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A) Allgemeiner Teil

Das mit dem Gesetzentwurf verbundene Ziel, die Finanzierungsgrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig zu starken und auf eine dauerhaft
solide Grundlage zu stellen, ist ein wichtiger Baustein fir die Gewéhrleistung einer
flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung der Bevdlke-
rung. Die Krankenhduser begrifRen die Starkung der Beitragsautonomie der Kran-
kenkassen. Die Abschaffung des gesetzlich festgelegten Arbeitnehmer-
Zusatzbeitrages von 0,9 % fuhrt zu einer unmittelbaren Minderung des Beitragsauf-
kommens. Dies darf nicht zu Lasten der Finanzierungserfordernisse fur die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung und insbesondere der Krankenhauser
geschehen. Auch muss ausgeschlossen sein, dass die gegebenenfalls erforderlichen
Beitragssatzerhéhungen einzelner Krankenkassen mit Unwirtschaftlichkeitsargumen-
ten zu Lasten dieser Kassen verbunden werden.

Mit der im Gesetzentwurf vorgesehenen Errichtung eines Institutes fur Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen in der Tragerschaft der ge-
meinsamen Selbstverwaltung wird der organisatorische Rahmen fir die Weiterent-
wicklung der Qualitatssicherung gestarkt und damit die Arbeit des Institutes nach
§ 137a SGB V erweitert und verstetigt. Mit der neuen Finanzierungsregelung fur das
Institut wird die Beauftragung kinftig nicht mehr durch Finanzierungsdebatten zwi-
schen Auftraggeber und Auftragnehmer erschwert. Die Krankenh&user begrif3en
diese MalRnahme ausdrticklich.

Die Krankenhauser stehen zur Transparenz und zur 6ffentlichen Darstellung ihrer
Qualitat mit dem Ziel eines Wettbewerbs um gute Qualitat ihrer Leistungen, die auch
fur Patienten nachvollziehbar sein soll. Das neue Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen wird kinftig durch die neutrale und interessen-
freie Darstellung von vergleichenden Qualitatsinformationen in adressatengerechter
Aufarbeitung einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Dadurch werden die interes-
sengeleiteten Krankenhausportale der Krankenkassen uberflissig, die Kassen soll-
ten daher von der Verpflichtung zur Veroffentlichung der Qualitatsdaten entbunden
werden. Unbedingt erforderlich ist au3erdem eine verbindliche Finanzierung der Bu-
rokratiekosten und des Erfullungsaufwandes der qualitativen Vorgaben in den Richt-
linien des G-BA. Dazu muss das neue Institut verpflichtet werden, die Burokratiekos-
ten und den Erfullungsaufwand der von ihm vorgeschlagenen MalRnahmen zu be-
rechnen, und es muss ein Verfahren zur Refinanzierung geschaffen werden.

Die in Anderungsantrag 5 vorgesehene Erganzung der gesetzlichen Vorgaben zur
Einrichtung von Schlichtungsausschissen auf Landesebene ist nicht geeignet,
die grundlegenden Probleme der mit dem Beitragsschuldengesetz eingefihrten Neu-
regelung des § 17c Abs. 4 sowie des Abs. 4b KHG zu beseitigen. Die DKG fordert
daher weiterhin, die gesetzliche Vorgabe zur Einrichtung von Schlichtungsausschis-
sen auf Landesebene ersatzlos zu streichen.

Die ebenfalls in Anderungsantrag 5 geregelte Verlangerung der Optionsphase des
neuen Entgeltsystems fur die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) und die
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damit einhergehende Verschiebung der verpflichtenden budgetneutralen- und Kon-
vergenzphase um zwei Jahre wird von den Krankenh&ausern ausdriicklich begruf3t.
Die Bundesregierung und die Koalitionsfraktionen schaffen damit konstruktiv die er-
forderlichen Voraussetzungen fir die Entwicklung eines der Besonderheiten der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Leistungen angemessenen Entgeltkatalogs.

Die Problematik der stark gestiegenen Pramien fur die Haftpflichtversicherung im
Gesundheitswesen ist seit Langerem in der Diskussion. Es ist zu begrifRen, dass
die Koalitionsfraktionen dieses Problem mit Anderungsantrag 3 fir den Bereich der
Hebammen I6sen wollen. Allerdings sehen sich auch die Krankenhauser mit stark
steigenden Pramien fur die Betriebshaftpflichtversicherung konfrontiert, so dass auch
an dieser Stelle dringender gesetzlicher Handlungsbedarf besteht. Notwendig sind
Losungen, die entweder den Anstieg der Pramien fur die Betriebshaftpflichtversiche-
rung fur Krankenhauser wirksam begrenzen oder aber den Krankenhausern die Fi-
nanzierung der gestiegenen Haftpflichtversicherungspramien ermdéglichen.

Die in Anderungsantrag 4 vorgesehene Erganzung der DIMDI-Daten um ein Regi-
onalkennzeichen verbessert die Datenlage fur die Versorgungsforschung und wird
von den Krankenhdusern begruf3t. Langst Uberfallig ist allerdings die Aufnahme der
Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der direkt Nutzungsberechtigten der
beim DIMDI gespeicherten Daten. Nicht zuletzt ware dies ein wichtiger Schritt zur
Sicherstellung einer gleichberechtigten Teilnahme der Landeskrankenhausgesell-
schaften in den Landesgremien zu sektorentbergreifenden Versorgungsfragen nach
8§ 90a SGB V.

Uber den Gesetzentwurf der Bundesregierung und die von den Koalitionsfraktionen
eingebrachten Anderungsantrage hinaus besteht aus Sicht der Krankenhauser weite-
rer gesetzlicher Handlungsbedarf, der kurzfristig im Gesetzgebungsverfahren zum
GKV-FQWG umgesetzt werden sollte. Konkret betrifft dies kurzfristig erforderliche
Korrekturen des mit dem Beitragsschuldengesetz beschlossenen Hygienefor-
derprogramms, das noch ungeloste Problem der Refinanzierung der durch die
Neonatologie-Richtlinie des G-BA fir die Krankenh&user entstehenden Kosten
sowie die kurzfristig erforderliche Streichung der Begrenzung der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) auf schwere Verlaufsformen. Auch zu
diesen Punkten nehmen die Krankenhauser im Folgenden Stellung.
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B) Besonderer Teil

|. Zum Gesetzentwurf der Bundesregierung (Drs. 18/1307)

a) Vorbemerkungen

Die medizinischen Leistungen der Krankenhauser werden schon heute in einem qua-
litatssichernden und qualitatsfordernden Rahmen erbracht, der seinesgleichen welt-
weit sucht. Qualitat und Qualitatstransparenz haben fur die deutschen Krankenhau-
ser auch weiterhin einen sehr hohen Stellenwert. Art und Umfang der Regelungen
des G-BA zur externen stationaren Qualitatssicherung sind weltweit ohne Beispiel.
Mit Hilfe strukturierter Dialoge im Sinne kollegialer Fachgesprache werden notwendi-
ge VerbesserungsmalRnahmen eingeleitet und in den Folgejahren Uberprtft. Das in-
terne Qualitdtsmanagement der Krankenhauser, das eine standige Verbesserung der
Ablaufe in den Kliniken steuert, ist in der grof3en Mehrzahl der Kliniken durch Zertifi-
zierungen Uberprift und ausgezeichnet. Allein 505 Kliniken sind durch das von der
DKG, der Bundesarztekammer, dem Deutschen Pflegerat, den Bundesverbanden
der Krankenkassen und dem Hartmannbund gemeinsam getragene KTQ-Verfahren
zertifiziert, das speziell auf das Gesundheitswesen ausgerichtet ist und fir die Kran-
kenh&user ein spezifisch zugeschnittenes Zertifizierungsverfahren ihres Qualitats-
managements auf freiwilliger Basis anbietet. Die Krankenh&auser setzen auch die
Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zum Umgang mit multiresistenten Erre-
gern um, ein Screening von Risikogruppen auf resistente Keime ist weitestgehend
etabliert. Mal3nahmen des klinischen Risikomanagements wie Fehlermeldesysteme,
Armbander zur eindeutigen Patientenidentifikation oder ein ,Time Out* vor Beginn
von Operationen werden zur Minimierung des Restrisikos eingesetzt. Insgesamt ha-
ben die Qualitdt der Behandlung und die Patientensicherheit in den Krankenhausern
in den letzten 10 Jahren einen Quantensprung gemacht. Auch werden hohe perso-
nelle und finanzielle Ressourcen in den Krankenhdusern fir Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement eingesetzt.

Gleichwohl stellen sich die Krankenhauser der Weiterentwicklung von Qualitatssiche-
rung und Transparenz sowie den Erfordernissen héchstmdglicher Patientensicher-
heit. Dabei kann das vom G-BA zu grindende neue Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen eine wesentliche Unterstiitzung sein. Die
Krankenh&duser haben ein hohes Interesse daran, die Ergebnisse ihrer Behandlun-
gen ruckgemeldet zu bekommen. Nur so kdnnen weitere Qualitatssicherungspotenti-
ale identifiziert und angegangen werden, und nur durch einen Vergleich der eigenen
Leistungen mit den Leistungen anderer kann eine qualitative Einordnung der eigenen
Leistung erfolgen. Die Krankenh&user stehen daher zur Transparenz und zur offent-
lichen Darstellung ihrer Qualitat mit dem Ziel eines Wettbewerbs um gute Qualitat
ihrer Leistungen, die auch fir Patienten nachvollziehbar sein soll. Das neue Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen wird kinftig durch die
neutrale und interessenfreie Darstellung von vergleichenden Qualitatsinformationen
in adressatengerechter Aufarbeitung einen wichtigen Stellenwert einnehmen.
Dadurch werden die interessengeleiteten Krankenhausportale der Krankenkassen
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uberflissig, die Kassen sollten daher von der Verpflichtung zur Veré6ffentlichung der
Qualitatsdaten entbunden werden.

Auffallig im Entwurf des GKV-FQWG ist, dass die Krankenh&user trotz der bereits
heute vorhandenen Regelungsdichte fur Qualitat erneut im Mittelpunkt der gesetzlich
vorgesehenen MalRnahmen stehen. Die fur das neue Institut vorgesehenen Aufga-
ben sind wieder so ausgestaltet, dass sie den vertragsarztlichen und den vertrags-
zahnérztlichen Sektor in der Praxis kaum tangieren werden. Hier ware nach Ein-
schatzung der DKG ein mutigerer Schritt zur Verbesserung der Ergebnisqualitat auch
im ambulanten Sektor dringend notwendig gewesen — er fehilt.

Auch die Beseitigung der Hindernisse, die der weiterhin vom Gesetzgeber ge-
winschten sektorenldbergreifenden Qualitatssicherung im Wege stehen (z. B. die
sektorenubergreifende Angleichung bei der Kodierung von Diagnosen und Proze-
duren oder die Nutzbarkeit der elektronischen Gesundheitskarte als Instrument fur
die Auslosung von Dokumentationsverpflichtungen), wird durch das GKV-FQWG
nicht angegangen.

Als zentraler Baustein der von der Bundesregierung initiierten Qualitatsoffensive soll-
ten auch die nach § 135 Abs. 2 SGB V bisher von den Partnern der Bundesmantel-
vertrdge auszuhandelnden Qualitatsvoraussetzungen fur arztliche und zahnarztliche
Leistungen in die Regelungskompetenz des G-BA Uberfihrt werden. Nur so kann
sichergestellt werden, dass die wesentlichen QualitatssicherungsmalRnahmen der
ambulanten arztlichen Versorgung nicht langer auf3erhalb der nunmehr zentralen
qualitatssichernden Organisationsstrukturen von G-BA und neuem Qualitatsinstitut
festgelegt und durchgefuhrt werden.

Schlie3lich fehlt auch eine Regelung, die eine verbindliche Finanzierung der Burokra-
tiekosten und des Erfullungsaufwandes der qualitativen Vorgaben in den Richtlinien
des G-BA gewabhrleistet. Dazu muss das neue Institut verpflichtet werden, die Biro-
kratiekosten und den Erfillungsaufwand der von ihm vorgeschlagenen Mal3hahmen
zu berechnen, und es muss ein Verfahren zur Refinanzierung geschaffen werden.
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b) Zu den geplanten Regelungen im Einzelnen

Geplante Gesetzesformulierung:

§ 137a
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet ein fachlich unabhangi-
ges, rechtsfahiges, wissenschatftliches Institut fur Qualitatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen und ist dessen Trager. Hierzu errichtet er eine Stiftung
des privaten Rechts.

Stellungnahme:

Die DKG begruf3t die Verstetigung des Institutes nach § 137a als Stiftung in der Tra-
gerschaft der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Die Rechtsform einer Stiftung hat
sich beim IQWIG bewahrt.

Anderungsvorschlag:

Keiner.

Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 2 SGB V):

(2) Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt innerhalb des Stiftungsvorstands im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit, das in den Stiftungsvorstand
einen Vertreter entsendet.

Stellungnahme:

Die DKG geht davon aus, dass die Regelungen zum Stiftungsvorstand analog zum
Stiftungsvorstand des IQWIiG getroffen werden. Das Einvernehmen mit dem BMG
zur Besetzung der Institutsleitung entspricht dem Vorgehen beim IQWiG.

Anderungsvorschlag:

Keiner.
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Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 3 SGB V):

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitat im Ge-
sundheitswesen. Es soll insbesondere beauftragt werden,

1. fur die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat moglichst sekto-
rentbergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fur die einrichtungstbergreifende Qualitats-
sicherung unter Berlcksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu
entwickeln,

3. sich an der Durchfihrung der einrichtungsibergreifenden Qualitatssiche-
rung zu beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach
Satz 3 einzubeziehen,

4. die Ergebnisse der QualitatssicherungsmalRnahmen in geeigneter Weise
und in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitatsberichten der
Krankenh&user veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende
Ubersichten tiber die Qualitat in maRgeblichen Bereichen der stationéren
Versorgung zu erstellen und diese in einer fur die Allgemeinheit verstandli-
chen Form im Internet zu veréffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sol-
len einbezogen werden,

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistun-
gen die Qualitat der ambulanten und stationaren Versorgung auf der Grund-
lage geeigneter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Ab-
satz la unter Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen tbermittelt
werden, darzustellen; sowie

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationdren Versorgung
verbreiteten Zertifikaten und Qualitatssiegeln zu entwickeln und anhand
dieser Kriterien tUber deren Aussagekraft in einer fur die Allgemeinheit ver-
standlichen Form zu informieren.

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfihrung der verpflichten-
den Malinahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mit-
wirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsibergreifenden Qualitatssi-
cherung die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten
zu Ubermitteln.

Stellungnahme:

Die Weiterfuhrung der bisherigen Aufgaben des Institutes nach § 137a (Nrn 1-4) wird
begrufit.

Zu Nr. 5:
Die Krankenh&user bekennen sich zur Transparenz und zur offentlichen Darstellung
ihrer Qualitat, die auch fur Patienten nachvollziehbar sein soll. Das neue Institut far
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Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen muss die ihm vorliegen-
den Informationen kinftig neutral und interessenfrei darstellen und adressatenge-
recht aufarbeiten. Dies ist zu begrufRen. Allerdings wird dadurch eine doppelte Be-
richterstattung etabliert. Die Krankenkassen sollten daher von der Verpflichtung zur
Veroffentlichung der Qualitdtsdaten entbunden werden, zumal diese Krankenhaus-
portale ohnehin von spezifischen Interessen gepragt sind. Die Verpflichtung zur Ver-
offentlichung der Qualitatsberichte muss daher auf das Institut nach § 137a Ubertra-
gen werden.

Es sollte aber klargestellt werden, dass die Sozialdaten nach Nr. 6 in die Verglei-
chenden Ubersichten, nicht aber in die Qualitatsberichte der einzelnen Krankenhau-
ser einbezogen werden sollen. Dies ist auch der Begrindung zu entnehmen.

Nicht zielfihrend ist, dass diese Regelung ausschliel3lich auf den stationaren Bereich
beschrankt wird. Auch die Qualitat der ambulanten Leistungserbringung von Ver-
trags(zahn)arzten sollte allgemeinverstandlich und unter Einbeziehung von Sozialda-
ten, die die Krankenkassen zur Verfligung stellen, 6ffentlich transparent und ver-
gleichbar gemacht werden.

Zu Nr. 6:

Die Einbeziehung von Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Absatz
la Ubermittelt werden, in die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung wird begruf3t.
Zur Vergleichbarkeit von ambulanten und stationdren Leistungen mussten Kodier-
vorschriften auch in der vertragsarztlichen und der selektivvertraglich geregelten
Versorgung verpflichtend angewendet werden. Nur so kann die Transparenz-
Asymmetrie zwischen ambulanter und stationarer Versorgung tiberwunden werden.

ZU Nr. 7:

Die Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationaren
Versorgung verbreiteten Zertifikaten und Qualitatssiegeln und die allgemein ver-
standliche Information Uber deren Aussagekraft wird begrif3t. Das Institut sollte mehr
Transparenz Uber den Gehalt der unterschiedlichen Zertifikate schaffen.

Anderungsvorschlag:

5. auf der Grundlage geeigneter Daten—die-in—den OQualitdtsberichtender Kran-
kenhauserverdffentlicht-werden: einrichtungsbezogen vergleichende Ubersich-
ten Uber die Qualitdt in maf3geblichen Bereichen der stationdren Versorgung
auch sektorenubergreifend zu erstellen und diese in einer fur die Allgemeinheit
verstandlichen Form im Internet zu veroéffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6
sollen in die vergleichenden Ubersichten einbezogen werden,

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen die
Qualitat der ambulanten und stationaren Versorgung auf der Grundlage nach Ko-
diervorschriften erhobener geeigneter Sozialdaten, die von den Krankenkassen
nach § 299 Absatz la unter Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen
Ubermittelt werden, darzustellen;
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Anderung § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 (letzter Satz):

Er ist Uber den in dem Beschluss festgelegten Empfangerkreis hinaus auch_ven-den
Landesverbanden-der Krankenkassenund-den Ersatzkassen-vom Institut nach
§ 137a im Internet zu veréffentlichen.

Anderung von § 137 Abs. 3 Satz 4:

Zum Zwecke der Erhohung von Transparenz und Qualitat der s%aﬂenaren Versor-
gung o :
&nd—m%e—Veranele—kann das Instltut nach 8§ 137a Krankenhauser Arzte und
Versicherte auf der Basis der Ergebnisse der Qualitdtssicherungsmalnahmen
nach Nummer 4 auch vergleichend uber die Qualitaitsmerkmale von Arzten und
Krankenhdausern informieren und Empfehlungen aussprechen.

Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 4 SGB V):

(4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das Bundes-
ministerium fir Gesundheit und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen kdnnen die Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss
beantragen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Institut unmittelbar mit
Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fir
den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen. Das Institut kann sich auch ohne
Beauftragungen mit Fragestellungen der Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vor-
stand nach Absatz 2 ist hieriiber unverziglich zu informieren. Die Ergebnisse der
Arbeiten nach Satz 3 sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit vor der Veroffentlichung vorzulegen.

Stellungnahme:

Die Beauftragung des Institutes fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen durch die Trager des G-BA und die Patientenvertreter in der Form eines
Antrags an den G-BA entspricht der bisher tblichen Vorgehensweise und ist richtig.
Eine Ubersteuerung des G-BA durch direkte Beauftragung des Institutes durch das
BMG sollte nur in begriindeten Fallen erfolgen. Aus Grinden der Kapazitat und des
sparsamen Umgangs mit Ressourcen sollte eine Befassung des Institutes mit Aufga-
ben ohne Beauftragung durch den G-BA nur in vom Vorstand genehmigten Fallen
erfolgen. Fur die Kontrollfunktion des Vorstandes reicht hier eine reine Informations-
pflicht nicht aus, sondern es muss fur den Vorstand auch eine aktive Handlungsmaog-
lichkeit zur strategischen Prioritatensetzung bestehen.

Anderungsvorschlag:

Satz 3 wird wie folgt geandert:
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Das Institut kann sich auch ohne Beauftragungen mit Fragestellungen der Aufgaben
nach Absatz 3 befassen; der Vorstand nach Absatz 24
formieren muss dies zuvor genehmigen.

Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 5 SGB V):

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftrage an
externe Sachverstandige vergeben.

Stellungnahme:

Die Regelung ist sinnvoll insbesondere zur Einbindung von Spezialkenntnissen und
bei Erreichen von Kapazitatsgrenzen.

Anderungsvorschlag:

Keiner.

Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 6 SGB V):

(6) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind die Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarzte-
kammer, die Bundeszahnarztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, die
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften, die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
mafgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die Beauftragte der
Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten zu beteiligen.

Stellungnahme:

Die Regelung ist sinnvoll, um zu vermeiden, dass die Abwicklung von Auftragen auf-
grund von Missverstandnissen nicht in der vom Auftraggeber beabsichtigten Weise
erfolgt. Eine regelmalige Kommunikation zwischen dem Institut nach § 137a und
dem G-BA auch in der Phase der Abarbeitung des Auftrages hat sich in der Vergan-
genheit bewahrt.

Anderungsvorschlag:

Keiner.
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Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 7 SGB V):

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut nach Absatz 1 oder eine
andere an der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung beteiligte Stelle beauf-
tragen, auf Antrag die im Rahmen der verpflichtenden MaRnahmen der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung nach 8§ 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobe-
nen Daten auszuwerten und die Auswertungsergebnisse fiir Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in anony-
misierter Form zu Ubermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt hierfir in
der Verfahrensordnung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des
Gebots der Datensicherheit ein transparentes Verfahren sowie Bestimmungen zur
Erstattung der aufgrund des Antrags entstandenen Kosten einschlief3lich der zu zah-
lenden Vorschiisse. 8 91 Absatz 5a gilt entsprechend. Das Verfahren nach Satz 2
beinhaltet insbesondere die Priifung des berechtigten Interesses des Antragstellers
an den Auswertungsergebnissen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Ver-
besserung des Datenschutzes und der Datensicherheit das fur die Wahrnehmung
der Aufgabe nach Satz 1 notwendige Datenschutzkonzept regelmafig durch unab-
hangige Gutachter prufen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der Prifung ist zu
veroffentlichen.

Stellungnahme:

Es ist sinnvoll, den beim Institut gesammelten Datenschatz auch fur die wissen-
schaftliche Forschung und die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung anonymi-
siert zur Verfiigung zu stellen. Die Beauftragung hierzu durch den G-BA nach einem
reglementierten Verfahren stellt sicher, dass die Qualitédt der Forschungsprojekte
gewahrleistet ist. Die regelmaRige Uberpriifung des zugehorigen Datenschutzkon-
zeptes gewabhrleistet Datenschutz und Datensicherheit.

Anderungsvorschlag:

Keiner.

Geplante Gesetzesformulierung (8 137a Abs. 8 SGB V):

(8) Fur die Finanzierung des Instituts nach Absatz 1 gilt § 139c¢ entsprechend.

Stellungnahme:

Die Finanzierung analog dem IQWiG ist folgerichtig. Sie befreit die Auftragsvergabe
von direkten Finanzierungsabhangigkeiten.

12
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Anderungsvorschlag:

Keiner.

Geplante Gesetzesformulierung:

Artikel 14 Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

(3) Artikel 1 Nummer 1 und Artikel 13 treten am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Stellungnahme:

Ein moglichst frihzeitiges Inkrafttreten wird begrif3t, da damit die zeithahe Griindung
des Institutes fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen moglich
wird. Aus der Gesetzesbegriindung ist zu entnehmen, dass der Gesetzgeber damit
rechnet, dass das AQUA-Institut im Rahmen einer Ubergangsregelung noch bis En-
de 2016 tatig sein soll. Eine entsprechende Verlangerung des Vertragswerkes zwi-
schen dem G-BA und AQUA misste ausgehandelt werden. Die Arbeiten des G-BA
an einer Ausschreibung des Institutes nach altem Recht sind damit obsolet.

Anderungsvorschlag:

Keiner.
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c) Weiterer Regelungsbedarf im Zusammenhang mit dem Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

1. Evaluation der Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA:

Nach 8§ 137b SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss eingefihrte Qualitatssi-
cherungsmafl3nahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten. Die Evaluation der in
den Richtlinien zur Qualitatssicherung vorgegebenen Mal3nhahmen sollte das Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen Ubernehmen, da die-
ses Institut aufgrund seines Datenbestandes hierzu in besonderem Mal3e geeignet
ist.

Anderungsvorschlag (8 137a Abs. 3):

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen die
Qualitat der ambulanten und stationaren Versorgung auf der Grundlage geeigne-
ter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 1a unter Beach-
tung datenschutzrechtlicher Anforderungen Ubermittelt werden, darzustellen; se-
wie

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationdren Versorgung ver-
breiteten Zertifikaten und Qualitatssiegeln zu entwickeln und anhand dieser Krite-
rien Uber deren Aussagekraft in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu
informieren sowie

8. eine Evaluation der in den Richtlinien des G-BA vorgegebenen MalRhahmen
zur Qualitatssicherung durchzufithren.

2. Finanzierung der durch die Richtlinien des G-BA hervorgerufenen Blrokra-
tiekosten und des aus den Richtlinien erwachsenden Erfilllungsaufwandes

Die DKG fordert mit Nachdruck, die gesetzlichen Grundlagen bis Mitte des Jahres
2014 zu schaffen, sodass die durch G-BA-Richtlinien verursachten Kosten spates-
tens in den Krankenhausbudgets fur das Jahr 2015 berlcksichtigt werden kdnnen.
Als systemkonforme LOsung wird die Einfuhrung eines Zuschlages fur den durch den
G-BA veranlassten Mehraufwand vorgeschlagen.

Nach der Systematik des DRG-Systems gehen Veranderungen der Kosten in den
Krankenh&usern trotz jahrlicher Weiterentwicklung des Entgeltkataloges erst mit ei-
nem Zeitverzug von mindestens zwei Jahren in die Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen ein. Da bei der Katalogentwicklung zur Vermeidung von reinen Katalog-
effekten durch die Umstellung auf eine neue Version die Summe der Bewertungsre-
lationen Uber alle Krankenh&user konstant gehalten wird, wirken sich Kostenentwick-
lungen nur auf das Verhaltnis der Bewertungsrelationen untereinander aus. Zusatzli-
che Finanzmittel werden durch die Katalogentwicklung grundsatzlich nicht bereitge-
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stellt. Entsprechend der Systematik des DRG-Systems und der diesbeziiglichen ge-
setzlichen Regelungen sind Kostenentwicklungen uber die Landesbasisfallwerte zu
bertcksichtigen.

Damit der Mehraufwand fur die fristgerechte Umsetzung von G-BA-Richtlinien zeit-
nah finanziert werden kann, sind als Soforthilfe nach Verabschiedung einer Richtlinie
Zuschlage fur die betroffenen Krankenhauser erforderlich. Den Vertragsparteien auf
der Ortsebene muss die Mdglichkeit ertffnet werden, Uber den krankhausspezifi-
schen Mehrbedarf zu verhandeln. Sobald sich die Kostensteigerungen in den Bewer-
tungsrelationen abbilden, kénnen die entsprechenden Zuschlagsanteile entfallen.
Das nicht mehr erforderliche Zuschlagsvolumen muss jedoch aufgrund der oben be-
schriebenen Systematik des DRG-Finanzierungssystems zeitgleich in die Landesba-
sisfallwerte tberfiihrt werden. Die praktische Umsetzung der Uberfiihrung sollte zwi-
schen den Verhandlungsparteien auf der Landesebene abgestimmt werden.

Auch eine Regelung fir den Geltungsbereich der BPflV ist erforderlich, da die Anfor-

derungen des G-BA grundsatzlich auch fir alle psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen gelten.

Anderungsvorschlag:

1. Gesetzliche Verankerung eines G-BA-Zuschlages im KHEntgG:
Neuer Absatz 7 in ,8 5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen*:
(7) Zur Finanzierung des Mehraufwandes zur Umsetzung von Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11
Zuschlage auf der Grundlage der Vorgaben dieses Gesetzes.

2. Regelung zur Uberfiihrung in den Landesbasisfallwert (KHEntgG):
Neue Nr. 7 in Abs. 3 des 8§ 10 KHEntgG ,Vereinbarung auf Landesebene*:
(3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu bericksichtigen:
7. erhbhend die Summe der Anteile der Zuschlage nach 8 5 Absatz 7, die nach
Abbildung des Mehraufwandes zur Umsetzung von Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses in den Entgeltkatalogen nicht mehr durch die Ver-
tragsparteien nach § 11 vereinbart werden.

3. Gesetzliche Verankerung eines G-BA-Zuschlages in der BPflV:

Erganzung in 8 3 Abs. 2 der BPflV ,Vereinbarung eines Gesamtbetrags fur die
Jahre 2013 bis 2016“ (bzw. fur die Dauer der budgetneutralen Phase):

(2) Ab dem krankenhausindividuellen Einfihrungsjahr bis zum Jahr 2016 ist fur
ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung des 8 6 Ab-
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satz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden
Fassung zu vereinbaren, mit der Mal3gabe, dass anstelle der Veranderungsrate
nach 8 6 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung der Veranderungswert nach § 9 Absatz 1
Nummer 5 als maRRgebliche Rate fir den Anstieg des Gesamtbetrags gilt und der
Mehraufwand zur Umsetzung von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu berlcksichtigen ist;

Die erforderlichen Anpassungen der BPflV ab Eintritt in die Konvergenz missen
noch zu einem spéteren Zeitpunkt geregelt werden.

4. Gesetzliche Verpflichtung des G-BA zur Schéatzung des Erfullungsaufwandes im
SGB V:

Neufassung des § 91 Abs. 10 SGB V ,Gemeinsamer Bundesausschuss*

»(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat spatestens ab dem 1. September
2014 den infolge seiner Beschlisse zu erwartenden Erfullungsaufwand zu ermit-
teln und stellt diesen in der Begrindung des jeweiligen Beschlusses nachvoll-
ziehbar dar. Die Ermittlung des Erfullungsaufwandes richtet sich nach den 8§ 2
und 8 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates in
Verbindung mit dem Leitfaden des Statistischen Bundesamtes zur Ermittlung und
Darstellung des Erfullungsaufwandes in Regelvorhaben der Bundesregierung in
seiner jeweils gultigen Fassung und umfasst auch die Ermittlung der infolge der
Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu erwartenden Burokratie-
kosten. Das Néhere zur Ermittlung des Erfullungsaufwandes regelt der Gemein-
same Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.”
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Il. Zu Anderungsantrag 5 (Ausschussdrucksache 18(14)0030.5)

a) Zum Schlichtungsausschuss auf Landesebene

Geplante Gesetzesformulierung:

) Artikel 16a
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

8 17c KHG
Prufung der Abrechnung von Pflegesatzen, Schlichtungsausschuss

Absatz 4:

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit der
Landeskrankenhausgesellschaft die naheren Einzelheiten zum Verfahren des
Schlichtungsausschusses sowie Regelungen zur Finanzierung der wahrzuneh-
menden Aufgaben. Kommt keine Vereinbarung zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach 8§ 18a Absatz 1 auf Antrag einer Vertragspartei. Wenn bis
zum 31. August 2014 kein Schlichtungsausschuss anrufbar ist, ist die Aufgabe
des Schlichtungsausschusses bis zu seiner Bildung Ubergangsweise von der
Schiedsstelle nach 8§ 18a Absatz 1 wahrzunehmen. Fir diese Zeit kann die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 unter Bericksichtigung der Vorgaben von
Satz 3 einen vorlaufigen Schlichtungsausschuss einrichten.

Stellungnahme:

Die gesetzliche Vorgabe zur Einrichtung von Schlichtungsausschiissen auf Landes-
ebene muss ersatzlos gestrichen werden.

Die grundlegenden Probleme der Neuregelung des § 17c Abs. 4 sowie des Abs. 4b
KHG sind bereits in zwei gemeinsamen Schreiben des GKV-Spitzenverbandes und
der DKG an das BMG (02.08.2013 sowie 08.04.2014) dargelegt worden. Als kosten-
gunstigste, effektivste und am schnellsten umzusetzende L6sung haben beide Spit-
zenverbande vorgeschlagen, die Regelung zu den Landesschlichtungsausschiissen
ersatzlos zu streichen.

Die Spitzenverbande haben in ihren Schreiben dargelegt, warum bisher keine
Schlichtungsausschisse auf Landesebene errichtet worden sind. Ein ordnungsge-
maRes Funktionieren der Schlichtungsausschisse auf Landesebene erfordert ein
erhebliches Potenzial an personellen und sachlichen Mitteln. Gehe man von 18,6
Mio. stationaren Fallen, einer durchschnittlichen Prifquote von 12 % und einem so-
zialgerichtlichen Potenzial von 8,7 % (Quelle: Fruhjahrsumfrage 2013 von medin-
foweb.de), ergeben sich nahezu 195.000 potenzielle Streitverfahren pro Jahr. Da der
durchschnittliche Streitwert aktuell bei 1.295 € und damit unterhalb des Schwellen-
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wertes von 2.000 € liegt, muss ein Grol3teil dieser ca. 195.000 Streitverfahren zwin-
gend zunachst ein Verfahren vor einem Schlichtungsausschuss auf Landesebene
durchlaufen. Neben den erheblichen organisatorischen Problemen, der schwierigen
Rekrutierung qualifizierten Personal etc. wird auch die Sinnhaftigkeit dieser Regelung
angezweifelt. Die Aufgabe der Streitschlichtung aus dem Einzelfall den Landesver-
banden zu Ubertragen, bedeutet, diese mit dem Tagesgeschaft und der regulativen
Abwicklung dieses Streitpotenzials zu betrauen. Diese Aufgaben sind dort sachfremd
angesiedelt, da nur Ubergeordnete Landesinteressen von den Landesverbanden
wahrgenommen werden sollen.

Die aus den dargestellten Griinden nachvollziehbare, flachendeckende Nichtexistenz
von Schlichtungsausschissen auf Landesebene ist aus verfassungsrechtlichen
Grunden besonders heikel. Da 8§ 17c Abs. 4b S. 3 KHG vorschreibt, dass Klagen zur
Geltendmachung von aufgrund einer MDK-Prifung festgestellten Forderungen bis zu
einer Hohe von 2.000 € zwingend die Durchfiihrung eines Schlichtungsverfahrens
auf Landesebene voraussetzen, eine Klage ansonsten unzuldssig ist, ist es einer
anspruchsberechtigten Partei momentan nicht mdglich, zur Durchsetzung eines ihr
zustehenden Anspruchs wirksam eine Klage vor einem Sozialgericht zu erheben.
Dies bedeutet, dass in dem weit Uberwiegenden Teil der Streitverfahren den Kran-
kenhdusern momentan der Rechtsweg zu den Sozialgerichten verbaut ist. Dies ist
mit der durch Art. 19 Abs. 4 GG gewahrleisteten Rechtsweggarantie nicht zu verein-
baren.

Die mitberatenden Ausschiisse des Bundesrates empfehlen dem Bundesrat flr seine
Sitzung am 23.05.2014 zudem ebenfalls die ersatzlose Streichung der Vorschrift.
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b) Zur Verlangerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems

Geplante Gesetzesformulierung:

) Artikel 16a
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Verlangerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems
Anderungen zu Nr. 2 aund b

) Artikel 16b
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Verlangerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems
Anderungen zu Nr. 1 bis 8

Stellungnahme:

(Da es sich tiberwiegend um Anderungen der Jahreszahlen aufgrund der Verlange-
rung der Options- und Anpassung der folgenden Einfuhrungsphasen handelt, wird
von einer paragraphenbezogenen Stellungnahme Abstand genommen.)

Verlangerung der Optionsphase und Anpassung der folgenden Einfihrungsphasen:

Die DKG begrifdt die Verlangerung der Optionsphase und eine Verschiebung der
verpflichtenden budgetneutralen- und Konvergenzphase um zwei Jahre.

Nach aktueller Rechtslage ist die Scharfschaltung des Systems mit dem Eintritt in die
Konvergenzphase zum 01. Januar 2017 vorgesehen. Allerdings fuhrt bereits die —
nach den derzeitigen gesetzlichen Vorgaben — fur den 01. Januar 2015 vorgesehene
budgetneutrale Phase zu Erldsauswirkungen (budgetneutral bedeutet nicht erlos-
neutral). Aus der neuen Vergutungssystematik ergeben sich schwer zu kalkulierende
Risiken, die sich auch auf den Erlds auswirken kénnen und den Krankenh&usern
nicht ausreichend ausgeglichen werden. Ein Start in die verpflichtende budgetneutra-
le Phase hatte zudem bedeutet, dass alle circa 570 psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen und Fachabteilungen ihre Budgets und ca. 1 Mio. Behand-
lungsfalle auf Basis der neuen, komplizierten Vergutungsregelungen und auf Basis
eines in seinen Grundlagen nahezu vollstandig Gberarbeiteten Kataloges im Herbst
2014 verhandeln mussten. Dies kann die Uberwiegende Zahl der Krankenhauser de-
finitiv nicht leisten. Die Grunde hierfir liegen in der Problematik der prospektiven
Leistungsplanung fir 2015, insbesondere fir die neuen ,Elemente” und Anforderun-
gen und dem dafir zur Verfigung stehenden Zeitfenster und lassen sich u. a. an fol-
genden Punkten festmachen:

e Die externen Voraussetzungen werden friihestens im November 2014 vorliegen.
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e Die erstmalige Uberfiilhrung der bisher vereinbarten Leistungen in das neue
PEPP-System ist von weitreichende Bedeutung fir die Budgets der kommenden
Jahre und muss daher entsprechend zuverlassig sein.

e Die OPS-Dokumentation fiir eine gesonderte Abrechnung (neue Anforderung an
die Dokumentation) der Intensiv- und 1:1 Betreuungstage ist ggf. noch nicht aus-
reichend.

e Die Abbildung des bisherigen Leistungsspektrums auf Grundlage der Daten
2013/2014 im neuen System und die Auswirkungen der neuen Regelungen auf
die Leistungsentwicklung im Jahr 2015 ist vielfach schlecht einschatzbar.

e Im Vergleich zum PEPP-Katalog 2014 fihren die neuen Regelungen fur 2015 zu
einer grundlegenden Neubewertung der Leistungen eines Krankenhauses (Pati-
entenstruktur, Kurz-/Langlieger, Entlassungstage, Intensivtage etc.).

e Auch die bereits optierenden Einrichtungen missen eine grundlegend neue Leis-
tungsplanung durchfiuihren. Hier kommt auch noch die bislang ungeldste Proble-
matik der Jahresuberlieger aus dem PEPP-System 2014 hinzu.

Mit der Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems
fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen geméafld 8 17d KHG vom
01.04.2014 haben sich die Selbstverwaltungsparteien auf grundlegende Anderungen
der Katalogentwicklung verstandigt. Dieses ist im Rahmen der Systementwicklung
ein wichtiger aber nur ein erster Schritt. Das InEK ist weiterhin grundsatzlich zur Pru-
fung und sachgerechten Weiterentwicklung des Entgeltkataloges von den Selbstver-
waltungspartnern beauftragt. Dabei sind weitere Leistungen, die ergdnzend zu den
Tagespauschalen gesondert zu finanzieren sind, zu identifizieren. Insbesondere flr
die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Psychosomatik aber auch weitere Leistungen
der Psychiatrie missen dariiber hinaus geeignete Beschreibungen entwickelt bzw.
die vorhandenen Leistungsbeschreibungen angepasst werden. Diese erforderlichen
Weiterentwicklungen konnen sich aufgrund der zeitlichen Abhangigkeiten frihestens
im PEPP-Katalog fur das Jahr 2017 widerspiegeln.

Der Neustart der Katalogentwicklung sowie die bestehenden Anpassungsbedarfe in
den nachsten Jahren macht die im Gesetzentwurf geplante Verschiebung der ver-
pflichtenden budgetneutralen Phase um zwei Jahre auf den 01. Januar 2017 erfor-
derlich. Die gewonnene Zeit sollte genutzt werden, um grundlegende Fragen wie
z. B. zur regionalen Versorgungsverpflichtung zu klaren. Fir die Akzeptanz des Sys-
tems spielt dies eine grol3e Rolle.

Anderung des § 3 Abs. 2 Bundespflegesatzverordnung
Moglichkeit der Vereinbarung eines Gesamtbetrages in zweifacher H6he der im Jahr
2015 und 2016 geltenden Obergrenze

Die Mdoglichkeit fur die Optionshauser, gemalRl 8 3 Abs. 2 Bundespflegesatzverord-
nung einen Gesamtbetrag in zweifacher Hohe der im Jahr 2015 und 2016 geltenden
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Obergrenze mit den Kostentragern zu vereinbaren, bietet einen guten Anreiz flr ei-
nen frihzeitigen Umstieg in das neue System. Zu begrif3en ist hierbei, dass Fach-
krankenhauser oder Fachabteilungen an allg. Krankenhausern, die bereits in den
Jahren 2014 oder 2015 optiert haben, in diese Regelung einbezogen sind.

In Vorbereitung auf die Systemumstellung stehende Krankenh&user und Fachabtei-
lungen wird damit gesetzlich die Mdglichkeit gegeben, die, durch den Umstieg not-
wendigen Mehrkosten fir Personal (Medizincontroller, Dokumentationsassistenten
u. a.), Organisations- und Dokumentationsveranderungen, EDV-Aufwand etc. auszu-
gleichen.

Geplante Gesetzesformulierung:

Artikel 16 ¢
Anderung des Psych-Entgeltgesetzes
In Artikel 8 Absatz 3 des Psych-Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI | S. 1613)
wird die Angabe ,,2017* durch die Angabe ,2019* ersetzt.’

Stellungnahme:

Die DKG begruf3t diese Folgeédnderung der zeitlichen Anpassung der Aufhebung der
Psychiatrie Personalverordnung (PsychPV) an die Verlangerung der Einfihrungs-
phase des neuen Entgeltsystems.

Da die Budgetverhandlungen in der budgetneutralen Phase noch auf der Grundlage
der BPflIV in der alten Fassung zu fihren sind, ist die Anwendung der Psych-PV bis
einschliel3lich des Jahres 2018 zwingend.

Darlber hinaus ist es aus Sicht der DKG fir das Gesamtsystem wesentlich, dass
spatestens bis zum Eintritt in die Konvergenzphase die Umsetzung und Refinanzie-
rung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) gesichert ist, um nicht bereits
mit einer Unterfinanzierung in das neue Finanzierungssystem zu starten.

Im Anschluss an die budgetneutrale Phase muss im Rahmen einer gesetzlichen An-
schlussregelung zudem gewahrleistet werden, dass auch die zukinftige Entwicklung
der Personalkosten in voller Hohe refinanziert wird. Dazu muss insbesondere die aus
dem DRG-System bekannte ,doppelte Degression“ mit dem preissenkenden Effekt
zusatzlicher Leistungsbedarfe ausgeschlossen werden. Zusatzlich erforderliche Be-
handlungsleistungen durfen nicht nur anteilig bzw. zu Lasten der Gbrigen Einrichtun-
gen finanziert werden. Dies trifft auch fir die Bewertung der zusétzlichen Leistungen
in der Konvergenzphase zu, die deutlich unter dem derzeitigen Niveau liegt.

Diese Anpassungen der gesetzlich vorgegebenen Finanzierungsregelungen sind fir

die Akzeptanz des Systems und die Sicherung der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgungsqualitat unbedingt notwendig.
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c) Weiterer Regelungsbedarf im Zusammenhang mit der Verschiebunqg der
Aufhebung der Psychiatrie Personalverordnung

MaRnahmen zur Qualitatssicherung in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung:

Stellungnahme:

Nach § 137 Abs. 1c Satz 3 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss die von
ihm festzulegenden MaflRnahmen und Empfehlungen zur Qualitatssicherung in der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung bis spatestens zum 01.01.2017
umzusetzen. Dies beinhaltet Empfehlungen fir die Ausstattung der stationaren Ein-
richtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal so-
wie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fir die
einrichtungs- und sektorentbergreifende Qualitatssicherung in diesem Bereich.

In der Begrindung zum Gesetzentwurf des PsychEntG vom 12.03.2012 wurde expli-
zit darauf hingewiesen, dass die MalBnahmen und Empfehlungen mit Beginn der
Konvergenzphase des Psych-Entgeltsystems zum 01.01.2017 einzufiihren sind.

Mit der Verschiebung des Beginns der Konvergenzphase und der Aufhebung der

PsychPV auf den 01.01.2019, ist eine entsprechende Folgeanderung des § 137 Abs.
1c Satz 3 SGB V zielfuhrend.

Anderungsvorschlag (8 137 Abs. 1c Satz 3):

Er hat die MalRnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spatestens zum 1. Januar
2017 2019 einzufuhren.

Es fehlt in diesem Zusammenhang bisher fir entsprechende Mehrkosten, die durch
die ,Empfehlungen” des G-BA flr die Ausstattung der Einrichtungen mit therapeuti-
schem Personal und den Vorgaben fir eine Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
entstehen, eine gesetzliche Refinanzierungsgrundlage. Aus Sicht der DKG ist in ei-
ner Anschlussregelung insbesondere die Finanzierung der Umsetzung der vorgese-
henen Personalvorgaben des G-BA verbindlich festzulegen, damit eine auskémmli-
che Finanzierung gewabhrleistet ist. Die derzeitige Ausgestaltung des 8§ 137 Abs. 1c
steht zunachst auch in einem grundsatzlichen Widerspruch zur Systematik eines
pauschalierenden, leistungsorientierten Finanzierungssystems, da dieses bisher eine
freie Verflugbarkeit der Finanzierungsmittel vorsieht, und damit eine auf die jeweilige
Situation angepasste Personalplanung ermoglicht.. Aufgrund der indirekt entstehen-
den Zweckbindung von Finanzierungsmitteln bedarf es zumindest einer Veranderung
des bestehenden Finanzierungssystems.
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I1l. Zu Anderungsantrag 3 (Ausschussdrucksache 18(14)0030.3)

Geplante Gesetzesformulierung:

Artikel 1 Nummer 4b
Anderung des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch

§ 134a SGB V
Versorgung mit Hebammenbhilfe

§ 134a Abs. 1b und Abs. 1¢c SGB V (Versorgung mit Hebammenbhilfe)

4b.

c)

§ 134a wird wie folgt geédndert:
Nach Absatz 1a werden die folgenden Absatze ab und 1c eingeflugt:

(1b) Hebammen, die Leistungen der Geburtshilfe erbringen und die Erflllu

ng

der Qualitatsanforderungen nach Absatz 1a nachgewiesen haben, erhalten fur
Geburten ab dem 1. Juli 2015 einen Sicherstellungszuschlag nach Mal3gabe

der Vereinbarungen nach Satz 3, wenn ihre wirtschaftlichen Interessen weg

en

zu geringer Geburtenzahlen bei der Vereinbarung tber die Hohe der Vergu-
tung nach Absatz 1 nicht ausreichend bertcksichtigt sind. Die Auszahlung des
Sicherstellungszuschlages erfolgt am Ende eines Abrechnungszeitraumes auf

Antrag der Hebamme durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

In

den Vereinbarungen, die nach Absatz 1 Satz 1 zur H6he der Vergutung getrof-
fen werden, sind bis zu 1. Juli 2015 die naheren Einzelheiten der Anspruchs-

voraussetzungen und des Verfahrens nach Satz 1 zu regeln. Zu treffen si
insbesondere Regelungen Uber die Hohe des Sicherstellungszuschlages

nd
in

Abhangigkeit von der Anzahl der betreuten Geburten und der Hohe der zu ent-

richtenden Haftpflichtpramie, die Anforderungen an die von der Hebamme
erbringenden nachweise sowie die Auszahlungsmodalitaten.

ZU

(1c) Die Vertragspartner vereinbaren in den Vertragen nach Absatz 1 Satz 1
bis zum 30. September 2014 zusatzlich zu den nach Absatz 1 Satz 3 vorzu-
nehmenden Vergiutungsanpassungen einen Zuschlag auf die Abrechnungspo-
sitionen fir Geburtshilfeleistungen bei Hausgeburten, aul3erklinischen Gebur-
ten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen sowie Geburten durch Beleg-

hebammen in einer eins zu eins Betreuung ohne Schichtdienst, der von d

en

Krankenkassen fiir Geburten vom 1. Juli 2014 bis zum 30. Juni 2015 an die

Hebamme zu zahlen ist.

Stellungnahme:

Inhalt der Neuregelung des § 134a Absatz 1b und 1c SGB V ist, dass Hebammen,
die nur eine geringe Anzahl von Geburten vorweisen konnen, vom GKV-SV einen
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Sicherstellungszuschlag erhalten, um die stark gestiegenen Pramien fur die Berufs-
haftpflichtversicherung zahlen zu kénnen.

Die Problematik der stark gestiegenen Pramien fir die Haftpflichtversicherung im
Gesundheitswesen ist seit Langerem in der Diskussion. Es ist zu begrif3en, dass der
Gesetzgeber fur den Bereich der Hebammen dieses Problem I6sen will.

Auch Krankenhduser sehen sich mit stark steigenden Pramien fir die Betriebshaft-
pflichtversicherung konfrontiert.

Festzustellen ist die Tendenz, dass trotz einer nahezu gleichbleibenden Anzahl ge-
meldeter Haftpflichtfalle in Krankenhdusern der von den Versicherern zu deckende
Aufwand fur den Ausgleich dieser Schaden Uberproportional um ca. 33 % angestie-
gen ist. Untersuchungen des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. haben ergeben, dass die Schadenaufwendungen je Krankenhaus um ca.
7 % pro Jahr gestiegen sind, was sich in einem Mehrbedarf fir Versicherungspra-
mien von ca. 5 bis 10 % pro Jahr niederschlagt. Hauptgrund fiir die wesentliche Er-
hohung der Haftpflichtsummen ist zum einen die sehr patientenfreundliche Recht-
sprechung, die groRzugigere Schadensersatzsummen zuspricht als in der Vergan-
genheit sowie die Tatsache, dass aufgrund des medizinischen Fortschrittes insbe-
sondere Personenschaden in der Geburtshilfe aufgrund der wesentlich erhdhten Le-
bensdauer der geschadigten Personen einen erheblich groReren Umfang angenom-
men haben. Diese Aufwandsteigerung hat dazu gefihrt, dass sich mehrere Anbieter
aus diesem Markt zurtickgezogen haben und nur noch wenige Versicherungsgesell-
schaften Ubrig geblieben sind. Fur die Krankenhauser wird es immer schwieriger,
neue Haftpflichtversicherungsvertrage abzuschlieBen, Deckungssummen Uber
10 Mio. € sind im Neugeschéaft kaum noch abzuschliel3en und wenn ja, dann nur zu
exorbitanten Pramien.

Um den auf die Krankenh&auser zukommenden Mehrbelastungen zu entgehen, sind
verschiedene Losungsansatze vorstellbar, die in zukinftig anstehenden Gesetzge-
bungsvorhaben aufgegriffen werden mussen. Die DKG wird hierzu rechtzeitig Vor-
schlage in die Diskussion einfuhren, die entweder den Anstieg der Pramien fir die
Betriebshaftpflichtversicherung fur Krankenh&user wirksam begrenzt oder aber den
Krankenhausern die Finanzierung der gestiegenen Haftpflichtversicherungspramien
ermoglicht.
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IV. Zu Anderungsantrag 4 (Ausschussdrucksache 18(14)0030.4)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Neuregelung erweitert die Daten des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs um die Postleitzahl des Wohnortes des Versicherten (Regionalkennzeichen),
um im Rahmen der Datentransparenz die Datenlage flur die Versorgungsforschung
zu verbessern.

Stellungnahme:

Die DKG begrifdt die Aufnahme eines Regionalkennzeichens in den Datensatz der
Transparenzdaten gem. 88 303a ff. SGB V als deutliche Verbesserung fir die Belan-
ge einer regionalisierten Versorgungsforschung.

Diese Verbesserung ist jedoch nicht ausreichend, wenn die bekannten Defizite bei
dem Kreis der Nutzungsberechtigten der Transparenzdaten bestehen bleiben. Der
Datenbestand nach § 303a Abs. 2 SGB V muss die Nutzungsberechtigten u.a. in die
Lage versetzen, ihren Beitrag zur Unterstlitzung politischer Entscheidungsprozesse,
zur Planung von Leistungsressourcen (z.B. Krankenhausplanung), zur Analyse und
Entwicklung von sektorenubergreifenden Versorgungsformen etc. auf verbesserten
Informationsgrundlagen wahrzunehmen.

Fur den Krankenhausbereich kann ein Teil dieser Aufgaben sachgerecht nur durch
Einbeziehung auch der Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der Nut-
zungsberechtigten erflllt werden. Gerade bei versorgungsplanerischen Auswertun-
gen, stationar und ambulant z.B. zur Feststellung von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gungen, ist die Beteiligung der Landeskrankenhausgesellschaften unerlasslich. Ihre
landesrechtlich verankerte Einbindung in die Krankenhausplanung, die Mitwirkung im
gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V und ihr Austausch mit Kooperati-
ons- oder Vertragspartnern der zustandigen Ministerien, der Krankenkassen und der
Vertragsarzte sichert die erforderliche landesspezifische Expertise zur sachgerech-
ten Interpretation des Datenbestandes nach § 303a SGB V (vgl. § 303e Abs. 2 Nr. 1
SGB V). Der Einfuhrung eines Regionalkennzeichens sollte korrespondierend auch
eine Daten-Nutzungsmoglichkeit der zustandigen Regionalorganisationen gegen-
Uberstehen.

Anderungsvorschlag:

Aufnahme der Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der Nutzungsberech-
tigten gem. § 303e Abs. 1 Nr. 18:

»18. der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Landeskrankenhausgesell-
schaften”
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C) Weiterer Handlungsbedarf

|. Korrekturbedarf § 116b SGB V (Ambulante spezialfacharztli-
che Versorgung)

Dringend weiterzuentwickeln sind auch die gesetzlichen Rahmenvorgaben fiur die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV). Die gesetzliche Neukonzeption
der ASV durch das Versorgungsstrukturgesetz sieht vor, das bislang zugelassene
Leistungsspektrum insbesondere in der Onkologie auf schwere Félle zu begrenzen.
Leider missen die Krankenhauser im G-BA-Prozess beobachten, dass die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband bei der Definition des
Leistungsspektrums sehr restriktiv sind. Dies wird dazu fuhren, dass Patientinnen
und Patienten, die derzeit von Krankenh&ausern ambulant behandelt werden, die eine
116b-Zulassung nach altem Recht haben, in Zukunft nicht mehr die Ambulanzen der
Krankenhduser zur Weiterbehandlung in Anspruch nehmen werden konnen. Zur
Vermeidung derartiger Effekte, die in der Regel von den betroffenen Patientenselbst-
hilfegruppen vor Ort mit Protest aufgenommen werden, mussen die in 8 116b SGB V
hinsichtlich des Leistungsspektrums formulierten Restriktionen aufgehoben werden.
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Il. Hygieneférderprogramm: Erforderliche Erganzungen und An-
derungen

Mit dem ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
Krankenversicherung® wurde ein Hygiene-Forderprogramm eingefiihrt (8 4 Abs. 11
KHENtgG). Im Rahmen der Umsetzung haben die Diskussionen mit den Kranken-
kassen gezeigt, dass an mehreren Stellen noch Anderungs- bzw. Klarstellungsbedarf
besteht.

Vorrangig ist aus unserer Sicht ein gesetzlicher Anderungsbedarf bzgl. folgender
Punkte notwendig, damit das ursprungliche Ziel der Gesetzesanderung — die Foérde-
rung der Kosten fir die Einstellung oder Weiterbeschaftigung in neuer Funktion von
krankenhausintern weitergebildetem arztlichem und pflegerischem Hygienepersonal,
das die Anforderungen der Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes erfillt — durch die
Kostentrager auch erméglicht wird.

Stellungnahme:

Nach § 4 Abs. 11 Nr. 1 KHEntgG wird zuséatzliches Hygienepersonal bei ,Neueinstel-
lungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen* bei Vorliegen der entspre-
chenden Qualifikationen finanziell geférdert. So wird z.B. die Neueinstellung von qua-
lifizierten Hygienefachkraften mit einem Finanzierungsanteil von 90 Prozent gefordert
und somit ein Schwerpunkt der Férderung auf die Neueinstellung von Hygienefach-
kraften gelegt.

Im Regelfall wird das nach dem Infektionsschutzgesetz erforderliche Hygieneperso-
nal jedoch aus dem Personalbestand des eigenen Krankenhauses generiert, indem
dieses zur Fort- und Weiterbildung freigestellt wird. Dies gilt in besonderem Mal3e fur
Hygienefachkréfte. Dies ist auch insofern sinnvoll, da die betroffenen Personen das
Krankenhaus bereits kennen und ihrerseits im Haus bekannt sind und der Arbeitge-
ber weil3, wen er fur die verantwortliche Position der Hygienefachkraft weiterbildet.

Aus unserer Sicht ist es geradezu absurd, wenn nach Abschluss der Fort- und Wei-
terbildung eine Weiterbeschaftigung in neuer Funktion von der Forderung ausge-
schlossen und stattdessen externes Personal eingestellt werden miusste. Auch die
Weiterbeschaftigung in neuer Funktion muss als Neueinstellung gewertet werden.

Dementsprechend kommt aus unserer Sicht nur eine stellen-/funktionsbezogene
Auslegung des Begriffs der ,Neueinstellungen* gemafld Nr. 1 in Betracht, damit das
Forderprogramm nicht weitgehend ins Leere |auft. Fur diese Auslegung spricht auch,
dass in Satz 1 Nr. 1 neben den ,Neueinstellungen“ auch von ,Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen* gesprochen wird; hier wird der Stellen-/Funktionsbezug di-
rekt im Gesetz deutlich.

Die Schiedsstelle Baden-Wiurttemberg hat in einer aktuellen Entscheidung vom
07.05.2014 den Begriff der Neueinstellung jedoch im Sinne der Krankenkassen so
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ausgelegt, dass ausschlie3lich von extern neu eingestelltes, zuséatzliches Hygiene-
fachpersonal forderfahig ist. Somit kann nach Ansicht der Schiedsstelle kein Perso-
nal gefordert werden, welches durch interne Umbesetzungen dem Bereich der Hygi-
ene ,neu”“ zugeordnet wird. Dies gilt selbst dann, wenn die freigewordene Stelle au-
Berhalb des Hygienebereichs nachbesetzt und insgesamt sogar zusatzliches Perso-
nal beschaftigt wird. Ausschlaggebend fir diese sehr enge Auslegung der Regelung
war letztlich der Wortlaut der Regelung selbst.

Insbesondere vor diesem Hintergrund muss klargestellt werden, dass eine Stelle im
Bereich der Hygiene auch dann neu geschaffen wird, wenn im Krankenhaus bereits
vorhandenes Personal diese Funktion Gbernimmt — unabhangig davon, ob die frei-
gewordene Stelle auR3erhalb der Hygienebereichs nachbesetzt wird.

Anderungsvorschlag:

8 4 Abs. 11 KHEntgG wird wie folgt erganzt:

.Die zur Erfillung der Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes erforderliche per-
sonelle Ausstattung wird bei Einhaltung der Anforderungen zur Qualifikation und zum
Bedarf, die in der Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzun-
gen zur Pravention nosokomialer Infektionen der Kommission fur Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention benannt werden, in den Jahren 2013 bis 2016 finanziell
gefordert

1. bei Neueinstellungen, interner Besetzung neu geschaffener Stellen oder Aufsto-
ckung vorhandener Teilzeitstellen von

a) Hygienefachkraften in Hohe von 90 Prozent der zusatzlich entstehenden Perso-
nalkosten [...]."

In der Begrundung wird klargestellt, dass der Begriff ,Neueinstellung” auch die
Schaffung einer neuen Stelle/Funktion umfasst und somit auch interne Umbesetzun-
gen, die dem Bereich der Hygiene ,neu” zugeordnet werden, forderféahig sind.

Stellungnahme:

Aufgrund der Verortung im Krankenhausentgeltgesetz finden die Regelungen zum
Hygiene-Forderprogramm keine Anwendung fur psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen im Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung. Die Hygi-
eneverordnungen der Bundeslander differenzieren jedoch nicht zwischen somati-
schen und psychiatrischen bzw. psychosomatischen Krankenhausern. Zudem ergibt
sich auch aus der Risikoeinstufung von Mafinahmen und Patienten gemaf} KRINKO-
Empfehlung, dass auch psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen Hygie-
nefachkrafte und Hygienebeauftragte Arzte und Hygienebeauftragte in der Pflege
vorhalten mussen.
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Stellungnahme der DKG vom 16. Mai 2014 zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung

der Finanzstrukturen und der Qualitét in der gesetzlichen Krankenversicherung DEUTSCHE
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG) sowie KRANKENHAUS
zu den Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD GESELLSCHAFT

Anderungsvorschlag:

Schaffung einer gesetzlichen Regelung innerhalb der Bundespflegesatzverordnung,
mit der auch psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen in das Hygienefotr-
derprogramm eingebunden werden.
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(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG) sowie KRANKENHAUS =
zu den Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD GESELLSCHAFT K

lll. Férderprogramm zur Umsetzung der G-BA Richtlinie zur Ver-
sorgung von Frih- und Reifgeborenen (QFR-RL)

Der mit G-BA-Beschliissen verbundene zusatzliche Ressourcenaufwand muss fir
Kliniken refinanzierbar sein. Insbesondere die aktuell Giberarbeitete Richtlinie fur die
Versorgung von Frih- und Reifgeborenen (QFR-RL) zeigt, dass eine Umsetzung der
G-BA-Anforderungen ohne die Bereitstellung der notwendigen Mittel nicht erfolgen
kann. Die neonatologischen Einrichtungen missen bereits jetzt enorme Anstrengun-
gen zur Gewinnung und Weiterbildung der erforderlichen Mitarbeiter unternehmen.
Die DKG fordert daher mit Nachdruck, noch im Rahmen dieses Gesetzesvorhabens
die Grundlagen zur Finanzierung des erforderlichen Personals zu schaffen, damit die
zusatzlichen Kosten spatestens in den Krankenhausbudgets fur das Jahr 2015 be-
ricksichtigt werden kénnen.

Der G-BA Beschluss zur ,1:1 Betreuung” auf den neonatologischen Intensivstationen
ist fur die Kliniken mit Mehrkosten fur Einstellung und Ausbildung von Personal ver-
bunden. Eine Beriicksichtigung dieser Kosten in den Bewertungsrelationen der ne-
onatologischen Fallpauschalen tber das DRG-Kalkulationssystem ist grundséatzlich
erst maglich, wenn dass erforderliche Personal tatséchlich in den Krankenhausern
vorhanden ist und sich die entsprechenden Personalkosten in der Kostenrechnung
der Krankenhauser wiederfinden. Erst danach kdnnen die hoheren Personalkosten
aufgrund der zeitlichen Abhangigkeiten des Kalkulationsprozesses friihestens zwei
Jahren spater in die Bewertungsrelationen einflieBen. Zudem wird eine Bereitstellung
der zusatzlich im System erforderlichen Finanzmittel durch die aktuellen Vorschriften
zum Landesbasisfallwert nicht gewahrleistet.

Die DKG fordert aufgrund der Dringlichkeit als SofortmalRnahme fir die Neonatologie
ein zeitlich befristetes Forderprogramm fir die Budgetjahre 2015 bis mindestens ein-
schlie3lich 2018 aufzulegen, das im DRG-System systemkonform in Anlehnung an
das Hygiene-Forderprogramm Uber einen Zuschlag und umgesetzt werden kann.
Dabei muss bei der gesetzestechnischen Umsetzung beachtet werden, dass die zu-
satzlich bereitgestellten Finanzmittel nach Ablauf des Férderzeitraums durch Uber-
fuhrung in die Landesbasisfallwerte im DRG-Finanzierungssystem verbleiben.
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