschlag

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nrn. 4,9, 10

8 4 Absatz 2b KHEntgG: Vereinbarung eines Erldsbudgets

8§ 9 Absatz 1 Nr. 6 KHEntgG: Vereinbarung auf Bundesebene
8 10 Absatz 13 KHEntgG: Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber fuhrt mit 8 4 Abs. 2b KHEntgG einen Fixkostendegressionsabschlag
ein. Die Regelung soll in ihrer Gesamtheit ab 2017 die Mengensteuerung ermaoglichen
und die bisherigen Regelungen auf Landesebene (Mengendegression im LBFW) und
Ortsebene (Mehrleistungsabschlag und Versorgungszuschlag) ersetzen. Die Definition
des funfjahrigen Fixkostendegressionsabschlages erfolgt dreistufig. Auf der Bundesebe-
ne werden Ausnahmetatbestdnde vom Abschlag vereinbart. Die Landesebene verein-
bart die Degressionsrate als Mindestbetrag. Auf der Ortsebene erfolgt auf Basis der
Leistungsdaten und unter Beachtung der gesetzlichen und auf Bundesebene festgeleg-
ten Ausnahmetatbestédnde sowie der auf Landesebene festgelegten Degressionsrate
eine krankenhausindividuelle Vereinbarung. Individuelle Abweichungen sind in begrin-
deten Fallen moglich.

Bewertung

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist die beabsichtigte Neuregelung fir die Mengen-
steuerung im Krankenhausbereich nicht zielfihrend. Der Grundgedanke ist jedoch
begruRenwert. Allerdings erscheint uns der Fixkostendegressionsabschlag in der vorge-
sehenen Ausgestaltung noch nicht als Alternative. Der gewahlte Ansatz reicht fir eine
erfolgreiche Beseitigung der Mengenproblematik nicht aus. In der vorgesehenen Form
kann er zum Teil sogar gegenteilige Anreize erzeugen.

Der geplante Fixkostendegressionsabschlag ist nach Einschatzung der Innungskran-
kenkassen fir eine Losung der Mengenproblematik kein geeignetes Mittel, da neben
einer begrenzt wirkenden Mengendegression auf Landesebene der krankhausbezogene
Abschlag selbst starken Einschrankungen unterliegt und so in den meisten Fallen ohne
Effekt bleibt. Im Einzelnen stellen sich die Auswirkungen wie folgt dar:

— Entfalit die Mengenberiicksichtigung im LBFW, entfallt zwar der Konflikt hinsichtlich
des Vorwurfs der Kollektivhaftung und der doppelten Degression. Gleichzeitig fallt al-
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lerdings damit auch die basiswirksame Bertcksichtigung von Mengeneffekten weg.
Fur die Innungskrankenkassen ist es fraglich, ob dieser Wegfall durch den neuen
Tatbestand der Produktivitat kompensiert werden kann.

— Krankenhausspezifisch wird der bisher fixe Mehrleistungsabschlag i. H. v. 25 Prozent
durch einen Fixkostendegressionsabschlag ersetzt, dessen Hohe noch nicht abge-
schatzt werden kann. Fur die Innungskrankenkassen ist dieser Regelungsansatz mit
Problemen verbunden, deren Auswirkungen nicht in Ganze abgeschéatzt werden
kénnen. Diese fuhren jedoch dazu, dass die Durchsetzbarkeit und damit die Wirk-
samkeit der Regelung stark eingeschrankt sein werden.

— Im Ubrigen kritisieren die Innungskrankenkassen an der vorgesehenen Regelung,
dass auf Landesebene ein Abschlagssatz analog der alten Mengendegression ver-
einbart werden soll. Dies kann dazu fuhren, dass der Abschlagssatz 0 Prozent be-
tragt (keine landesweiten Mehrleistungen) und somit einzelne Krankenhduser trotz
Mehrleistungen keinen Abschlag zahlen missen

— Die Innungskrankenkassen kritisieren zudem die Zersplitterung der Festlegung von
Ausnahmetatbestdnden zwischen den Verhandlungspartnern auf Bundes-, Landes-
und Krankenhausebene.

— Eine Wechselwirkung mit der BBFW-Konvergenz besteht nicht, da keine Bertcksich-
tigung im LBFW mehr erfolgt.

Zusammengefasst bewerten Innungskrankenkassen den vorliegenden Neuregelungs-
versuch als sehr problembehaftet in seiner Umsetzbarkeit und fordern, ihn durch eine
andere LOsung zu ersetzen.

Nach Abwégung der Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Lésungsansatze zum
Umgang mit der Mengenentwicklung und -steuerung kann aus Sicht der Innungskran-
kenkassen die Losung nur in einem kombinierten Modell liegen, bei dem sowohl eine
krankenhausspezifische wie auch eine landesweite Beriicksichtigung von Mehrmengen
erfolgt. Daflr sollte auf Einzelhausebene ein mehrjahriger Abschlag erfolgen. Lange und
Hohe des Abschlages sowie Ausnahmetatbestande sollten dabei zueinander im Zu-
sammenhang stehen (z.B. hdherer Abschlagsatz beivielen Ausnahmen). Auf Landes-
ebene sollten dann nur landesweite Gesamtmehrleistungen basiswirksam im LBFW be-
ricksichtigt werden. Soweit fir diese Mengen gleichzeitig ein einzelhausbezogener Ab-
schlag besteht, ist hier ein Ausgleich im LBFW nétig, um den Vorwurf der doppelten De-
gression zu entkraften. Ein nur schwierig zu lI6sendes Problem stellt die Wirkung der
BBFW-Konvergenz auf die Mengenbertcksichtigung im LBFW dar, da diese nur inner-
halb des Korridors wirkt. Der Korridor misste daher eine fur die Verhandlungen hinrei-
chende Hohe haben.
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Unter Bertcksichtigung der vorgenannten Ausfihrungen schlagen die Innungskranken-
kassen die Implementierung des nachfolgenden Modells vor:

Der Fixkostendegressionsabschlag wird fur das einzelne Krankenhaus verhandelt. Die
notwendigen gesetzlichen Regelungen sind dafir vollstandig in 8 4 Absatz 2b KHEntgG
zu verankern. Es sind keine weiteren Regelungen auf Bundes- und Landesebene nétig,
um eine eindeutige Umsetzung zu ermdglichen. Die jeweilige Hohe des vorzunehmen-
den Degressionsabschlags wird durch das InEK Basis-DRG-bezogen anhand der vor-
liegenden Kalkulationsdaten ermittelt; hohe Sachkosten werden dabei schon bertck-
sichtigt. Ausnahmetatbestande sollte es in einvernehmlicher Absprache mit den Kran-
kenkassen nur fir geplante Leistungszuwéchse geben, die sich durch Krankenhauspla-
nung, Strukturverschiebung bzw. -bereinigungen begrinden lassen. Die mehrjahrige
Wirkung des Abschlages (3-5 Jahre) auf Krankenhausebene ist dabei abhéngig von der
Fortschreibung der Mengen.

Im Rahmen der Berlcksichtigung der Produktivitat im LBFW ist die Mengendegression
auf Landesebene zu verhandeln, ohne Ausnahmetatbestdnde und mit fester Degressi-
onsrate (vgl. 8 10 KHEntgG). Abweichend werden fir das jeweilige Jahr als Ausgleich
(,Fehleinschatzung“) die vereinbarten Fixkostendegressionsabschlage auf Einzelhaus-
ebene bis zur maximalen Hohe der vereinbarten Mengendegression im LBFW verrech-
net, um so den Vorwurf der Kollektivhaftung und doppelten Degression zu entkraften.

Die Innungskrankenkassen sehen in diesem Modell den Vorteil, dass auf Landesebene
die Basiswirksamkeit landesweiter Mehrmengen im Landesbasisfallwert bestehen bleibt.

Das Problem ist, dass auch das von den Innungskrankenkassen vorgeschlagene Modell
nicht das Problem der kompensierenden Wirkung durch die BBFW-Konvergenz l6st.
Solange die politisch gewollte Angleichung bestehen bleibt, wirkt die Mengendegression
nur innerhalb des Korridors. Eine Mengendegression auf Einzelhausebene ist fur die
Innungskrankenkassen deshalb unverzichtbar.

Das vorgeschlagene Modell soll in seiner grundsatzlichen Funktionsweise keiner zeitli-
chen Befristung unterliegen. Fir die Zeit der Erarbeitung der Degressionsabschlage
durch das InEK (Ubergangszeitraum) soll ein pauschaler Fixkostendegressionsabschlag
festgesetzt werden, der sich hinsichtlich seiner Hohe zwischen dem aktuellen Mehrleis-
tungsabschlag in Hohe von 25 Prozent und der Forderung des GKV-SV in H6he von

50 Prozent bewegen muss.
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Anderungsvorschlag
8 4 Absatz 2b (neu) wird wie folgt gedndert:

(@) In Satz 1 wird die Angabe ,nach § 10 Absatz 13 ersetzt durch die Wérter ,jin H6-
he einer durch das InEK entsprechend der DRG-Kostenkalkulation Basis-DRG bezoge-
nen ermittelten Fixkostenrate bzw. abweichend mindestens in Héhe von 35 Prozent".

(b) Der bisherige Satz 3 wird gestrichen und ersetzt durch:

Auf Antrag des Krankenhauses kénnen geplante Leistungszuwéchse, die insbesondere
aus Krankenhausplanung und Strukturverschiebungen bzw. -bereinigungen resultieren
und bei denen nachweislich keine Fixkostendegression besteht, in einvernehmlicher
Absprache mit den Krankenkassen, bei der Bemessung des Abschlages herausge-
nommen werden.”

C) In Satz 4 wird die Angabe ,nach § 10 Absatz 13" ersetzt durch die Woérter ,in HO-
he der Rate entsprechend Satz 1“.

§ 9 Absatz 1: Satz 1 Nr. 6 entfallt
8 10 Absatz 3: Satz 1 Nr. 4 wird nicht gestrichen.
8 10 Absatz 13: wird wie folgt gefasst:

Ein Fehlschatzungsausgleich fur vereinbarte Betrage gem. 8 10 Abs.3 Nr.4 erfolgt fur
das jeweilige Jahr, in dem auch fir einzelne Krankenhauser des entsprechenden Bun-
deslandes ein Fixkostendegressionsabschlag gem. 8§ 4 Abs. 2b vereinbart wurde, in H6-
he der Summe dieser Abschlége bis zur maximalen Hohe der vereinbarten Mengende-
gression im LBFW.
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Pflegestellen-Férderprogramm

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nrn. 4, 7,10

8 4 Absatz 8 KHENntgG: Vereinbarung eines Erldsbudgets

§ 7 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG: Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen

8§ 10 Absatz 3 KHEntgG: Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Es soll ein dreijahriges Pflegestellen-Foérderprogramm (2016-2018) zur Starkung der
unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung durch Neueinstellung oder die Aufsto-
ckung von vorhandenen Teilzeitstellen mit ausgebildetem Pflegepersonal eingerichtet
werden. In den ersten drei Jahren sollen sich die Fordermittel auf 660 Millionen Euro
belaufen, am Ende des Forderprogramms verbleiben die zusatzlichen Mittel in Hohe von
jahrlich bis zu 330 Millionen Euro im Krankenhausbereich. Die Krankenhduser haben
einen Eigenfinanzierungsanteil in Hohe von 10 Prozent der Personalkosten zu tragen.
Das Krankenhaus wird verpflichtet der Arbeitnehmervertretung, die Schaffung neuer
Pflegepersonalstellen zu belegen.

Zudem soll eine beim Bundesministerium fir Gesundheit angesiedelte Expertenkom-
mission bis Ende 2017 prufen, ob der Pflegebedarf im DRG-System sachgerecht abge-
bildet wird.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen sehen die geplante Regelung kritisch, da sie grundsatzlich
dem pauschalierten Vergitungssystem widerspricht. Allerdings ist es richtig, Lésungen
zu suchen, die dem Personalabbau in der Pflege — vor allem der ,Pflege am Bett* — ent-
gegenwirken sollen. Mit dem neuen Pflegestellen-Férderprogramm ist jedoch eine Re-
gelung vorgesehen, die sich stark an das erste Pflegesonderprogramm anlehnt. Der Er-
folg des ersten Forderprogrammes war jedoch nicht optimal. Das Ziel, eine nachhaltige
Mehrbeschaftigung zu erreichen, konnte nicht erreicht werden, obwohl Beitragsgelder in
einem erheblichen Umfang an die Krankenhaustrager geflossen sind. Daher ist es den
Innungskrankenkassen sehr wichtig, aus den Erfahrungen des letzten Programms die
richtigen Schlisse zu ziehen. Es besteht bei der vorgesehenen Regelung die Gefahr,
dass gerade jene Krankenhauser die bereitgesteliten Fordermittel abrufen, die nach
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dem Auslaufen des ,alten* Programms Pflegepersonal massiv abgebaut haben. Hauser,
die die finanzierten Pflegepersonalzahlen Uber die Jahre im Sinne guter Pflegequalitat
gehalten und keinen Aufstockungsbedarf haben, wirden in fataler Weise benachteiligt,
da ihnen mit der vorgesehenen Regelung keine Gelder zur Verfigung gestellt wirden.

Positiv zu bewerten ist, dass einige Regelungen im Gesetzentwurf gegenuber den Re-
gelungen zur Forderphase 2009-2011 prazisiert wurden, sodass nun eine treffsicherere
Forderung moglich wird. Die Innungskrankenkassen begrifRen zudem, dass keine au-

tomatische Uberfuhrung in den Landesbasisfallwert vorgesehen ist.

Vor diesem Hintergrund sollte eine Neuauflage des Pflegestellenférderprogrammes an
verschiedene Bedingungen geknipft werden. So sollte hinsichtlich des Personalnach-
weises eine Kopplung zum Pflege-Foérderstellenprogramm aus 2009-2011 erfolgen. Die
Finanzmittel der ersten Forderphase stehen Uber den Landesbasisfallwert bzw. die Zu-
satzentgelte (ZE 130/131) den Krankenhdusern auch heute noch zur Verfigung. Ent-
sprechend sollten nur die Hauser auf die neue Férderung zugreifen kénnen (Vergleich
Ende erste Forderphase zum 31. Dezember 2011 mit Ausgangsstichtag zweite Forder-
phase 1. Januar 2015), die nicht die bereits geférderten Personalstellen wieder abge-
baut haben. Krankenh&auser, die diesen Nachweis nicht erbringen sollten solange von
der Férderung ausgeschlossen oder mit einem geringeren Betrag geférdert werden, bis
der ehemals geforderte und finanzierte Personalbestand wieder aufgebaut ist.

Daruber hinaus ist eine Regelung aufzunehmen, die berlcksichtigt, dass in den Jahren
der Inanspruchnahme des Forderprogramms zusatzliche Leistungen erbracht und abge-
rechnet werden, deren Erlése die Aufwendungen fir zuséatzliches Personal bereits be-
ricksichtigen. Dies tragt dazu bei, dass sich der Personalbestand additiv erhéht. Hier
sollte eine Regelung gefunden werden, die verhindert, dass die geschaffenen Personal-
stellen doppelt finanziert werden.

Die Krankenhauser mussen einen Nachweis tber die Mittelverwendung fihren. Dabei
reichen aus Sicht der Innungskrankenkassen Testate von Wirtschaftsprifern nicht aus.
Hier missen im Sinne der Qualitatskontrollen auch unangemeldete MDK-Prifungen er-
folgen kdnnen. Zudem sollte die Kontrolle der Mittelverwendung an die Budgetverhand-
lungen geknlpft werden. Die Innungskrankenkassen befirworten die im Gesetzentwurf
vorgesehene Regelung, wonach die Krankenhauser verpflichtet werden sollen, bei nicht
nachgewiesener Mittelverwendung die Fordermittel zurlickzuzahlen.
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Anderungsvorschlag

In 8 4 Absatz 8 (neu) Satz 5 wird ein Halbsatz angefugt und ein Satz 6 ergéanzt: ,[...]
hierbei erfolgt ein Abgleich mit dem Bestand zum 31.12.2011. Fur Kliniken die die For-
derung gem. 8§ 4 Absatz 10 KHEntgG a. F. in den Jahren 2009-2011 in Anspruch ge-
nommen haben, besteht ein vollstandiger Forderanspruch nur dann, wenn die daraus
geschaffenen Personalstellen auch zum Stichtag 1.1.2015 vorgehalten wurden. [...]"

Zu 8 4 Absatz 8 Satz 6 (neu): ,Die Finanzierung von Pflegepersonalstellen Giber zusatz-
liche Leistungen in den Jahren 2016-2018 ist kumulativ auf die neu geschaffenen Stel-
len anzurechnen.”
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Sicherstellungszuschlage

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nrn.5, 10

8 5 Absatz 2 und 3 KHEntgG: Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Ab-
schlagen

8§ 10 Absatz 8 Satz 7 KHEntgG: Vereinbarung auf Landesebene

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr. 7
8 10 Absatz 2 Satz 1 BPflV: Vereinbarung auf Landesebene

Artikel 6 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15

8 136¢c Absatz 3 SGB V: Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Qualitatssicherung und Krankenhausplanung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kriterien fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen werden durch den
G-BA bzw. abweichend fur landesspezifische Besonderheiten durch die Landesbehor-
den festgelegt. Die Landesbehdrden erhalten dabei sowohl das Entscheidungsrecht, ob
ein Zuschlag vereinbart werden kann, als auch das Kontrollrecht. Die Vereinbarung der
Hohe des Zuschlages erfolgt auf Ortsebene.

Die Kosten fur Sicherstellungszuschlage kdnnen dabei nur dann vom Landesbasis- bzw.
Landesentgeltwert abgezogen werden, wenn es sich um abweichende Landesregelun-
gen oder eine nachweisliche Kostenausgliederung handelt.

Der G-BA soll bis zum 31.12.2016 erstmalig Kriterien fir die Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlagen festlegen. Zur Umsetzung der neuen Regelungen sowie des G-BA-
Beschlusses wird eine Ubergangsfrist fir Krankenhauser, die bereits vor dem 1. Januar
2016 Sicherstellungszuschlage vereinbart haben, bis zum 31. Dezember 2017 einge-
richtet.
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Bewertung

Die Rahmenbedingungen fir die Anwendung von Sicherstellungszuschlagen werden
prazisiert. Auf Ortsebene (bei den Kassen) wird der Ermessensspielraum in der Frage,
ob ein Zuschlag vereinbart wird, stark eingeschrankt. Nur die Ermittlung der konkreten
Hohe des Zuschlages wird hier belassen. Die mit dem Gesetz vorgesehene Prifungs-
und Entscheidungsbefugnis der Landesbehdrde Uber einen Sicherstellungszuschlag
lehnen die Innungskrankenkassen ab und sprechen sich daftir aus, die urspringliche
Regelung zur Abstimmung auf Ortsebene beizubehalten. Der Landesbehorde kommt
anschliel3end die Prifung zu (Genehmigungsbescheid), die eine Mdglichkeit der Inter-
vention fur die Landesebene bietet.

Die Innungskrankenkassen begrif3en grundsatzlich die im Gesetzentwurf vorgesehene
hohere Einheitlichkeit und Verbindlichkeit der Kriterien. Allerdings besteht an dieser Stel-
le ein dringender Erganzungsbedarf beziglich des Nachweises der Bedurftigkeit. Das
Krankenhaus sollte z.B. mit den Jahresbilanzen nachweisen, dass das Sicherstellungs-
zuschlag auslésende Defizit bereits dauerhaft, Uber mindestens drei Jahre besteht. Es
gilt hierbei, temporar bestehende Defizite und mogliche Manipulationen auszuschliel3en.
Weiterhin sehen es die Innungskrankenkassen als notwendig an, die finanziellen Wech-
selbeziehungen zwischen in Klinikverbinden organisierten Kliniken (z.B. Portalkliniksys-
tem) in die Entscheidung mit einzubeziehen. Hier stellt die Regelung zu den Fusionen
(ab Satz 6) einen moglichen Weg dar. Die Prifung Uber die Weitergewahrung des Si-
cherstellungsantrags durch die Landesbehtrden wird auch an dieser Stelle von den In-
nungskrankenkassen abgelehnt.

Zu klaren ware auch das weitere Verfahren in Konsequenz der Anspruchsprifung. Hier
sind verschiedene Szenarien vorstellbar. So kdnnte die Landesbehdrde einen gesonder-
ten rechtsmittelfahigen Feststellungs- oder Genehmigungsbescheid erlassen oder der
Zuschlag konnte im Rahmen der Budgetgenehmigung gem. 8§ 14 KHEntgG erfolgen.

Krankenhauser, die einen Abschlag auf Grund von unzureichender Qualitat geman
8 5 Absatz 3a KHEntgG hinnehmen miussen, dirfen keinen Sicherstellungszuschlag
beanspruchen.

Die Regelung zur Verrechnung der Mehrkosten mit dem Landesbasis- bzw. Landesent-
geltwert ist fir die Innungskrankenkassen akzeptabel. Ein hinreichender Verhandlungs-
spielraum bleibt hierbei auch weiterhin gewahrt.
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Anderungsvorschlag
Zu Artikel 2 — 8 5 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

»Zur Sicherstellung einer fur die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundes-
ebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzier-
bar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach 8§ 11 bei Erfullung der Vorgaben nach
Satz 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
136¢ Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und bei wirtschaftlicher Betriebs-
fuhrung Sicherstellungszuschlage nach 8§ 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes.”

Satz 4 wird wie folgt angepasst:

,Die Landesregierungen kénnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehtrden Ubertragen. Voraussetzung fir die Vereinbarung eines Sicher-
stellungszuschlags ist zudem, dass das Krankenhaus fir die drei Kalenderjahre vor der
Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz ausweist und es sich dabei um ein dauerhaftes
strukturelles Defizit handelt.”

In Satz 5 wird die Passage ,Die zustandige Landesbehorde pruft auf Antrag einer Ver-
tragspartei nach 8§ 11, ob die Vorgaben fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszu-
schlags nach Satz 1 erfillt sind, und entscheidet, ob ein Sicherstellungszuschlag zu
vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu prufen gestrichen und ersetzt durch:

,Die Vertragsparteien vereinbaren nach § 11 unter Anwendung der Mal3stdbe und Ein-
haltung der Vorgaben nach § 17b Abs. 1 Satz 6 bis 8 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes Sicherstellungszuschlédge. Sie haben dabei auch zu priifen, [...]*

Satz 6 wird wie folgt geandert und erganzt:

.Im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhdusern mit unterschiedlichen
Betriebsstatten die Prifung der Weitergewahrung eines Sicherstellungszuschlags dureh
diezustindige—tandesbehorde betriebsstattenbezogen, sofern das Defizit nicht durch
besondere oder ausgleichende Regelungen innerhalb von Klinikverbiinden beseitigt
werden kann und folgende Kriterien erfullt sind [...]"
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Qualitatszu-und -abschlédge

Zu Artikel 2 (Anderung Krankenhausentgeltgesetz)
Nr.5

8 5 Absatz 3a KHENntgG: Vereinbarungen und Abrechnungen von Zu- und Ab-
schlagen

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr. 4

8§ 5 Absatz 3 und 4 BPflV: Vereinbarungen und Abrechnungen von Zu- und Ab-
schlagen

Zu Artikel 6 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15

8 136b Absatz 1 und 9 SGB V: Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus (neu)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenhausvergitung soll kinftig starker an Qualitatsaspekten ausgerichtet wer-
den. Es werden Qualitdtszu- und -abschlage fur Leistungen eingefihrt, die in aul3eror-
dentlich guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden. Der G-BA erhélt den Auf-
trag, bis zum 31. Dezember 2017 eine Auswahl geeigneter Leistungen oder Leistungs-
bereiche fur die qualitatsorientierten Vergitungsbestandteile auszuwahlen und die er-
forderlichen Bewertungskriterien (Qualitéatsziele und -indikatoren) anhand aktueller Aus-
wertungen von Qualitatsdaten festzulegen.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene bestimmen die Hohe und das Prozedere. Quali-
tatszuschlage sind sofort umzusetzen. Dagegen wird fur Abschlage bei Qualitatsman-
geln eine einjahrige Bewahrungsfrist gewahrt. Erst bei Fortbestehen des Mangels wird
der Abschlag in doppelter Hohe erhoben. Fallen Qualitatsabschlage an, so soll dies
krankenhausplanerische Konsequenzen haben. Die Lander werden tber erhobene Zu-
und Abschlage mittels einer Informationsplattform informiert.
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Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriuf3en die angestrebte Qualitatsoffensive im stationdren
Bereich, wenngleich es schwierig werden durfte, die (Ergebnis-)Qualitat richtig zu mes-
sen. Dies gilt auch fur das Ziel, Qualitatsmessung als Grundlage fur Entscheidungen bei
der Krankenhausplanung und der qualitdtsorientierten Finanzierung uber Zu- und Ab-
schlage vorzusehen. Voraussetzung fur wirksame Qualitéatszu- und -abschlage ist, dass
die Messung der Ergebnisqualitat rechtssicher ausgestaltet wird. Derzeit ist lediglich
Uber einzelne Parameter der Struktur- und teils auch der Prozessqualitat eine Quali-
tAtsmessung in den Hausern mdoglich. Die Innungskrankenkassen sind nicht der Auffas-
sung, dass die vorhandenen Qualitatsindikatoren zur Ergebnisqualitat als Basis fur die
Erhebung der Qualitatszu- und -abschlage herangezogen werden kénnen. Damit Er-
gebnisqualitat als rechtssicheres Instrumentarium fur Zu- und Abschlage dienen kann,
mussen zunéchst die notwendigen Voraussetzungen (z.B. risikoadjustierte Daten) hier-
fir geschaffen werden, um auch die Gefahr der Risikoselektion von Patienten und der
Verlagerung von vulnerablen Patientengruppen auf Maximalversorger auszuschliel3en.

Die vom G-BA zu formulierenden Qualitatsindikatoren und -ziele stellen fur die Innungs-
krankenkassen Mindestanforderungen an die Qualitat der stationdren Versorgung dar.
Leistungserbringer, die die Mindestanforderungen an Qualitat nicht erfillen, dirfen diese
nicht (mehr) erbringen. Bisher wurden kaum Konsequenzen aus der Feststellung von
schlechter Qualitat einzelner Krankenhduser gezogen. Auch der Gesetzentwurf lasst
weiterhin zu, dass einzelne Hauser in Ausnahmeféllen von den Qualitatsanforderungen
abweichen.

Da Leistungen fur Versicherte immer medizinisch notwendig, ausreichend und wirt-
schaftlich sein mussen, ist vor der Vergabe von Qualitatszuschldgen zunachst abzukla-
ren und zu evaluieren, was bessere bzw. aul3erordentlich gute Leistungen sind und was
diese fur die Versicherten mittel- und langfristig an medizinischem Zugewinn darstellen
kénnen. Die Innungskrankenkassen sehen hier die Gefahr, dass der zweite Schritt vor
dem ersten Schritt erfolgt. Es sollten zunachst die vom G-BA zu erstellenden Qualitats-
ziele und -indikatoren abgewartet werden, bevor weitere Regelungen getroffen werden.

Die Innungskrankenkassen befiurworten das Mittel der qualitatsorientierten Vergitung
als Moglichkeit, einen qualitatssteigernden Mechanismus zu etablieren, damit die Versi-
cherten von einer dauerhaften Qualitatssteigerung profitieren kénnen. Der Versicherte
hat einen Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Versorgung. Dies zu negieren ist aus
Grunden des Patientenschutzes nicht akzeptabel. Schlussendlich méchten sich die
Krankenkassen nicht dem Vorwurf aussetzen, eine ungenugende Qualitat in Kauf zu
nehmen, da weniger Ausgaben entstehen. Daher missen Leistungserbringer, die eine
entsprechende Mindestqualitat nicht erreichen, von der Versorgung ausgeschlossen
werden.
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Allerdings kdénnen Zu- und Abschlage ein probates Mittel sein, ein Anreizsystem fir jene
Krankenhauser zu etablieren, die die definierten Mindestanforderungen erfilllen. Dieses
System wirde eine Differenzierung zwischen Qualitatsstufen dieser Leistungen erlau-
ben. Nur so wirden auch jene Krankenhduser Anstrengungen unternehmen, ihre bis
dato den Mindestanforderungen entsprechenden Leistungen weiter zu steigern, um
durch gute bis sehr gute Qualitat weitere Erldse zu generieren. Wenn die hierfir not-
wendigen Ergebnisindikatoren durch den G-BA entwickelt und konsentiert worden sind,
konnte ein Zu- und Abschlagsmodell ein sinnvoller Bestandteil einer qualitatsorientierten
Vergutung werden. Dazu gehért auch eine Definition dartber, was an medizinischem
Zugewinn erreicht werden soll.

Die Innungskrankenkassen konnen auch den Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes
mittragen. Mitihm soll das Zu- und Abschlags-Instrumentarium kostenneutral so genutzt
werden, dass ein Finanztransfers von den 10 Prozent der im Qualitéatsvergleich schlech-
testen Hauser (oberhalb der Mindestanforderungen) zu den 10 Prozent der im der Quali-
tatsvergleich besten Hauser erméglicht wird. Aus Perspektive der Innungskranke nkas-
sen setzt diese Vorgehensweise die richtigen Anreize.

Die Innungskrankenkassen kritisieren, dass der G-BA lediglich eine Auswahl geeigneter
Leistungen oder Leistungsbereiche fur die qualitatsorientierten Vergutungsbestandteile
treffen soll. Dies kdnnte dazu fihren, dass Krankenhduser dazu animiert werden, sich
ausschlie3lich auf diese Leistungen/Leistungsbereiche zu konzentrieren und andere
Leistungen/Leistungsbereiche zu vernachlassigen. Fir die Innungskrankenkassen ist
eine solche einschrankende Auswahl nur fir einen zeitlich befristeten Zeitraum (Pi-
lotphase) zu befurworten. Es sollte aber bereits jetzt gesetzlich geregelt werden, wie
diese erste Auswahl entsprechend erweitert werden kann.

Anderungsvorschlag
Zu Artikel 2:
8 5 Absatz 3a KHEntgG wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren unter Bericksichtigung begrindeter Be-
sonderheiten im Krankenhaus fur Leistungen oder Leistungsbereiche mit aul3eror-
dentlich guter oder akzeptabler Qualitat, die oberhalb der Mindestanforderungen liegen,

auf der Grundlage der Bewertungskriterien und Auswertungsergebnisse nach 8§ 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Finften Buches Sozialgesetzbuch einen
Qualitatszu- oder -abschlag nach 8§ 9 Absatz 1a Nummer 4. Qualitatszu- oder -
abschlage sind bezogen auf die betreffenden Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils
fir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats der Vereinbarung anzuwenden. Sie
sind fir Aufnahmen bis zum letzten Tag des Monats anzuwenden, in dem die Vertrags-
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parteien nach Satz 1 feststellen, dass die Voraussetzungen fir die weitere Erhebung
von Qualitdtszu- oder -abschlagen nicht mehr vorliegen. Krankenhuser, die Mindestan-
forderungen nicht erfilllen und unzureichende Qualitat erbringen, werden von der Ver-
sorgung ausgeschlossen. Der G-BA definiert Kriterien fir Mindestanforderungen. “

Zu Artikel 6:
8 136b Absatz 1 Nr. 5 SGB V wird wie folgt erweitert:

,einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fir eine qualititsab-
hangige Vergutung mit Zu- und Abschlagen eignen, sowie Qualitatsziele und Qualitats-
indikatoren. Die Regelung qilt bis zum 1.Januar 2019. Danach ist der Katalog schrittwei-
se auf alle Leistungen und Leistungsbereiche auszuweiten. “

§ 136b Absatz 1 Nr. 9 SGB V wird wie folgt angepasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegungen zu den Leistungen oder
Leistungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, die sich fur eine qualitatsabhéngi-
ge Vergitung eignen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezember 2017 zu beschliel3en.
Er regelt ein Verfahren, das den Krankenkassen und den Krankenh&usern ermdglicht,
auf der Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitatszuschlage fir auf3eror-
dentlich gute und Qualitatsabschlage fur akzeptable Leistungen zu vereinbaren. Hierflr
hat er insbesondere jahrlich Bewertungskriterien fur die Abstufungen zwischen auf3eror-
dentlich guter und akzeptabler Qualitat zu verdffentlichen, moglichst aktuelle Daten-
Ubermittiungen der Krankenhauser zu den festgelegten Qualitdtsindikatoren an das
Institut nach 8§ 137a vorzusehen und die Auswertung der Daten sicherzustellen. Die
Auswertungsergebnisse sind den Krankenkassen und den Krankenhausern jeweils zeit-
nah zur Verfigung zu stellen; dies kann Uber eine Internetplattform erfolgen. Die Kran-
kenkassen geben in das Informationsangebot nach Satz 4 regelmafldig Angaben ein,
welche Krankenhduser Qualitatszu- oder -abschlage fir welche Leistungen oder Leis-
tungsbereiche erhalten bzw. welche Krankenhduser aufgrund der Nichterreichung der
Mindestanforderungen von der Versorgung auszuschlie3en sind; den fur die Kranken-
hausplanung zustdndigen Landesbehdrden istder Zugang zu diesen Informationen zu
eroffnen.”
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Veranderungswert/ Orientierungswert

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nrn. 9-10

8 9 Absatz 1b KHEntgG: Vereinbarung auf Bundesebene
8 10 Absatz 6 KHENtgG: Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung in 8 9 Absatz 1b ersetzt die bisherige Regelung zur Vereinbarung des
Veranderungswertes in 8 9 Absatz 1 KHEntgG a.F. Grundsatzlich bleibt der Veréande-
rungswert mindestens auf der Hohe der Veranderungsrate (VR) gem. 8 71 SGB V be-
stehen. Die Verdnderungsrate nach 8 71 Abs. 3 SGB V ist unter Bericksichtigung der
medizinischen Versorgung und der Personalkostensteigerung um bis zu ein Drittel die-
ser Differenz zu erhdhen.

Ab 2018 ist gem. 8§ 10 Abs. 6 KHEntgG dartber hinaus zu prufen, ob bei der Diffe-
renzermittiung auch der volle Orientierungswert angesetzt werden kann.

Bewertung

Die Regelung schreibt die bisherige Situation fort und stellt eine massive einseitige Be-
lastung der GKV dar. Der empirisch ermittelte kostenbasierte Orientierungswert, der die
tatsachliche Kostenentwicklung der Krankenh&auser abbildet, wird nur bei Kostensteige-
rungen bertcksichtigt. Das Potential, den Orientierungswert fur eine realistische, alle
wirtschaftlichen Aspekte berlcksichtigende Budgetentwicklung anzuwenden, wird ver-
passt. Der Orientierungswert muss der mal3gebliche Basiswert fur die Ermittlung des
Veranderungswertes sein, denn nur so werden die tatséchlichen Kostensteigerungen
bertcksichtigt. Eine Steigerung entsprechend der Veranderungsrate gem. 8 71 SGB V
fuhrt zu einer massiven Uberfinanzierung der Krankenhauser, wie auch die Daten der
vergangenen zwei Jahre verdeutlichen. (2014: VR=2,81 Prozent - OW=2,02 Prozent /
2015: VR=2,53 Prozent - OW=1,44 Prozent)

Anderungsvorschlag

In 8 9 Absatz 1b wird in Satz 1 nach den Wértern ,zu bertcksichtigen sind“ ein Punkt
gesetzt. Der Ubrige Satz 1 und der Satz 2 werden gestrichen.

In § 10 Absatz 6 Satz 2 his 4 sind zu streichen.
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Landesbasisfallwert/ Bundesbasisfallwert

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 10
8 10 Absatz 1, 3-4, 8-12 KHENtgG: Vereinbarung auf Landesebene

Zu Artikel 4 (Weitere Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 1-2
8 10 Absatz 9, 11 KHENntgG: Vereinbarung auf Landesebene

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)
Nr.5

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen in § 10 stellen eine weitgehende Veranderung der Ermittlung des Bun-
desbasisfallwertes (BBFW) und des Landesbasisfallwertes (LBFW) dar. Der BBFW ist
nur noch gewichtet und nachgéangig auf Basis der vereinbarten LBFW eines Jahres vom
INEK zu ermitteln. Es erfolgt keine pauschale Fortschreibung mit dem Veranderungs-
wert. Bei der LBFW-Ermittlung wurde die degressive Berlcksichtigung von Leistungs-
mengensteigerungen und Zentrumszuschlagen gestrichen und durch Produktivitatsef-
fekte ersetzt. Ferner soll mit einer dritten Konvergenzphase bis 2021 eine weitere An-
gleichung an den BBFW mit angepasstem Korridor erfolgen. Fehlschatzungskorrekturen
sind ab 2017 nur innerhalb des BBFW-Korridors moglich.

Bewertung

BBFW-Ermittlung und 3. Konvergenz

Die geplanten Anderungen sind kaum akzeptabel, da es weiterhin einen asymmetri-
schen BBFW-Korridor gibt. Darlber hinaus ist eine zeitlich gestaffelte Angleichung an
diesen Korridor nur fur Kliniken oberhalb der oberen Korridorgrenzen (nur Rheinland
Pfalz) moglich. Diese beiden Regelungen fuhren zu einem ungerechtfertigten Steige-
rungseffekt beim BBFW. Die nachrangige Ermittlung des BBFW anhand der tatséchlich
vereinbarten LBFW ist grundséatzlich zu begrifen, jedoch sollte hier auf die Schaffung
eines dauerhaften neuen Berichtigungszuschlages verzichtet werden. Um hier eine
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akzeptable Regelung zu finden, sollte der aus dem Gutachten des RWI hervorgegange-
ne Differenzkorridor als Verhandlungsspielraum zwischen den LBFW in Hohe von 3,52
Prozent symmetrisch mit +1,76 Prozent und -1,76 Prozent aufgeteilt werden. Fir alle
LBFW, die auRerhalb des Korridors liegen, sollte ab 2016 in der Basis die Angleichung
an die jeweilige obere bzw. untere Korridorgrenze erfolgen. Sollte der Gesetzgeber an
der Konvergenz festhalten kann die Regelung des 8 10 Absatz 8 nur im Rahmen eines
Konvergenzzu- oder -abschlages auf den LBFW als Ausgleichsbetrag erfolgen. Dieser
Betrag flief3t nicht in die Ermittlung des BBFW mit ein, sondern steht nur dem jeweiligen
Land zur Verfugung. Alternativ konnte in § 10 Absatz 9 festgelegt werden, dass der in
die BBFW-Ermittlung einflieRende Wert maximal in Hohe der oberen Korridorgrenze des
BBFW eingerechnet werden kann.

LBFW-Verhandlungen

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist die Streichung der Nr. 4 des

8 10 Absatz 3 Satz 1 zur Bertcksichtigung von Leistungsmengen (Mengendegression)
abzulehnen, auch wenn diese sicher begrenzt im Rahmen der neu aufgenommenen
Produktivitatsentwicklung einbezogen werden kdnnen. Auch die Streichung der Anrech-
nung von Zentrumszuschlagen wird abgelehnt. Grundsatzlich ist es wichtig, auch mit
Verweis auf die Ausfihrungen zum BBFW-Korridor, einen sinnvollen Verhandlungsspiel-
raum sicherzustellen, um landesindividuelle Besonderheiten angemessen bericksichti-
gen zu kénnen. Abgelehnt wird die Anderung in § 10 Absatz 8 Satz 8, die dazu fiihrt,
dass Fehlschatzungskorrekturen nur innerhalb des BBFW-Korridors erfolgen kdnnen.

Anderungsvorschlag

Zu Artikel 2:

In § 10 Absatz 3 Satz 1:
Nr. 4 wird nicht gestrichen

Nr. 6 nach ,§ 5 Absatz“ wird die 3 gestrichen.
Zu 810 Absatz 8:

In Satz 1 wird die Angabe ,+2,5 durch ,+1,76" und ,-1,02 durch ,-1,76“ ersetzt.
Streichung des 810 Abs. 8 Satz 2 bis 5 KHEntgG.
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Satz 7 (neu) wird wie folgt gefasst:

,Basisfallwerte aul3erhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 werden
ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den_jeweiligen Grenzwert angeglichen; die nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 6 vorzunehmende absenkende Berlcksichtigung von Zuschlagen
fir die Teilnahme an der Notfallversorgung und Sicherstellungszuschlagen, die auf er-
ganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, bleibt hiervon unbe-
ruhrt.”

In Satz 8 wird der neue Teilsatz ,Fehlschatzungen nach Absatz 1 Satz 3 sind nur inso-
weit umzusetzen, als dies der vollen Erreichung des jeweiligen Grenzwerts nicht entge-
gensteht.“ gestrichen.

Zu Artikel 4:
Alternative
8§ 10 Absatz 9 Satz wird durch einen Nebensatz erganzt:

Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte einschlief3lich Berichtigungen und ohne Aus-
gleiche mit der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die bei ihrer Vereinbarung
zu Grunde gelegt wurden, gewichtet, wobei der vereinbarte LBFW maximal in H6he der
oberen Korridorgrenze des BBFW eingerechnet werden kann.

8 10 Absatz 11 wir wie folgt geandert:

,Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert nach Absatz 10 aulRerhalb des
einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5, ermitteln die Vertragsparteien
auf Landesebene unter Beachtung des Vorzeichens die Differenz zwischen der malf3-
geblichen Korridorgrenze nach Absatz 8 Satz 2 oder 7 und dem Basisfallwert. Sie ver-
einbaren einen Betrag zur Berichtigung der Differenz als Ausgangsgrundlage. Fur die
Vereinbarung des Basisfallwerts des Folgejahres ist der vereinbarte oder festgesetzte
Basisfallwert des laufenden Jahres von den Vertragsparteien unter Beachtung des Vor-
zeichens um die Differenz nach Satz 1 zu verandern.”

Zu Artikel 9

In Nummer 5 wird diese Angabe ,1. Januar 2021“ ersetzt durch ,1. Januar 2016°".
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Qualitatsvertrage

Zu Artikel 6 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 10, 15
§ 110a SGB V: Qualitatsvertrage

8§ 136b Absatz 1 Nummer 4 u. Absatz 8 SGB V: Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen bekommen die Moglichkeit, allein oder in Zusammenschlissen zeitlich
befristete Qualitatsvertrage mit Krankenhdusern abzuschliel3en, in denen héhere Quali-
tatsanforderungen und besondere Anreizsysteme definiert werden sollen. Hierzu verein-
baren der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum
31.Juli 2018 verbindliche Rahmenvorgaben.

Der G-BA erhalt den Auftrag, vier Leistungen oder ganze Leistungsbereiche zu bestim-
men, die sich fir den Abschluss dieser Qualitatsvertrdge eignen. Die Auswirkungen sol-
cher Vertrage auf die Versorgungsqualitat werden im Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) vom Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTiG) evaluiert.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriuf3en es, wenn Qualitat eine grol3ere Rolle in der statio-
naren Versorgung einnimmt. Fur das Vorhaben, dass ,Qualitatsvertrage“ zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern in vier vom G-BA festgelegten Indikationen ge-
schlossen werden kénnen, bestehen — je nach Umsetzung — Chancen und Risiken. Den
Innungskrankenkassen ist es wichtig, dass es im Krankenhausbereich zu keinem Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen kommt, der grof3e Krankenkassen mit regionaler
Prasenz bevorteilt und letztlich auch negative Auswirkungen auf die Versorgung der
Versicherten von Krankenkassen mit kleinerer Marktdurchdringung hatte. Stattdessen
sollte der qualitétsorientierte Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern das Ziel sein.
Aus diesem Grunde sollten ausschliel3lich gemeinsame Selektivwertrage (kollektive Se-
lektivwertrage) mit ausgewahlten Krankenhdusern geschlossen werden. Durch ,kollekti-
ve Selektivwertrage“ wirde zudem sichergestellt, dass eine Evaluation der vertraglich
vereinbarten Leistungen sowie deren zu messender Zugewinn an Qualitdt auf aussage-
kraftigen Leistungsmengen beruhen.
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Es sollte jedoch zwingend ausgeschlossen werden, dass es Exklusiwertrage zwischen
einzelnen Krankenkassen mit Krankenhausern geben darf. Versicherte missen weiter-
hin freien Zugang zu dem Krankenhaus ihrer Wahl haben; ein exklusives Zugangsrecht
entspricht nicht dem Gedanken der gesetzlichen Krankenversicherung.

Anderungsvorschlag
§ 110a Absatz 1 Satz 4 SGB V wird wie folgt angepasst:

.---] In den Qualitatsvertragen darf nicht vereinbart werden, dass diese exklusiv zw-
schen einer Krankenkasse mit einem Krankenhaustrager gelten. [...]*

Es wir ein Satz 5 erganzt: Es besteht ein Beitrittsrecht fir Krankenkassen.
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Qualitatskontrollendurchden Medizinischen Dienst

Zu Artikel 6 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 14, 22-28

§ 137 SGB V: Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses

§ 275a SGB V: Durchfihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Krankenhau-
sern durch den Medizinischen Dienst (neu)

§ 276 SGB V: Zusammenarbeit
8§ 277 Abs. 1 SGB V: Mitteilungspflichten
8 281 Finanzierung und Aufsicht

§ 285 Absatz 1 Nummer 6 SGB V: Personenbezogene Daten bei den Kassenérztli-
chen Vereinigungen

§ 299 SGB V: Datenerhebung, -verarbeitung und-nutzung fir Zwecke der Quali-
tatssicherung

§ 303e Absatz 1 Nummer 14 SGB V: Datenverarbeitung und -nutzung, Verord-
nungsermachtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) soll auf Grundlage eines vom
G-BA festgelegten Prifverfahrens die Einhaltung der Qualitdtsvorgaben des G-BA und
der Lander sowie die Richtigkeit der Dokumentation fir die externe stationare Qualitats-
sicherung (unangemeldet) Uberprifen. Die Prifergebnisse des MDK sollen an die Lan-
der Ubermittelt werden. Der G-BA regelt Einzelheiten zu den Kontrollen (Beauftragung,
Art, Umfang etc.)

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) und
der MDK sollen Empfehlungen erarbeiten, die die Vorgaben des G-BA mit Bezug auf die
Durchfihrung der Kontrollen durch den MDK weiter konkretisieren.

Die Prifungen sollen tber die Umlage der Krankenkassen finanziert werden. Die von
den Landern beauftragten Kontrollen tragen die Lander.
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Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrifen die Ausweitung des Auftragsspektrums des MDK
ausdrucklich. Fir die Durchsetzung von Vorgaben des G-BA zur Qualitatssicherung ist
es von wesentlicher Bedeutung, dass deren Einhaltung auch kontrolliert wird. Bisher
fehlen geeignete Prifmechanismen. Dies hat bisher zu erheblichen Umsetzungsdefizi-
ten bei der Erfullung von Qualitatsanforderungen gefuhrt. Die Ausgestaltung des Pruf-
verfahrens sollte jedoch nicht vom G-BA, sondern durch die Vertragspartner auf der
Bundesebene festgelegt werden.

Hinsichtlich der zuséatzlichen Kosten, die fir MDK-Prifungen im Hinblick auf die Einhal-
tung der Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA entstehen, sollte die Regelung im Ge-
setzentwurf dahingehend ergénzt werden, dass die Krankenhduser (analog 8§ 114 Ab-
satz 5 SGB XI) an der Finanzierung der Kontrollen (Wiederholungsprifungen) zu beteili-
gen sind.

Anderungsvorschlag
Zu 8 281 Absatz 1 Satz 1:

Es wird folgender Satz 2 angefugt: Jm Zusammenhang miteiner zuvor durchgefiihrten
Anlassprifung nach 275a kann von den in 8 275a Absatz 3 genannten Stellen auf Kos-
ten des Krankenhauses eine Wiederholungsprifung veranlasst werden, um zu tberpri-
fen, ob die festgestellten Qualitdtsméangel beseitigt worden sind.”

Seite 35von 35



