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I. Vorbemerkung

Der Gesetzentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergltung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) orientiert
sich eng an den Eckpunkten zur Weiterentwicklung des Psychiatrie-Entgeltsystems
vom 18.02.2016. Der Gesetzentwurf greift diese Eckpunkte auf und konkretisiert die
Vorgehensweise. Daruiber hinaus finden sich fachfremde Regelungen zur Erhéhung
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, zum Fixkostendegressionsabschlag und
der Standortidentifikation von Krankenhdusern.

Die Abkehr vom Preissystem zur Vergtung psychiatrischer und psychosomatischer
Leistungen ist grundsétzlich zu hinterfragen, weil sie Tendenzen zur Selbstkostende-
ckung bei der Vergltung stationarer Leistungen bestarkt. Dies ist nicht nur aus ord-
nungspolitischen Grinden abzulehnen, sondern auch aufgrund der durch Auswertun-
gen von Jahresabschlissen belegbaren guten finanziellen Lage der psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhauser. Die Starkung der Ortsebene fiur die Versor-
gung und Vergttung psychiatrischer Leistungen steht im Fokus des Gesetzes. Die
Umsetzung der neuen Optionsphase agiert richtigerweise mit einer klassischen
Budgetobergrenze, die nur in bestimmten Situationen Uberschritten werden darf. Aller-
dings scheinen die finanziellen Risiken nicht abschlieRend abschatzbar, da die Auswir-
kungen der zahlreichen undefinierten Ausnahmetatbesténde bei der Budgetermittlung
nicht quantifizierbar sind. Dies gilt auch flr die Zeit ab 2020, in der das neue Vergu-
tungssystem in Kombination mit dem leistungsorientierten Vergleich 6konomische Wir-
kung entfalten soll. Dafiir sind explizite Nachweis- und Substantiierungspflichten fir
Krankenh&user bei htheren Preisparametern im Vergleich zum Durchschnitt der Kran-
kenhauser notwendig, weil sie Transparenz schaffen und grundsatzlich einen Preisan-
gleichungsprozess zwischen den Krankenhdusern unterstitzen. Leider bleibt der Ge-
setzentwurf hier hinter seinen Ansprichen zurtick, da auf die Ermittlung neutraler, em-
pirisch fundierter Referenzwerte verzichtet wird. Die Nachweis- und Substantiierungs-
pflichten sind in Ihren Auswirkungen auf die Budgetwirkung nicht nur zu prazisieren,
sondern auszuweiten. Der mit diesem Gesetz eingefuhrte leistungsorientierte Vergleich
droht sonst ein zahnloser Papiertiger zu werden, der lediglich zusatzlich Burokratie und
vermeidbare Kosten verursacht.

Die umfassende Festlegung von Mindestvorgaben flr die personelle Ausstattung ist
eine erhebliche Herausforderung fir die Praxis. Die Fehler der Vergangenheit, die bzgl.
der Erfillung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) gemacht wurden, tber
deren Erfullungsgrad sich Krankenhauser und Krankenkassen oft nicht einigen konn-
ten, durfen nicht wiederholt werden. Die Nachverhandlung zur vollstdndigen Umset-
zung der Psych-PV sind daher kritisch zu beurteilen, da die Finanzierung in der Ver-
gangenheit bereits flachendeckend erfolgte — die vereinbarten und finanzierten Stellen
wurden von den Krankenhaustragern nur nicht flachendeckend besetzt. Insofern sind
die klaren Kontrolimdglichkeiten und Nachweisverpflichtungen zwischen vereinbarter
und tatsachlicher Personalausstattung, Nichterfullung der Personalvorgaben und nicht
zweckentsprechender Mittelverwendung wichtig und richtig. Die Konsequenz bei
Nichteinhaltung muss allerdings eine Nichtvergltung von Leistungen bzw. eine Riick-
zahlung der Mittel sein. Abzulehnen ist der Verzicht auf Nachweise der Krankenhuser
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zur Umsetzung der Psych-PV gegeniiber den Krankenkassen, da die Krankenkassen
das Personal in der Psychiatrie bezahlen. Denn dies hat nichts mit dem Abbau von
Burokratie zu tun. Es ist vielmehr normal, dass fir eine Zahlung der Nachweis Uber die
erbrachte Leistung erfolgt. Ob die Krankenh&user das angegebene Personal tatsach-
lich beschaftigen oder die finanziellen Mittel anders verwendet werden, ist sonst nicht
feststellbar. Das kann weder im Sinne der Behandlungsqualitat oder der Patienten und
Beitragszahler sein. Die Personalpolitik der Psychiatrien bleibt somit eine ,black box".

Die Einfihrung neuer stationsaquivalenter Leistungen (Hometreatment) durch Kran-
kenhauser ist als ordnungspolitische Maflinahme zu begrif3en, weil es ein Schritt in
Richtung einer sektorenibergreifenden Versorgung und weiterer bedarfsgerechter An-
passung stationarer Bettenkapazitaten ist. Wichtig ist eine gesetzliche Verankerung,
dass die Nutzung dieser neuen Behandlungsform zwingend zu einer Absenkung der
stationdren Kapazitaten fuhrt.

Die Einfuhrung eines Standortverzeichnisses fur Krankenhauser ist tberfallig und un-
terstreicht, dass ein Nichteinigen der Selbstverwaltungspartner zu Konsequenzen fihrt.
Jedoch ist die Umsetzungszeit zu grol3zugig ausgelegt und sollte gestrafft werden.

Insgesamt setzt der Kabinettsentwurf die politischen Vorgaben zur Reform der Vergu-
tung der psychiatrische und psychosomatische Leistungen konsequent um, die Gestal-
tungsmaoglichkeiten der Vertragspartner auf Ortsebene werden durch diesen Entwurf
gestarkt, aber auch mit Mehraufwand versehen. Da viele konkrete Ausgestaltungen
streitbefangen sein werden, bedarf es verschiedentlich noch Anpassungen und Kon-
kretisierungen, um eine inflationare Anrufung der Schiedsstellen zu vermeiden. Diese
erneuten gesetzlichen Anpassungen am psychiatrischen Versorgungs- und Vergu-
tungssystem fuhren allerdings auch dazu, dass bereits getatigte Aufwendungen fur das
LAltsystem® nun als ,vergebliche" Kosten zu verbuchen sind. Die erneuten Modifikatio-
nen infolge der Kritik der Psych-Verbéande verwundern in der Hinsicht, da die Mehrzahl
der Behandlungsfalle bereits nach dem PEPP-System unter den bisherigen Rahmen-
bedingungen abgerechnet wird. Das Gesetz sollte nun bewirken, dass alle Akteure
wieder an einem Strang ziehen und Planungssicherheit erhalten.

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

I.  Die Vorgaben der Psych-PV wurden und werden bereits vollstandig durch die
Krankenkassen refinanziert. Daher besteht kein Anlass fur eine zusatzliche Fi-
nanzierung. Krankenh&user missen einen Nachweis Uber die verwendeten Mit-
tel gegenliber den Kostentragern erbringen und die zweckfremd verwendeten
Mittel erstatten

[I.  Um einen wirtschaftlichen Umgang mit Versichertengeldern zu gewahrleisten,
bedarf es in einem Entgeltsystem in der Psychiatrie wirkungsvoller Mechanis-
men wie einer Budgetobergrenze und einer Mengensteuerung. Die Erh6hung
des Mindererldsausgleichs wird nicht nachvollziehbar begriindet und ist daher
aufgrund der dadurch entstehenden Fehlanreize und der Schaffung eines ab-
weichenden Erloésausgleichssatzes im Vergleich zu den somatischen Kranken-
h&ausern abzulehnen.
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lll.  Krankenhausvergleiche miissen Budgetverhandlungen so beeinflussen, dass
Effizienzreserven ermittelt und dann auch realisiert werden kénnen. Dabei soll
der Krankenhausvergleich nicht nur Informationen bereitstellen, sondern echte
Wirkung entfalten.

Die mit dem Gesetzentwurf geplante Entlastung der GKV-Beitragszahler um 1,5 Mrd.
Euro wird vom AOK-Bundesverband ausdriicklich begrufdt. Die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds wird aus Beitragszahlungen der GKV-Mitglieder gebildet, alle tber
die gesetzlichen Mindestvorschriften zur Hohe der Reserve hinausgehenden Finanz-
mittel missen deshalb ausschlieRlich der Beitragszahlergemeinschaft zu Gute kom-
men. Dies muss nach klaren und nachvollziehbaren Regeln zur Entnahme erfolgen.

Zu hinterfragen ist jedoch der vom Gesetzgeber vorgebrachte Verwendungszweck der
Gelder als Begrundung fur die Absenkung der Liquiditatsreserve. Die einmalige Auf-
stockung der Finanzmittel des Gesundheitsfonds aus der Liquiditatsreserve wird mit in
2017 steigenden Kosten fiur die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern und Inves-
titionen in die Telematikinfrastruktur begriindet. Diese Begrindung ist schon aufgrund
der fehlenden Quantifizierung der jeweilig erwarteten Finanzierungsbedarfe sachlo-
gisch nicht nachvollziehbar. Dartber hinaus ist die Unterfinanzierung der GKV im Be-
reich der SGB XlI-Leistungsberechtigten kein durch Asylberechtigte entstehendes
Problem, vielmehr besteht schon seit Jahren Anpassungsbedarf bei der Hoéhe der ALG
[I-Pauschale. Dieses Problem wird durch den verstarkten Zugang asylberechtigter
ALG-II-Empfanger in die GKV lediglich verschérft. Hier muss der Gesetzgeber seiner
Verantwortung nachkommen und die gegenwartig gezahlte monatliche Pauschale fur
ALG-II-Bezieher nach § 232a SGB V entsprechend anpassen

Wenn der Gesetzgeber allerdings der GKYV fir die Versorgung von versicherungspflich-
tigen Asylberechtigten einmalig finanzielle Mittel zur Verfligung stellen will, ist nicht
nachvollziehbar, warum dies durch Beitragsgelder geschehen soll. Gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben sind zwingend aus Steuermitteln, konkret durch eine einmalige
Erhohung des Bundeszuschusses im Jahr 2017, aufzubringen.

Mit den Anderungsantragen eins bis drei beabsichtigt der Gesetzgeber, die Berech-
nungsgrundlagen fur die Zuweisungen fur Krankengeld und fur Auslandsversicherte im
Risikostrukturausgleich riickwirkend ab dem Jahr 2013 zu andern. Begrindet wird dies
als ,Klarstellung” der ursprunglichen Gesetzesinitiative im Rahmen des GKV-FQWG.

Diese ruckwirkende Umsetzung ist abzulehnen. Die Regelungen fir die Berechnung
der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind gem. § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV je-
weils im Voraus fur ein Ausgleichsjahr festzulegen. D.h. mit dem Inkrafttreten zum
1.8.2014 wurde die Anwendung der Sonderregelung im Rahmen der Festlegung nach
8§ 31 Abs. 4 RSAV erstmals fur das Ausgleichsjahr 2015 moglich. So hat auch das LSG
NRW in seinem Urteil vom 29.10.2015 (Aktenzeichen: L 5 KR 745/14 KL) festgestellt,
dass die Anwendung der Sonderregelungen fur 2013 rechtswidrig ist. Mit dem GKV-
FQWG wurde durch den Gesetzgeber eine zeitlich befristete Sonderregelung fir Kran-
kengeld und Auslandsversicherte eingeftihrt, um die Zeit bis zum Vorliegen einer wis-
senschatftlich fundierten, zielgenaueren Losungsoption zu uberbricken. Zu diesem
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Verfahren hatte sich der AOK-Bundesverband seinerzeit aus sachlichen Grinden be-
reits kritisch geduf3ert und darauf hingewiesen, dass diese Regelungsvorgaben sowohl
dem Wirtschaftlichkeitsgebot widersprechen, als auch Fehlanreize in Bezug auf die
Leistungsausweitung setzen [vgl. hierzu auch Bundestagsdrucksache 18(14)0033(5)].

Daruber hinaus teilt der AOK-Bundesverband auch nicht die Auffassung, dass eine
Anderung des Zuweisungsverfahrens nicht gegen das verfassungsrechtliche Riickwir-
kungsverbot verstoRe. Gesetze, die eine echte Riuckwirkung ausldsen, sind grundsatz-
lich verfassungswidrig, das gilt auch dann, wenn sie Rechtsverhéaltnisse zwischen Ho-
heitstragern regeln. Die standige Rechtsprechung, so auch das LSG NRW, betont da-
her zu Recht, dass gerade die finanzielle Planungssicherheit einen besonders schutz-
wirdigen Grundsatz der GKV darstellt.

Der AOK-Bundesverband begrifit in diesem Zusammenhang jedoch, dass die rickwir-
kenden Anpassungen auf die Umsetzung der GKV-FQWG Regelungen fir die Aus-
gleichsjahre 2013 und 2014 beschrénkt sind und keine Ermachtigung des BVA fir ge-
nerelle rickwirkende Anpassungen vorgesehen ist.

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

Artikel 1 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgese tzes

Nr. 1 § 2 a (neu) Definition von Krankenhausstandor  ten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner auf Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft) werden beauftragt, ein Verzeichnis zur Standortidenti-
fikation aufzubauen. Die Regelung zur Erstellung des Verzeichnisses soll bis zum 30. Juni
2017 vereinbart werden. Hierbei soll eine bundeseinheitliche Definition gefunden werden,
welche die Kriterien fir den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses und die Am-
bulanzen eines Krankenhauses festlegt. Dabei ist sicherzustellen, dass diese Definition des
Krankenhausstandorts eine eindeutige Abgrenzung insbesondere in raumlicher, organisa-
torischer, medizinischer, wirtschaftlicher und rechtlicher Hinsicht ermdéglicht. Die Definition
soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung, fur die Kranken-
hausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein.

Kommt eine Vereinbarung Uber die Definition der Kriterien ganz oder teilweise nicht fristge-
recht zustande, legt die Bundesschiedsstelle ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb
von sechs Wochen diese Kriterien fest.

B Stellungnahme

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

Die Evaluation und Berticksichtigung von Qualitatsergebnissen, die Zuordnung von Struk-
turen und Leistungen im Zusammenhang mit der Notfallversorgung, der Sicherstellung, der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, etc. erfordern eine klare Identifikation der leis-
tungserbringenden Institution. Die IK-Nummer kann diesen Zweck derzeit nicht erfillen. Fur
eine Regelung zum Sicherstellungszuschlag ist es unabdingbar, eine eindeutige Differen-
zierung nach Standorten und in Ubereinstimmung mit der Krankenhausplanung festzule-
gende Definition der Einheit ,Krankenhausstandort‘ zu gewahrleisten. Mindestmengen
sowie auch die strukturierten Qualitatsberichte werden nach den Vorgaben des G-BA
standortbezogen erstellt. In Hinblick auf die strukturierten Qualitatsberichte ist die Abgren-
zung zwischen verschiedenen Standorten unter einem Trager flr Kostentrager als auch
andere Beteiligte oft nicht ersichtlich und transparent.
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Des Weiteren sollte die Expertise der aktuell im Auftrag des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses arbeitenden Arbeitsgruppe AG Standorte des G-BA in die Erstellung des Ver-
zeichnisses einfliel3en. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass das zu entwickelnde
Verzeichnis die Bedarfe des G-BA berticksichtigt. Dieser Hinweis sollte in die amtliche Be-
grindung aufgenommen werden.

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

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

Der Gesetzgeber weist in seiner Begrindung darauf hin, dass die Lander an die zu verein-
barende Standortdefinition nicht gebunden sind und somit auch keine Auswirkungen auf
die Krankenhausplanung der Lander zu erwarten sind. Das Recht der Lander, im Rahmen
der Krankenhausplanung die Standorte von Krankenhdusern nach selbst gewahlten plane-
rischen Abgrenzungskriterien selbst festzulegen, bleibt unberihrt.

Dieser Auslegung kann nicht zugestimmt werden. Die Krankenhausplanung ist weiterhin
Aufgabe der Lander, jedoch sollte es keine Pluralitat bei der Definition und Verwendung
des Begriffes Standort oder Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen ge-
ben. Die Nutzung einer einheitlichen Standortdefinition muss somit auch bei der Kranken-
hausplanung eine Bertcksichtigung finden. Gemal § 6 Absatz 2 KHG sollen sich Lander
bei der Krankenhausplanung abstimmen, wenn ein Krankenhaus auch fiir die Versorgung
der Bevolkerung anderer Lander eine wesentliche Bedeutung hat. Eine Abstimmung kann
nur erfolgen, wenn durch die Nutzung einheitlicher Begriffe alle Unklarheiten auf der Orts-,
Landes- und Bundesebene beseitigt sind. Im Gesetzestext des § 2a Absatz 1 KHG wird
auch nochmal darauf verwiesen, dass die Definition fir die Krankenhausplanung geeignet
sein soll.

In der amtlichen Begriindung wird weiterhin ausgefihrt:

»oind zur Erfillung von mit der Standortdefinition verbundenen Aufgaben standortbezogene
Informationen erforderlich, z. B. fir den Nachweis von Mindestmengen nach § 136b Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 SGB V, kénnen diese im Rahmen der Budgetverhandlungen auf ge-
meinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien auf Ortsebene zusatzlich von dem
Krankenhaus angefordert werden (8 11 Absatz 4 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes -
KHENtgG -, 8 11 Absatz 4 Satz 3 BPflV).” Hiermit wird suggeriert, dass standortbezogene
Informationen im Zusammenhang mit Mindestmengen ausschlief3lich wéhrend der Budget-
verhandlung nach den angegebenen Verfahren zur Verfiigung zu stellen seien. Derzeit ist
der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Uberarbeitung der Mindestmengen Richtlinie.
Es ist zu erwarten, dass es ein gesondertes Nachweisverfahren fir die Erfullung der Min-
destmengen geben wird. Daher sollte das Beispiel hier gestrichen werden.
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C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Worten “rechtlicher Hinsicht" die Worte ,dauerhaft und
unveranderbar” eingefligt.

Fur die Beriicksichtig der Standortdefinitionen bei der zukinftigen Krankenhausplanung

sowie Qualitatssicherung der Lander wird auf den sonstigen Anderungsbedarf des § 6 Ab-
satz 1 KHG verwiesen.
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Nr. 4 8§ 17 ¢ Prifung der Abrechnung von Pflegesatze n, Schlichtungsaus-

schuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Referentenentwurf wurde ein neuer Absatzes 2a eingefiigt, der mit dem Kabinetts-

entwurf wieder entfallen ist. Dieser sah vor:

a) Weiterentwicklung des Prifverfahren nach 8 275 Absatz 1¢c SGB V durch die DKG
und den GKV-SV, insbesondere im Hinblick auf statistische Auffalligkeiten und
Merkmale von Strukturqualitat. Abschluss einer Vereinbarung zur Abrechnungs-
prufung der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen erstmals bis zum
30.06.2017.

B Stellungnahme

Zu a) Die Streichung des neu geplanten Absatzes 2a wird grundsatzlich begrtf3t. Die
geforderten MalRnahmen stellten eine Uberschneidung mit den jingst zuriickliegenden
Mafinahmen zur Modifizierung der Prifverfahrensvereinbarung (PrufvV) und der damit
einhergehenden Konsentierung des zugehtrigen DTA-Verfahrens dar. Beides wurde
bereits im Februar 2016 beschlossen.
< Hinsichtlich der Streichung wurde allerdings auch die Mdglichkeit genommen,
Strukturqualitdtsmerkmale in die Prifungen aufnehmen zu kénnen. Damit wur-
de das grundsatzliche Anliegen zur Uberpriifung der Einhaltung von Qualitats-
anforderungen in der Leistungserbringung genommen. Die Abrechnungsquali-
tat hatte damit verbessert werden kdnnen.
< Die Streichung des Vorschlages zur Weiterentwicklung von statistischen Auf-
falligkeiten wird vor dem Hintergrund, dass diese globale Forderung mit dem
Beitragsschuldengesetz in § 17¢ Absatz 4a KHG schon einmal Einzug fand,
dann aber wieder ersatzlos gestrichen wurde, begrif3t. Mit dieser Vorgehens-
weise konnte keine entlastende justiziable Losung dargestellt werden.

Eine Verbesserung der Qualitat konnte der Gesetzgeber noch durch die zwingende
Einflhrung einer DTA-Vereinbarung zwischen den Krankenhausern und dem MDK
erwirken. Dieses mittelfristige Ziel wiirde dann z.B. neben der Rechnungsprifung nach
§ 275 Absatz 1c SGB V auch in weiteren Bereichen wie z.B. den momentan beim GBA
in Bearbeitung befindlichen Qualitatskontrollen zur Entlastung fuhren.

Zu b) Im Referentenentwurf wurde die Erarbeitung einer eigenen Vereinbarung zur
Abrechnungsprufung der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen gefor-
dert. Die PrifvVi. V. m. 8 39 Abs. 1¢c SGB V regelt die Abrechnungsprufung fir Falle
nach BPflV sowie KHENtgG. Insofern besteht kein Bedarf an einer Neuregelung.
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C Anderungsvorschlag

In § 17c Abs. 1 KHG ist die Prufung von Strukturqualitat zu ergénzen.

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

systems flUr psychiatrische und psychosomatische Ein richtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

Die Ausfuhrungen in der Begrindung zum Gesetzentwurf unter A I1.6, ,Da die betroffenen
Patientinnen oder Patienten derzeit nur durch eine stationdre Aufnahme angemessen ver-
sorgt werden konnen, obwohl eine aufsuchende Behandlung mit einer 24-stiindigen klini-
schen Versorgungsverantwortung an sieben Tagen die Woche ausreichend ware, wird mit
dem neuen Behandlungsangebot die Flexibilitdt und Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung
erhoht”, implizieren tber das Wort ,ausreichend* auch hier das geltende Wirtschaftlich-
keitsgebot des § 12 SGB V. Aus der Einordnung in § 39 SGB V und die entsprechende
Aufnahme in den Grundsatz ambulant vor stationar (stationsersetzend vor stationar) ware
demnach stationsersetzend vorrangig. In Anbetracht der inhaltlichen Ausgestaltung — auf-
suchende Behandlung mit einer 24-stiindigen klinischen Versorgungsverantwortung — an
sieben Tagen der Woche ergeben sich allerdings Zweifel im Hinblick auf die Einhaltung des
Wirtschatftlichkeitsgebotes.

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

C Anderungsvorschlag

Am Ende des Satzes 1 wird vor dem Punkt ein Semikolon eingefiigt. Danach wird der fol-
gende Halbsatz erganzt: ,das Wirtschaftlichkeitsgebot ist zwingend zu beachten.”
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Nr. 5d 8 17d Abs. 4 Verlangerung der Optionsphase

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach aktueller Rechtslage lauft die Optionsphase, in der sich die Krankenhauser
fur das neue Entgeltsystem entscheiden kénnen, Ende 2016 aus. Mit der Neurege-
lung wird die Optionsphase auf das Jahr 2017 ausgedehnt.

B Stellungnahme

Die Verschiebung der Einfihrung des neuen Entgeltsystems um ein weiteres Jahr ist
abzulehnen. Eine weitere Verlangerung der Optionsphase tragt nicht zur Weiterent-
wicklung des Entgeltsystems bei, welches sich als lernendes Entgeltsystem versteht.
Voraussetzung fur eine zielgerichtete und leistungsgerechte Weiterentwicklung des
Entgeltsystems ist eine umfassende Teilnahme aller Psychiatrieeinrichtungen. Somit ist
eine weitere Verlangerung der dann insgesamt funfjahrigen Optionsphase daher abzu-
lehnen.

C Anderungsvorschlag

Streichen der Neuregelung
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Artikel 2 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

Fur eine sachgerechte Kalkulation dieser stationsaquivalenten Leistung ist es notwen-
dig, die in Rahmen des Leistungseinkaufs Uber die Leistungserbringung Dritter an die-
se gezahlten Entgelte sachgerecht in die Kalkulation einzubeziehen. Es ist zu vermei-
den, dass die eingekauften Personalkosten Dritter als Sachkosten einer sachgerech-
ten Kalkulation entzogen werden und schlief3lich auch vom tatsachlichen Personalbe-
darf im Krankenhaus nicht umfasst sind.
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Problematisch gestaltet sich die Neuregelung ,,durch das Krankenhaus" mit dem erwei-
terten Anwendungsbereich der stationséquivalenten Leistung beispielweise fur Versi-
cherte, die in einem Alten- oder Pflegeheim leben.

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

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

C Anderungsvorschlag

Ein sachgerechter Einbezug in die Kalkulation ist sicherzustellen:

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

Kontenklasse 6: Aufwendungen
60 Lohne und Gehélter

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Absatz 3 regelt die Einzelheiten zur Vereinbarung des Krankenhausbudgets
(Gesamtbetrag) ab dem Jahr 2020. In einer nicht abschlielenden Aufzahlung sind
zunachst ausgehend vom Gesamtbetrag des Vorjahres nach den Nummern 1 und 2
neben den voll- und teilstationaren Entgelten zukiinftig auch Leistungen des Kranken-
hauses im Rahmen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hausli-
chen Umfeld einzubeziehen. Nach Nummer 3 sind neben der Kostenentwicklung
ebenso die Verkirzungen von Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungsprifun-
gen und Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung, zu be-
riicksichtigen. Nach Nummer 4 sind die Ergebnisse des leistungsbezogenen Ver-
gleichs nach § 4 BPflV einzubeziehen. In Nr. 5 ist geregelt, dass die G-BA-Vorgaben
zur Personalausstattung zu beriicksichtigen sind, sobald diese vorliegen, wobei mit
Blick auf die zu vereinbarenden Zuschlage fiir Mehrkosten infolge von G-BA-
Beschlissen nach § 5 Abs. 4 Doppelfinanzierungen auszuschlieRen sind. Eine zweck-
entsprechende Mittelverwendung ist sicherzustellen.

Grundsatzlich bildet der Veranderungswert die Obergrenze fir die Erhéhung des Ge-
samtbetrages. Eine Uberschreitung der Obergrenze ist zulassig, um die vom G-BA
vorgegebene Personalausstattung zu gewahrleisten. Ferner ist eine Uberschreitung
der Obergrenze aufgrund der Art und Anzahl der Leistungen dann mdglich, wenn der
Leistungszuwachs durch einen durch die Krankenhausplanung oder das Investitions-
programm des Landes begriindeten Kapazitatszuwachs begriindet ist. Darliber hinaus
ist ein Uberschreiten der Obergrenze im Fall einer Anpassungsvereinbarung moglich,
die unter Beriicksichtigung der krankenhausindividuellen Situation eine flexible Anpas-
sung in Richtung eines leistungsorientierten Budgets ermdglicht. Dabei sind neben
regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung auch die
Erkrankungsschwere der Patienten sowie die Ergebnisse des Vergleichs nach § 4
heranzuziehen. Liegen die vom Krankenhaus geforderten Entgelte deutlich Gber den
Vergleichswerten, hat das Krankenhaus vor Abschluss einer Anpassungsvereinbarung
die Grunde fur eine Uberschreitung schliissig darzulegen. Sofern sich aufgrund der
nach § 18 Abs. 2 vorzulegenden Unterlagen ergibt, dass eine Stellenbesetzung nicht
vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Ge-
samtbetrag abzusenken ist.

B Stellungnahme

1. Eine Ausnahme fiir G-BA Regelungen zur Personalausstattung ist grundséatzlich
nachvollziehbar, aber unter allen Umstanden ist eine Doppelfinanzierung zu
vermeiden, auch hinsichtlich der bereits nach der Psych-PV vereinbarten und
finanzierten Stellen. In der Begriindung zur § 3 Abs. 3 Nr. 5 BPflV wird zutref-
fend gefordert, dass ab dem Jahr 2020 bei den Personalanforderungen nach
GBA ,die hierfur bereitgestellten Mittel auch zweckentsprechend verwendet
werden.” Neben der zwingend in 8§ 18 Abs. 2 BPflV vorgegebenen Stellen-
nachweise ist jedoch ebenso zwingend eine Sanktionierung nétig, wenn ein
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Krankenhaus die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet. Die Formulierung
im Kabinettsentwurf ist hier nicht ausreichend, da eine ,Vereinbarung daruber,
inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist* (8§ 3 Abs. 3 Satz 8 BPflV), einer
Klinik die Moglichkeit erdffnet, die nétige Budgetabsenkung fast vollstandig zu
verweigern.

2. A) Ein leistungsbezogener Vergleich ist grundsatzlich zu begriien. Da aber der
Umgang mit den Erkenntnisse aus diesem Vergleich im Unklaren bleibt, ist kri-
tisch zu hinterfragen, ob die Vertragspartner auf Ortsebene dieser Aufgabe im
Verhandlungsprozess gewachsen sein werden und nicht die meisten Abschliis-
se in Schiedsstellen enden werden. Dass Angleichungsprozesse von Vergi-
tungen nicht dadurch einfacher werden, dass statt der Vorgabe eines Schemas
Verhandlungen in jedem einzelnen Krankenhaus vorgenommen werden sollen,
liegt auf der Hand. Um die Ergebnisse des Vergleichs auch im Hinblick auf eine
Umsetzung von Absenkungen lberhaupt effektiv umsetzen zu kdnnen, sollte
der Weg einer Basisbereinigung gewéhlt werden. Vom Krankenhaustréager ist
bei jeder Uberschreitung der maRgeblichen Vergleichswerte nach § 4 eine
schliissige Darlegung zu fordern, nicht nur bei einer deutlichen Uberschreitung.
Insofern ist das Wort ,deutlich” zu streichen. Eine Uberschreitung der Ober-
grenze ist nur dann zu ermdglichen, wenn der Krankenhaustrager die mal3geb-
lichen Vergleichswerte ,deutlich* unterschreitet. Damit kann vermieden werden,
dass in jedem Jahr und bei jeder kleinen Anderung jedes Vergleichswerts An-
passungsvereinbarungen diskutiert und gegebenenfalls bei der Schiedsstelle
verhandelt werden missen. Kleinere Anpassungen kénnten innerhalb der
Obergrenze abgewickelt werden.

B) Zur Vermeidung eines einseitigen Treppeneffekts sollten die Ergebnisse des
Vergleiches basisbereinigend berlicksichtigt werden. Um unbillige Harten hierbei
zu vermeiden, sollte die Basisbereinigung entsprechend der getroffenen Regelun-
gen der Anpassungsvereinbarung umgesetzt werden. Eine schrittweise Anpas-
sung aus der Anpassungsvereinbarung ergebe dann auch eine schrittweise Basis-
bereinigung.

3. Es ist nicht hinnehmbar, dass Krankenhauser die fiir die Finanzierung medizini-
schen Personals zweckgebunden zur Verfligung gestellten Mittel nicht zweck-
gebunden verwenden. Diese Mittel wurden von den Krankenkassen fur die Si-
cherstellung einer qualitativ hochstehenden Patientenversorgung zur Verfiigung
gestellt. Wenn eine Nicht-Besetzung von finanzierten Stellen keine Riickzah-
lung und Budgetbereinigung zur Folge hat, besteht fiir Krankenhauser ein wirt-
schaftlicher Anreiz, die Stellen auch kinftig nicht zu besetzen. Genau dieser
Umstand hat in der Vergangenheit dazu gefihrt, dass an Krankenhausern die
vereinbarte und finanzierte Personalanzahl nicht auch tatséchlich beschéftigt
wurde, obwohl in der Bilanz teils deutliche Gewinne ausgewiesen wurden. Da-
mit ist auch sicherzustellen, dass der allgemeine Rechtsgrundsatz der unge-
rechtfertigten Bereicherung nicht verletzt wird. Es ist daher auch aus systemati-
schen Grinden zwingend, dass bei einer Nichtbesetzung vereinbarter und fi-
nanzierter Stellen die anteiligen Mittel zurlickgezahlt werden und das Budget
angepasst wird. Nach der Gesetzesbegriindung zur § 3 Abs. 3 Nr. 5 BPflV ist
dementsprechend ab dem Jahr 2020 hinsichtlich der Personalvorgaben des G-
BA ,zu gewahrleisten, dass die hierfiir bereitgestellten Mittel auch zweckent-
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sprechend verwendet werden.” Die im Gesetzesentwurf vorgesehene Vereinba-
rungslésung wird dagegen in der Praxis nicht ausreichen. Es bedarf der konkre-
ten Verpflichtung zur Budgetkorrektur. Die Umsetzung des Nachweises nach §
18 Abs. 2 ist auch nicht eindeutig geregelt. Handelt es sich um den Gesamtbe-
trag des Vorjahres oder den aktuellen Gesamtbetrag? Da die Ist-Kréfte des Vor-
jahres testiert werden, ist auf die Ausgangsgrundlage abzustellen, die als Basis
fur die Ermittlung des Gesamtbetrags dient.

4. Die bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu bericksichtigenden Tatbe-
stéande sollen nach dem vorliegenden Gesetzesentwurf ,insbesondere* berick-
sichtigt werden. Die genannten Tatbesténde sind jedoch vollstandig und ab-
schlieRend. Ein Wildwuchs von weiteren Themen zur Uberschreitung des Ge-
samtbetrags muss auch im Sinne der Beitragssatzstabilitat verhindert werden.

5. In 8§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 sind als Ausnahmetatbestande Veranderungen von
Art und Menge der Leistungen aufgefiihrt. Diese Veranderungen sind jedoch
zunachst um Katalogeffekte zu bereinigen. Zudem ist sicherzustellen, dass zu-
satzliche Leistungen nur zu ihren variablen Anteilen eingestellt werden kdnnen.
Doppelfinanzierungen mit weiteren Ausnahmetatbestdnden missen ausge-
schlossen werden. Dies wurde in der Gesetzesbegriindung aufgefiihrt, sollte
zur Schaffung von Rechtssicherheit aber auch Eingang in den Gesetzestext
selbst finden. Dariber hinaus wird die in der Gesetzesbegriindung aufgefihrte
Auflistung der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen aufgrund
regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung als
sehr umfassend gewertet. Nachweise dafir sind unbedingt erforderlich.

6. Der Begriff der ,Anpassungsvereinbarung“ nach § 3 Abs. 3 Satz 5 BPflV ist
noch zu unscharf definiert. Nach der Begriindung ist diese fir eine ,schrittweise
Erh6hung oder Absenkung" in Ablésung der bisher vorgesehenen bundeswei-
ten Konvergenz gedacht. Die daraus folgende Mehrjahrigkeit des Anpassungs-
prozesses kommt in der Regelung aber nicht hinreichend zum Ausdruck. Dies
wurde in der Gesetzesbegrindung aufgefiihrt, sollte zur Schaffung von Rechts-
sicherheit aber auch Eingang in den Gesetzestext selbst finden

7. Die Moglichkeit, weitere Wirtschaftlichkeitsreserven lber die Verkiirzung von
Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen und Leistungsverlage-
rungen hinaus absenkend im Gesamtbetrag zu bertcksichtigen, ist erganzend
vorzusehen.

C Anderungsvorschlag

Zul.:

Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 Nr. 5 wird wie folgt geandert: Erganzung eines Halbsatzes ,soweit
diese Krafte nicht bereits im Gesamtbetrag des Vorjahres tber die Psych-PV finanziert
waren,*

ZUu2A).:

In Art. 2 Nr. 4 d Satz 5 wird hinter den Worten ,entsprechende Uberschreitung* die folgen-
den Worte eingefiigt ,,zur Vermeidung einer deutlichen Unterschreitung der Entgelte von
den Vergleichswerten nach § 4.
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In Art. 2 Nr. 4 d Satz 7 wird im Satz ,Entgelte, die die mafR3geblichen Vergleichswerte nach
§ 4 deutlich Gberschreiten,...” das Wort ,deutlich* gestrichen.

Zu 2 B):

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

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

« Der darauf folgende Satz ist wie folgt zu formulieren:
.Die Vertragsparteien vereinbaren unter Berlcksichtigung der Erkrankungsschwere [...]
der Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 eine Anpassungsvereinbarung mit dem Ziel,
dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erh6hen ist, wobei fur die Jahre ab
2020 Uber Umfang, Dauer und weitere Einzelheiten der Anpassung genaue Regelun-
gen zu treffen sind“

Zu 3.:

In Art. 2 Nr. 4 d wird in Satz 8 der Halbsatz nach ,Sofern sich auf Grundlage der Nachwei-
se nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen
wurde,” wie folgt neu formuliert: ..., ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zu-
riickzuzahlen und die Ausgangsgrundlage nach Absatz 3 Satz 2 entsprechend abzusen-
ken."

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

Zu5.:

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

Zu 6.:
In Art. 2 Nr. 4 d Satz 5 2. Halbsatz wird vor dem Wort ,Anpassungsvereinbarung“ das Wort
.mehrjahrigen” eingeflgt.

Zu’..

In Art. 2 Nr. 4 d Satz 3 Nr. 3 werden nach dem Wort ,sowie” die Worte ,Wirtschaftlichkeits-
reserven, wie z. B." erganzt.
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Nr. 4 d-g 8 3 Abs. 4 — 7 (neu) Vereinbarung eines G esamtbetrags

A Beabsichtigte Neuregelung

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

In Abs. 5 wird normiert, dass der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert aus der
vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Kalenderjahr unter antei-
liger Einbeziehung der Uberlieger berechnet wird.

Die Anderung in Abs. 6 beinhaltet, dass bei nicht nach dem KHG geforderten Kran-
kenhausern die Investitionskosten fir neue Investitionsmaf3nahmen auch ab dem Jahr
2020 im Gesamtbetrag berticksichtig werden kénnen, soweit der krankenhausindividu-
elle Basisentgeltwert niedriger ist als der geschatzte durchschnittliche Basisentgeltwert
der Krankenh&user im Land.

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

Bei den Anderungen in Abs. 8 und 9 handelt es sich um redaktionelle Folgeanderun-
gen bzw. Folgeanderungen.

B Stellungnahme

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

Eine Erhéhung des Mindererldsausgleichssatzes ist nicht erforderlich und wird abge-
lehnt. Die in der Gesetzesbegriindung angefihrten Argumente eines Schéatzfehlerrisi-
kos sowie einer nicht hinreichenden Kodierqualitéat sind aus der Praxis heraus nicht
ableitbar. Erst durch die Erhéhung des Mindererldsausgleichssatzes wiirde fir die
Krankenhauser ein finanzieller Anreiz geschaffen, wenig Wert auf die Kodierqualitat zu
legen, da man ja auch ganz ohne Kodierung, oder gar ganz ohne Leistung, kinftig
noch 50 % der entstehenden Erldsdifferenz einnehmen wirde. Zum einen konnte nicht
beobachtet werden, dass eine vermeintlich nicht hinreichende Kodierqualitat in nen-
nenswerten GroRenordnungen zu Mindererldsen gefihrt hat. Zum anderen konnten
auch Erlosausfalle aufgrund eines Schétzfehlerrisikos nicht beobachtet werden. Auch
im Bereich des Krankenhaus-Entgelt-Gesetzes gilt ein Mindererlésausgleich von 20 %.
Daher gebietet bereits der Grundsatz der Einheit der Rechtsordnung die Heranziehung
eines gleichen Prozentsatzes. Der Grundsatz der Prospektivitat sollte nicht dazu fiih-
ren, dass den Krankenkassen das Risiko einer zu offensiven Vorauskalkulation der
Krankenhauser auferlegt wird. Die Krankenhauser hétten einen Anreiz, massiv hohere
Leistungen zu fordern und im Budget durchzusetzen, ohne sie tatsachlich zu erbrin-
gen. Damit wiirden diese Krankenh&user fur diese Nicht-Leistung 50 % des Entgelt-
wertes im Ausgleich erhalten; das ist ein typischer Fehlanreiz. Die Erh6hung der Min-
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dererlosausgleiche bedeutet einen Schritt in Richtung Selbstkostendeckung, der mit
dem Ziel eines leistungsorientierten Budgetsystems nicht konform geht. Hohe Minder-
erlosausgleichssatze tragen dariiber hinaus nicht dazu bei, Rationalisierungs- und
Wirtschaftlichkeitsprozesse in den Krankenhausern zu beschleunigen und Wirtschaft-
lichkeitsreserven zu heben. Die in der Begriindung angenommenen Kodiereffekte
wiirden im Ubrigen allenfalls in der Einfiihrungsphase des neuen Entgeltsystems wir-
ken und keinesfalls dauerhaft einen Mindererlésausgleich von 50 % zu Gunsten der
Krankenhauser erfordern. Die Abschatzung der Mehrausgaben laut Gesetzesbegriin-
dung in Hohe von 60 Mio. Euro fir die GKV insb. infolge der Erh6hung des Minderer-
I6sausgleichs ist nicht nachvollziehbar.

C Anderungsvorschlag
e In Art. 2 Nr. 4 d wird die Regelung zu 8§ 3 Abs. 4 BPflV gestrichen, d.h. Abs. 4 wird ge-

strichen
e Art. 2 Nr. 4 h bbb) wird gestrichen.
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Nr. 5 8 4 Leistungsbezogener Vergleich (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2020 soll ein leistungsbezogener Vergleich die Budgetverhandlungen der
Vertragsparteien auf Ortsebene unterstitzen. Er soll sowohl die bundeseinheitlichen
Leistungen als auch die krankenhausbezogenen Besonderheiten nach § 6 BPflV um-
fassen. Der leistungsbezogene Vergleich tritt an die Stelle der verbindlichen Konver-
genz der unterschiedlichen Basisentgeltwerte der Krankenh&user auf einen Landesba-
sisentgeltwert, wobei der leistungsbezogene Vergleich sowohl landes- als auch bun-
desweite Ergebnisse liefern soll.

Die Umsetzung erfolgt durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK). Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben dabei die Einzelheiten und die
Ausgestaltung des leistungsbezogenen Vergleichs auf Basis eines vom InEK erstellten
Konzepts zu vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Bundesschiedsstelle auf Antrag einer Partei. Uber die Einbeziehung von Abweichun-
gen gegenlber dem Landesdurchschnitt verhandeln die értlichen Vertragspartner.
Eine deutliche Uberschreitung bedeutet nach der amtlichen Begriindung eine Uber-
schreitung von mehr als einem Drittel gegenliber dem mafRgeblichen Vergleichswert.
Die Ergebnisse des Vergleichs sind rechtzeitig fur die Vorklarung nach § 11 Absatz 5
bereitzustellen.

B Stellungnahme

Die Einfuhrung eines leistungsbezogenen Vergleichs ist grundsatzlich zu begrif3en,
weil dieser Transparenz schafft und grundsétzlich einen Preisangleichungsprozess
zwischen den Krankenhdusern unterstiitzen kann. Jedoch sind die Vorgaben fir einen
effektiven Einsatz des Krankenhausvergleichs aufgrund der laut amtlicher Begriindung
zulassigen Abweichungsquote von einem Drittel deutlich zu gro3zligig bemessen.
Darlber hinaus fehlen weitegehende bindende Regelungen, in welcher Form die Er-
gebnisse zu bericksichtigen sind.

Die Ergebnisse des Vergleichs umfassen u.a. Bandbreite, Lage und Streumal3e fir
vereinbarte Entgelte auf den zum Zeitpunkt der Erstellung vorliegenden Daten. Anders
als bei der Vereinbarung von landesweiten Referenzwerten auf Landesebene fiir Ba-
sisentgeltwerte und krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte nach § 6 Absatz 1 bis
3, die auch die Zuschatzung fehlender Vereinbarungen vorsieht, ist dieses Verfahren
u.a. anfallig fiir eine strategische Verschleppung von Vereinbarungszeitpunkten. Zum
Zeitpunkt der Ergebniserstellung liegt erfahrungsgeman nur eine Stichprobe an bereits
geschlossen Vereinbarungen vor, was die sachgerechte Bericksichtigung der Ergeb-
nisse zusatzlich erschwert und das Verfahren diskreditiert.

Des Weiteren sollte den Vertragsparteien auf der Ortsebene weiterhin die Moglichkeit
geben werden, Parteienvergleiche in die Budgetverhandlungen einzubringen. Die vor-
gesehene Substantiierungspflicht fir die Krankenhauser ist erforderlich.

Zudem ist im Leistungsvergleich die Effizienz zu beriicksichtigen.
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Fur den Fall des Abschlusses von Anpassungsvereinbarungen sind diese bei der Er-
mittlung der Vergleichsgrof3en zu beriicksichtigen. da andernfalls keine tatsachliche
Vergleichsbildung stattfindet, weil die Zwischenergebnisse der Anpassungsvereinba-
rung die VergleichsgréRen bilden.

C Anderungsvorschlag

Der Gesetzestext ist dahingehend klarzustellen, dass der leistungsbezogene Vergleich
nicht nur Informationen zur Verfligung stellt, sondern tatsachlich eine Wirkung entfal-
tet. Dazu sind empirisch belastbare neutrale Referenzwerte vorzusehen.

Des Weiteren ist der Gesetzestext um die Moglichkeit zu erganzen, dass bis zum Vor-
liegen der Orientierungsdaten des gemeinsamen Leistungsvergleichs, die Ergebnisse
aus den Vergleichen der jeweiligen Vertragsparteien vor Ort bei der Findung des Ge-
samtbetrages genutzt werden kdnnen (analog des 8 5 Abs. 4 der BPflV in der Fassung
bis zum 31.12.2012). Dartber hinaus sind Effizienzparameter flr den Leistungsver-
gleich zu erganzen.

In Absatz 1 wird die Aufzahlung nach Satz 2 erganzt: ,5. Bei den vereinbarten Entgel-

ten sind die Anpassungsvereinbarungen mit dem jeweiligen Zielwert zu bericksichti-
gen“.
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Nr. 6 8 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

In Absatz 2 wird definiert, wie strukturelle Besonderheiten, die nicht bereits mit Entgel-
ten nach 8§ 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 sachgerecht vergitet werden, zu vereinba-
ren sind.

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

Auch die Absatze 4 und 5 stellen redaktionelle Folgednderungen dar.

B Stellungnahme

Der Verzicht auf besondere Einrichtungen ist im Rahmen der Neuausrichtung des Ent-
geltsystems folgerichtig und zu begrif3en. In einem pauschalierenden Preissystem
sind besondere Einrichtungen notwendig, um sehr spezifische Krankheitshilder oder
Patientengruppen, die einer sehr individuellen Behandlung bedirfen, im Zweifelsfall
entgelttechnisch sachgerecht abbilden zu kénnen. Da das neue System als Budget-
system mit individuellen Verhandlungen vor Ort konzipiert ist, bedarf es der Alternative
der besonderen Einrichtungen nicht mehr. Besonderheiten in der Leistungserbringung
werden nunmehr direkt in den Verhandlungen vor Ort berlcksichtigt.

Bei der Behandlung von Menschen mit psychischen oder psychosomatischen Erkran-
kungen kann es in der Behandlung zu regionale oder strukturelle Besonderheiten in
der Leistungserbringung kommen, die sich nicht mit den Ublichen Entgelten abbilden
lassen. Diese sind von den Vertragsparteien auf Ortsebene gesondert zu verhandeln.
Bei regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung kann es
sich allein vor dem Hintergrund des geplanten leistungsbezogenen Vergleichs im
Rahmen der Budgetverhandlungen, nur um Ausnahmen handeln, da ansonsten der
Selbstkostendeckung Tur und Tor gedffnet werden. Der Leistungsbezug bei regionalen
und strukturellen Besonderheiten bereitet erhebliche inhaltliche Interpretationsschwie-
rigkeiten. Mit der geplanten Neuregelung wird das einheitliche Vorschlagsverfahren
konterkariert und der Grundsatz eines ,lernenden Systems" ausgehebelt. Die Mdglich-
keit der Vereinbarung von NUB-Entgelten ist hier grundséatzlich ausreichend. Ein Ver-
weis auf 8 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB) kann als Lésung dienen und vereinheitlicht das
Verfahren. Es erscheint sinnvoll und angemessen, die Vereinbarungen mit dem InEK
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in diesem Zusammenhang zu harmonisieren bzw. analog auszugestalten. Damit ist
eine Vorgehensweise gleich dem NUB-Verfahren moglich. Ansonsten besteht die gro-
Re Gefahr, dass mit der geplanten Regelung eine Vergleichbarkeit von Budgets ad
absurdum gefihrt wird, weil alle Krankenhauser sich dann auf ihre Individualitat und
somit Nicht-Vergleichbarkeit berufen wiirden. Aus diesem Grund ist es mindestens
notwendig, eine moglichst abschlieRende Liste von regionalen oder strukturellen Be-
sonderheiten in der Leistungserbringung zu benennen.

Regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung sind in der
Form des Gesetzentwurfs mit den damit verbundenen Zusatzkosten den Krankenkas-
sen nur noch darzulegen und gegenuber dem InEK zu melden. Eine Prifung oder gar
Genehmigung von leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten findet nicht statt.
Der Verzicht auf jegliche Priifung seitens der Krankenkassen und des InEKs ist abzu-
lehnen, da hier der Kreativitat der Krankenh&user bei der Definition von regionalen und
strukturellen Besonderheiten keine Grenzen gesetzt werden. Die Besonderheiten la-
gen ja auch bislang vor und sind daher bereits in den Budgets ausfinanziert. Sie wer-
den in der Hohe des hausindividuellen Basisentgeltwerts berticksichtigt. Nach dem
Wegfall der Konvergenz besteht kein Grund mehr, diese ,Besonderheiten” erneut zu
berticksichtigen. Dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V kann so nicht entsprochen
werden. Weder findet eine Prifung statt, ob die strukturelle Besonderheit nicht bereits
anders sachgerecht vergitet werden kann, noch wird geprift, ob die dargestellten
Zusatzkosten richtig kalkuliert worden sind. Auch aus Sicht der Patienten ist die Rege-
lung kritisch zu sehen. So kann ein in der medizinischen Wissenschatft als exotisch
angesehene Therapiekonzept durchaus richtig vom Krankenhaus kalkuliert worden
sein und ist somit als Entgelt zu vereinbaren. Ob mit diesem Therapiekonzept jedoch
die Behandlungsqualitat des Patienten gesteigert wird, dieses dem aktuellen Stand der
medizinischen Forschung entspricht oder im Ansatz eine wirtschaftliche Behandlung
erlaubt, ist fraglich. Einer ,Therapiewillkir* ist im Sinne des Patienten vorzubeugen.
Deshalb sind insbesondere andere Therapiekonzepte durch S3-Leitlinien zu unter-
mauern, bevor sie vergtitet werden. Ist das nicht méglich, sind andere Therapiekon-
zepte, die als leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten benannt werden, vorab
durch den MDK auf ihren Nutzen zu prifen.

C Anderungsvorschlag

Anstelle Absatz 2 Satz 1 wird eine Regelung analog § 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB) eingefihrt.
Hilfsweise wird ein neuer Satz 2 mit einer abschlielenden Liste von leistungsbezogenen
strukturellen Besonderheiten aufgefiihrt. Hilfsweise ist eine ,insbesondere” Formulierung
mit Beispielen zu wahlen und eine Ausgleichs- und Berichtigungsfahigkeit nach Vorlage der
Informationen des MDK einzufihren.

In Absatz 2 werden nach Satz 1 zwei neue Satze eingefiigt:

~Werden Therapiekonzepte, die nicht mit den in 8§ 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 genann-
ten Entgelten sachgerecht vergiitet werden, als leistungsbezogene strukturelle Besonder-
heiten durch das Krankenhaus benannt, sind diese mit S3-Leitlinien zu unterlegen. Sofern
dies nicht moglich ist, prift der MDK binnen drei Monaten das Therapiekonzept hinsichtlich
des Behandlungserfolgs.”
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Nr. 9 8 9 Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

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

«  Nummer 9: Uber die gesetzlichen Vorgaben des § 4 zum leistungsbezogenen
Vergleich hinaus haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die Einzelhei-
ten zur Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwen-
dung des Vergleichs bis zum 1. Januar 2019 zu vereinbaren.

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

B Stellungnahme

Absatz 1 Nummer 5:

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

Absatz 1 Nummer 6:
Die Neuregelung ist aufgrund der Neuausrichtung des Entgeltsystems folgerichtig. Sie
muss jedoch auch die vereinbarten Personalkennzahlen beinhalten, um hinrei-
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chend genaue vertragliche Transparenz fur alle Beteiligten am Verfahren gewahr-
leisten zu kdnnen.

Absatz 1 Nummer 7:

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

Absatz 1 Nummer 8:

Klare Kontrollmdglichkeiten und Nachweisverpflichtungen sind zwingend. Das beinhal-
tet auch die Umsetzung der Ausgestaltung eines Stellennachweises fur Mittel der
Psych-PV. Vgl. hierzu Stellungnahme zu § 18 BPflV.

Absatz 1 Nummer 9:

Die Neuregelung ist aufgrund der Einfihrung eines leistungsbezogenen Vergleichs
folgerichtig. Dabei ist sicherzustellen, dass der Vergleich auch Information zur sachge-
rechten Vergutung von leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten nach § 6
BPflV umfasst.

Die Harmonisierung von Konfliktregelungsmechanismen in Absatz 2 ist zu begrif3en.

C Anderungsvorschlag

Die Nummer 6 wird wie folgt formuliert:

6. den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das Verfahren fir die Ubermittlung der
Daten nach 8§ 11 Absatz 4 Satz 1 sowie die Weiterentwicklung der Abschnitte E1 bis
E3, B1, B2 sowie der vereinbarten Vollzeitkraften nach Dienstarten nach der Anlage
dieser Verordnung der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Auf-
stellung der Entgelte und Budgetermittlung, wobei Daten fur Zwecke des Vergleichs
nach 8 4 zu berlcksichtigen sind.

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift des § 10 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmen-
bedingungen flr das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psycho-
somatischer Einrichtungen gestrichen. Somit werden auf Landesebene weder ein Ba-
sisentgeltwert noch eine durchschnittliche Entgelththe fur krankenhausindividuell ver-
einbarte Entgelte nach § 6 Absatz 1 bis 3 ermittelt.

B Stellungnahme

Durch die Neuorientierung des Entgeltsystems wird eine Konvergenz an einen landes-
einheitlichen Basisentgeltwert obsolet. Um trotzdem eine Vergleichbarkeit der Entgelte
zu gewahrleisten, wird stattdessen ein leistungsbezogener Vergleich nach § 4 BPflV
eingefihrt. Durch die Streichung des 8§ 10 stehen zum Zwecke des leistungsbezoge-
nen Vergleichs nach § 4 nun weder ein Basisentgeltwert noch eine durchschnittliche
Entgelth6he flr krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte nach § 6 Absatz 1 bis 3
zur Verfiigung. Durch die Streichung von § 9 Abs. Nr. 10 in der Fassung des Referen-
tenentwurfs wird bereits der Vergleich von krankenhausindividuellen Entgelten er-
schwert. Durch die Streichung von § 10 wird ein Vergleich nach § 4 weiter erschwert.
Ob dieser mangels belastbarer ReferenzgrofRen tberhaupt sachgerecht durchfiihrbar
sein wird, ist fraglich.

Die Streichung wird damit begrtindet, dass durch das neue Entgeltsystem keine Kon-
vergenz zu landeseinheitlichen Preisen mehr durchgefiihrt werden muss, demnach
sind auch keine durchschnittlichen Landeswerte mehr zu ermitteln. Der § 10 diente
jedoch nicht der Konvergenz, sondern vielmehr der Entwicklung von Referenzgrol3en
fur einen leistungsbezogenen Vergleich. An dieser Stelle sollte die Praktikabilitat der
zukUnftigen Regelungen im Mittelpunkt stehen.

Es ist zu Uberlegen, ob der leistungsbezogene Vergleich in dieser Form, als lediglich
blrokratiestiftendes Element, nicht vollig abgeschafft werden sollte. Ein vollig individu-
alisierter Vergleich ohne jeglichen objektivierbaren Parameter erscheint nicht zielfiih-
rend. Das Konfliktpotenzial fir Schiedsstellen wird erheblich steigen.

C Anderungsvorschlag

Aufhebung der Streichung.

§ 10 wird wie folgt gefasst:
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8 10 Vereinbarung auf Landesebene
(1) Die in § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteilig-
ten (Vertragsparteien auf Landesebene) treffen die ihnen nach den folgenden Absatzen
zugewiesenen Vereinbarungen.
(2) Fur Zwecke des Vergleichs nach § 4 ermitteln die Vertragsparteien auf Landesebene
bis zum 30. November eines Jahres, erstmals zum 30. November 2018, fiir das folgende
Kalenderjahr einen landesweiten Basisentgeltwert. Fur die Ermittlung gehen sie von der im
Land vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der vereinbarten
Summe der Erlése fir Bewertungsrelationen nach § 7 Satz 1 Nummer 1 aus; fehlende
Werte sind zu schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen, fehlende Werte sind zu schat-
zen oder Vorjahreswerte heranzuziehen, Anpassungsvereinbarungen sind mit ihrem Ziel-
wert zu bertcksichtigen. Die vereinbarte Summe der Bewertungsrelationen ist um die ver-
einbarten Bewertungsrelationen von Modellkliniken zu bereinigen.
(3) Eine Vereinbarung nach Absatz 2 und 3 kommt durch Einigung zwischen den Vertrags-

parteien zustande; sie ist schriftlich abzuschliel3en. Kommt eine Einigung bis zum 30. No-
vember des betreffenden Jahres nicht zustande, so setzt die Schiedsstelle nach § 13 auf
Antrag einer Vertragspartei unverziglich die ausstehende Entscheidung fest.”
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Nr. 12 8 14 Abs. 1 und 4 Genehmigung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

§ 14 wird wie folgt geandert:

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

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf beinhaltet den wichtigen Punkt des durch den Wirtschaftspriifer testier-
ten Stellennachweises und enthalt bereits einige notwendige Aspekte, die von der GKV
gefordert werden.

B Stellungnahme

Die Norm sieht eine Nachweispflicht vor und muss aber auch die entsprechenden Konse-
quenzen unmissverstandlich vorgeben. Es sollte von vornherein verhindert werden, dass in
den Verhandlungen vor Ort Argumentationen Uber Beweis- und Darlegungslasten zu fih-
ren sind und Streitigkeiten Uber Beibringungspflichten ausgetragen werden. Aus den ge-
setzlichen Bestimmungen sollte daher eine allgemeine Auskunftspflicht tiber den Personal-
bestand klar vorgegeben werden. Die Bestimmung sollte den Auskunftsanspruch der Kran-
kenkassen deutlich machen und eine konkrete Nachweisverpflichtung beinhalten.

Neben einer Offenlegung des Personalbestandes und den bindenden Bestimmungen der
Psych-PV missen die zu schaffenden Personalstellen auch dauerhaft vorgehalten werden.
Dies muss von der GKV auch Uberpruft werden kdnnen. Andernfalls kbénnen die zur Verfi-
gung gestellten Mittel zweckfremd verwendet werden, was mit § 3 BPflV nicht vereinbar
ware. Eine Nichtbesetzung vereinbarter und finanzierter Stellen muss auch zwingende fi-
nanzielle Auswirkungen haben, damit kein finanzieller Anreiz fiir die Erbringung einer un-
terdurchschnittlichen Qualitat durch weniger Personal entsteht.

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

Leider ist die Nachweisverpflichtung der Krankenh&user gegeniiber den Krankenkassen
hinsichtlich der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen
nicht mehr im Gesetzentwurf enthalten. Diese gilt nur noch gegentiber dem InEK. Die Re-
gelung qilt, solange die Psych-PV weiter Anwendung bei der Personalausstattung in der
Psychiatrie findet, also bis einschlie3lich 2019. Ab dem Jahr 2020 gelten die verbindlichen
Personalvorgaben des G-BA. Ab diesem Zeitpunkt sind die Nachweise zur Personalbeset-
zung neben dem InEK, auch gegeniber den Krankenkassen zu leisten. Die Neuregelung
ist strikt abzulehnen, da die Krankenkassen das Personal in der Psychiatrie bezahlen, hier-
fir aber keine Nachweise erhalten. Ob das angegebene Personal tatsachlich vorgehalten
wird oder die finanziellen Mittel anders verwendet werden, ist nicht feststellbar.

Dabei wird in der Begriindung des Gesetzgebers zu § 3 Abs. 3 Nr. 5 BPflV richtigerweise
folgendes festgestellt: ,Wie bei der Finanzierung der Vorgaben nach der Psych-PV ist auch
bei den Vorgaben des G-BA zu gewahrleisten, dass die hierflr bereitgestellten Mittel auch
zweckentsprechend verwendet werden®. Wie aber sollen die Krankenkassen sicherstellen,
dass die zweckgebunden zur Verfligung gestellten Mittel fir medizinische Fachkrafte auch
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entsprechend verwendet werden, wenn ihnen der Anspruch auf die Nachweise der IST-
Krafte per Gesetz verwehrt wird?

Die Nachweispflicht des § 6 Abs. 4 BPflIV hilft nicht weiter, denn diese Regelung umfasst
einmalig im Jahr der Anwendung nur einen Teil der Psych-PV Kréfte, ndmlich die Nachfi-
nanzierung einer etwaigen Personalliicke im Vergleich zum 31.12.2008. Die Umsetzung
des § 6 Abs. 4 BPflV a.F. ist in der Regel bereits erfolgt, da die Méglichkeit zur Schliel3ung
der personellen Liicke bereits seit dem Jahr 2009 bestand, so dass § 6 Abs. 4 kaum noch
Relevanz hat. Damit bestehen auch auf der Basis des § 6 Abs. 4 kaum noch Vereinbarun-
gen mit Anspruch auf Nachweis und Rickzahlung.

Somit besteht das Problem darin, dass die im Rahmen von § 6 Abs. 4 und § 6 Abs. 1 Satz
1 Nr. 4 finanzierten Geldbetrdge den Kliniken durch die jahrliche Budgetfortschreibung
dauerhaft verbleiben, egal ob die Kréafte dauerhaft beschaftigt werden oder die Personalan-
zahl auf ein Minimum heruntergefahren wird um die Jahresiiberschiisse zu erhéhen oder
die Mittel anderweitig zweckfremd zu verwenden.

Es geht daher um die grundlegende Frage, ob die psychiatrischen Kliniken bei der Umset-
zung der unstrittig zweckgebunden finanzierten medizinischen Kréfte keiner Kontrolle un-
terliegen sollen und daher die Qualitat in der Patientenversorgung auf ein personelles Min-
destmafd einschranken dirfen, obwohl ihnen deutlich mehr Geld fur diesen Zweck zur Ver-
fligung steht.

Es muss an dieser Stelle deutlich darauf hingewiesen werden, dass eine auf diese Weise
entstandene Differenz zwischen den finanzierten und den IST-Kréften eines Krankenhau-
ses nicht zu einer kiinftigen Nachfinanzierung fuhren darf. Wenn die Kliniken in der Zeit bis
zur Umsetzung der G-BA-Vorgaben den Personalbestand deutlich unter die Vereinbarung
nach Psych-PV absenken kdnnen, ist eine personell gute Qualitt der Patientenversorgung
Uber ein Mindestmal® hinaus nicht zu gewahrleisten. Es droht daher kiinftig Uber einen
Nachholungseffekt eine erhebliche und vor allem ungerechtfertigte Ausgabensteigerung bei
der Umsetzung der GBA-Vorgaben zur Personalbesetzung, selbst wenn der Bedarf nach
G-BA-Vorgaben dem der Psych-PV entsprache. Wenn die Kliniken einen entsprechenden
Nachweis —wie zuletzt gegeniiber dem Referentenentwurf geandert- nur gegeniber dem
INEK fuhrt, wird den Krankenkassen die Méglichkeit einer Mitwirkung an der Sicherstellung
einer qualitativ mehr als nur mindestens notwendigen personellen Ausstattung genommen.

Der sachgerechte Umgang mit Versichertengeldern ist mit dieser Regelung im jetzigen
Gesetzentwurf nicht sichergestellt. Das kann auch nicht im Sinne der Behandlungsqualitat
sein, wenn Personal zwar finanziert wird, aber die Mittel gar nicht oder nur mittelbar in der
Patientenversorgung verwendet werden. Die Personalpolitik der Psychiatrien bleibt somit
eine ,black box*“. Von daher ist eine Kopplung mit § 6 Abs.4 im Satz 1 des 8§18 Abs.2 aus-
dricklich abzulehnen, weil dieser Bezug lediglich auf das zuséatzlich eingestellte Personal
abstellt.

Dabei gibt es Beispiele einer funktionierenden Umsetzung und Kontrolle der Psych-PV. Die
MDK-Landschaft verfligt mit dem ,Evaluationsprojekt der Umsetzung der Psych-PV in den
Hessischen Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychiat-
rie* (EVA-Psych-PV) des MDK Hessen auf dem Gebiet der Psych-PV-Prifung tber reich-
haltige Erfahrungen. Uber viele Jahre kann eine erfolgreiche Zusammenarbeit von Kran-
kenkassen und Kliniken auf regionaler Ebene konstatiert werden. Das Projekt geniel3t eine
breite Akzeptanz bei den Kostentragern und Kliniken. Es schafft fiir die jeweiligen Kliniken
eine erweiterte Transparenz in Bezug auf deren konzeptuelle und strukturelle Bedingun-
gen. Auch finden die Priifergebnisse regelhaft Eingang in die Budgetverhandlungen zwi-
schen den Kliniken und den Kostentragern. Das EVA-Projekt steht modellhaft fir eine ge-
lungene Psych-PV-Priifung. Dennoch konnte sich dieser Priifmodus ohne eine verbindliche
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gesetzliche Regelung nicht bundesweit etablieren. Eine bundesweit verpflichtende Uber-
prufungsregelung ist somit gesetzlich zu fixieren.

Anderungsvorschlag

818 Abs. 2 BPflV wird wie folgt geéndert:

e Satzl: ,Fur die Jahre 2013 bis 2019 haben die Krankenh&user tber die nach der
Psychiatrie-Personalverordnung finanzierten Stellen den anderen Vertragsparteien
im Rahmen der Verhandlungen nach § 11 eine Bestatigung des Jahresabschluss-
prufers Uber die tatséchliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften
sowie Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen; diese Bestati-
gung beinhaltet auch die Nachweise von bezogenem Personal, das in der Regel
als Sachkosten verbucht wird; nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind im
nachstfolgenden Budget zurtickzuzahlen.*

« In Satz 2 werden die Krankenkassen als Empfanger von Nachweisen hinsichtlich
der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen ge-
nannt.

« Am Ende des Absatz werden folgende Satze angeflgt: ,Fir die Malinahmen nach
den Satzen 2 und 3 hat das Krankenhaus eine Bestatigung des Jahresabschluss-
prufers Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem
Nachweis nach den Séatzen 2 und 3 muss insbesondere die vereinbarte Stellenbe-
setzung in Vollkraften des Gesamtpersonalbestandes, die tatsachliche jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften des Gesamtpersonalbestandes,
jeweils gegliedert nach Berufsgruppen sowie der Umsetzungsgrad der personellen
Anforderungen hervorgehen; diese Bestatigung beinhaltet auch die Nachweise von
bezogenem Personal, das in der Regel als Sachkosten verbucht wird. Nicht zweck-
entsprechend verwendete Mittel sind im nachstfolgenden Budget zurtickzuzahlen.*
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 2 8 14 Abs. 1 und 4 Genehmigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Anderung bezieht die von den Vertragsparteien auf Landesebe-
ne zu vereinbarende oder festgesetzte Hohe des Fixkostendegressionsabschlags
sowie die Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags auf Ortsebene in den
Genehmigungsvorbehalt durch die zustandige Landesbehérde ein. Damit wird eine
gleiche Rechtskontrolle hergestellt wie bei der Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts, des Erldsbudgets oder der krankenhausindividuellen Zu- und Abschlage.
Zudem wird damit sichergestellt, dass sowohl Klagen gegen die Genehmigung des
Fixkostendegressionsabschlags gegen die Genehmigungsbehérde gerichtet wer-
den mussen. Die zustandige Landesbehdrde hat wie bei der Genehmigung des
Landesbasisfallwerts innerhalb von vier Wochen ber die Genehmigung zu ent-
scheiden. Der Verwaltungsrechtsweg kann damit — wie beim Landesbasisfallwert —
nur von den Vertragsparteien auf Landesebene beschritten werden. Damit der
genehmigte Fixkostendegressionsabschlag auf Ortsebene zeitnah zur Anwendung
kommt, haben Klagen gegen die Genehmigungsentscheidung keine aufschieben-
de Wirkung.

Damit die Anderungen zum Fixkostendegressionsabschlag bereits fir die erstma-
lige Vereinbarung eines Abschlags gelten, treten die entsprechenden Anderungen
auf Basis des Artikels 7 Nr. 2 zum Tag des Kabinettbeschlusses in Kraft.

B Stellungnahme

Diese Einfihrung der Genehmigungspflicht durch die Landesbehdérde fir die Ver-
einbarung oder Festsetzung des Fixkostendegressionsabschlags sowie das recht-
zeitige Inkrafttreten dieser Regelung zum Tag des Kabinettsbeschlusses wird aus-
dricklich begruf3t. Damit wird Rechtssicherheit fir alle Beteiligten geschaffen und
eine aufschiebende Wirkung kann nicht zur Anwendung kommen. Dartber hinaus
wird die H6he der Mehrausgaben der Krankenkassen fir Mengensteigerungen im
Krankenhausbereich maf3geblich durch die Hohe des Fixkostendegressionsab-
schlags bestimmt, weshalb eine staatliche Kontrolle im Rahmen eines Genehmi-
gungsverfahrens geboten erscheint.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

C Anderungsvorschlag

§ 21 KHEntgG Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
JInstitutionskennzeichen des Krankenhauses und ab dem [Einsetzen (spatestens ers-
ter Tag des ersten Jahres nach Inkrafttreten)] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz
6 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch sowie grundsatzlich das Kennzeichen fir den
entlassenden Standort,”

Siehe hier auch Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nummer 1 zu § 2a neu KHG bzgl.
einer unveranderbaren, dauerhaften Standorthnummer
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Artikel 5 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzb  uch

Nr. 2 8 39 Abs. 1 Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

In Buchstabe a werden die Satze 1 und 2 neu gefasst, es wird eine stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld als neue Behandlungsform der
Krankenhausbehandlung eingefiihrt. Die leistungs- und leistungserbringerrechtlichen
Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in den neuen Sétzen 4 und 5 und in § 115d
geregelt.

Weiter wird klargestellt, dass die neue Behandlungsform der stationsaquivalenten Be-
handlung — entgegen der teilstationaren sowie der vor- und nachstationaren Behand-
lung — gleichrangig ist gegentiber der vollstationdren Behandlung.

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

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

B Stellungnahme

Zu Buchstabe a)

Die Anderung erweitert den bisherigen Anspruch des Versicherten nunmehr um die
stationsaquivalente Behandlung. Dabei wird die stationsaquivalente Behandlung nun-
mehr der stationaren Behandlung gleichgestellt, das bisherige Vorrangverhaltnis zur
stationaren Behandlung aufgehoben. Dementsprechend sind die leistungsrechtlichen
Regelungen in Satz 5 angepasst worden. Entsprechend der Begrindung zum Geset-
zesentwurf regelt Satz 2 nunmehr, dass die stationsédquivalente Behandlung als alter-
native Behandlungsform gleichwertig neben der vollstationaren Aufnahme in das
Krankenhaus steht. Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen entschei-
det das Krankenhaus, ob es die Krankenhausbehandlung vollstationar oder stations-
aquivalent durchfiihrt. Ein Vorrangverhaltnis besteht insoweit nicht. Demnach ist auch
ein Verweis auf das Wirtschaftlichkeitsgebot im Kontext des Rangverhaltnisses der
Leistungen nicht mehr zulassig. Allgemein gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot dennoch,
jedoch wird eine Argumentation im Einzelfall schwieriger. Mangels konkreter Ergeb-
nisqualitédtsparameter ist ein Vergleich grundsatzlich gleichwertiger Behandlungsange-
bote im Einzelfall kompliziert.

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

Daraus ergeben sich eine ganze Reihe von noch zu beantwortenden Fragen. Nach der
Kommentierung zum § 115d SGB V unterliegt die therapeutische Entscheidung dem
Krankenhaus. Es bleibt unklar, wie eine stationséquivalente Behandlung zu qualifizie-
ren ist. Fraglich ist auch die Fallfiihrung im Hinblick auf die stationsaquivalente und
sich anschlie3ende stationare Behandlung (ein oder zwei Félle + Fallzusammenfih-
rung?). Regelungen zur Fallzusammenfihrung sind zu treffen fir alle Kombinations-
moglichkeiten. Auch ist die Frage zu klaren, ob die Regelungen zur Belastungserpro-
bung bei stationarem Aufenthalt ebenfalls bei stationsaquivalenter Leistungserbrin-
gung gelten. Neben diesen Fragen besteht eine Vielzahl weiterer Fragen, die bei der
praktischen Umsetzung zu beantworten sind.

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

Insbesondere auch die Abgrenzung zur ambulanten aufsuchenden Behandlung ist

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

Behandlungskontinuitat einer Konkretisierung bedarf.

Durch die Einordnung in das Sachleistungssystem des § 39 SGB V entsteht der Zah-
lungsanspruch der erbringenden Krankenh&user sofort und unmittelbar mit Inan-
spruchnahme der Leistung. Aufgrund der inhaltlich sehr weiten Fassung der Leis-
tungsmerkmale werden die Anforderungen an die Priifung der Voraussetzungen auf
der Abrechnungsebene entsprechend hoch sein. Es ist zu erwarten, dass die Ausge-
staltung der weichen Merkmale auf der Ortsebene lber die Sozialgerichtsschiene kon-
kretisiert werden muss. Ob dies im Verwaltungsaufwand des Gesetzes bereits beriick-
sichtigt worden ist, ist offen. Es ist bereits jetzt eine Art Checkliste fur die Prifung so-
wohl auf Budgetverhandlungs- und im Folgenden auf Abrechnungsebene anzuregen,
analog der Checklisten MDS fiir Komplex-OPS. Dann ware eine verbindliche Priifung
Uber die zu vereinbarende Prifverfahrens-Vereinbarung umzusetzen. So kann ge-
wabhrleistet werden, dass die Strukturkriterien bereits im Rahmen der Budgetverhand-
lung abgeprift werden kdnnen. In diesem Zusammenhang ist zu scharfen, welchen
Umfang die Teile der Behandlung annehmen durfen, die von ,Beauftragten® im Sinne
der Leistungserbringung Dritter erbracht werden und ob bzw. wie dies ggf. auf die zu
erfullenden Strukturkriterien wirkt.

Kritisch anzumerken ist auch und insbesondere der Hinweis in der Begriindung, dass
die Modellvorhaben unberihrt blieben (vgl. letzter Satz der Begrindung zu Buchstabe
b auf S. 47 des Gesetzentwurfs). Denn dies ist nicht uneingeschrankt der Fall. Zum
einen ist die ,Unberihrtheit* stark abhangig von der jeweiligen Budgetausgestaltung
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der Modellvertrage. Zum anderen berthrt ein solches Leistungsangebot zum jetzigen
Zeitpunkt die bereits gestartete bundesweite und einheitliche Evaluation der Modellkli-
niken, da sie Einfluss auf das Leistungsangebot der Kontrollkliniken hat. Mit einer ver-
spateten Inkraftsetzung ab dem 01.01.2019 kénnten auch Modellkliniken angemessen
reagieren, die der Evaluation zu Grunde liegende Datenlage wére fir die ersten Zwi-
schen- und Endberichte unverfalscht und deren Ergebnisse kénnten bei der inhaltli-
chen Ausgestaltung von Nutzen sein.

C Anderungsvorschlag

« Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben eine Prifverfahrens-Vereinbarung
zur Umsetzung der Vorschrift bis zum 30.09.2018 zu entwickeln.
« In Kraft treten der Regelung ab 01.01.2019.
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Nr. 3 § 101 Abs. 1 Satz 10 Uberversorgung SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Erganzung in Absatz 1 sieht zur Beriicksichtigung der in den nach § 118 SGB V
ermachtigten Einrichtungen tatigen Arzte die Ubermittlung der standortbezogenen
Angaben zu den zur Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten in
Vollzeitdquivalenten getrennt nach Fachgebieten an den Landesausschuss vor.

B Stellungnahme

Die Erganzung wird begrif3t, da hierdurch eine genauere Abbildung des Versorgungs-
beitrages der in den nach § 118 ermé&chtigten Einrichtungen téatigen Arzte und Psycho-
therapeuten moglich ist. Derzeit ist in der Bedarfsplanungs-Richtlinie eine pauschale
Anrechnung in Héhe von 0,5 je Einrichtung vorgesehen, da detaillierte Angaben zum
Leistungsgeschehen und den personellen Kapazitaten in den Einrichtungen nicht vor-
liegen.

Eine analoge Regelung ist jedoch auch fir die weiteren erméchtigten Einrichtungen
nach 8§ 117 (Hochschulambulanzen), 8§ 118a (Geriatrische Institutsambulanzen) und
die Sozialpadiatrischen Zentren nach § 119 vorzusehen.

C Anderungsvorschlag

In 8 101 Absatz 1 Satz 10 wird ,8 118* gestrichen und durch ,88 117, 118, 118a und
119 ersetzt.
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Nr. 4 8 109 Abs. 1 Abschluss von Versorgungsvertrdg  en mit Krankenhau-
sern

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einflhrung der stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im h&uslichen Umfeld (§ 115d). Aufgrund dessen kdnnen psychisch
kranke Menschen, fiir die bisher nur eine stationare Behandlung in Betracht gekommen ist,
kunftig in ihrem hauslichen Umfeld versorgt werden. Daher kann erwartet werden, dass
Krankenhauser, die diese Behandlungsform erbringen, mit einem geringeren Bestand an
Krankenhausbetten auskommen. Dies konnte von den Landern bei der Aufstellung der
Krankenhauspléne bisher nicht bertcksichtigt werden. Aufgrund der Dauer der Planungs-
prozesse ist auch eine kurzfristige Anpassung der Krankenhausplane nicht méglich. Um
eine kurzfristige Anpassung der Bettenzahl an den geringeren Bettenbedarf zu ermdgli-
chen, wird vorgesehen, dass die Vertragsparteien vor Ort im Benehmen mit dem Land ver-
einbaren, in welchem Umfang die Bettenzahl gegeniiber dem Krankenhausplan zu verrin-
gern ist. Im Nichteinigungsfall entscheidet die Schiedsstelle nach § 114 SGB V. Die Pla-
nungshoheit der Lander wird hierdurch nicht bertihrt, da die Leistungsstruktur des Kran-
kenhauses durch die Vereinbarung nicht verandert werden darf und das Land nicht an ei-
ner Fortschreibung seiner Krankenhausplanung gehindert ist.

B Stellungnahme

Mit § 109 SGB V wird fur die Vertragsparteien des Versorgungsvertrages ein begrenz-
tes Recht zur Vertragsgestaltung im Hinblick auf den Inhalt des Krankenhausplans fr
die Plankrankenh&user, mittelbar auch fir Hochschulkliniken, eingerdumt. Es handelt
sich um eine Erganzung hinsichtlich der planmodifizierenden und plankonkretisieren-
den Vereinbarungen.

Mit der Einflhrung eines Hometreatment ist die Hoffnung auf einem Bettenabbau so-
wie den damit verbundenen finanziellen Einsparungen verknipft. Mit den bisherigen
Formulierungen wird der Umfang der Bettenzahlreduktion jedoch in das Ermessen der
jeweiligen Verhandlungspartner gestellt. Die Erfahrungen der vergangenen Jahre,
insbesondere bei Verhandlungen tber die Umwandlung vollstationarer Betten in ta-
gesklinische Platze, zeigen, dass das Fehlen eines entsprechend verbindlichen Richt-
wertes eine nennenswerte Verringerung der Bettenzahl zu Gunsten stationsaquivalen-
ter Behandlungsangebote nicht erwarten lasst. Es gibt bereits vernehmbare Stimmen,
die trotz Hometreatment eine Beibehaltung der stationdren Bettenkapazitaten fordern.
Hier ist dringend eine gesetzliche Vorgabe im Sinne einer Anrechnung stationséquiva-
lenter Behandlung zu vollstationarem Platz (Bett) im Verhaltnis 1:1 zu fordern, da bei-
de im Gesetz als gleichrangig betrachtet werden.

Vor diesem Hintergrund wirken die vorgesehenen Vorgaben auf Bundesebene in §
115d Abs. 2 Nr. 4 einschrankend hinsichtlich der gewéhrten Vertragsfreiheit. Dies birgt
die Gefahr, dass die Regelung wiederum nicht zur gewtinschten Kapazitatsreduzie-
rung fuhrt bzw. Gber diese Vorgaben auf Bundesebene de facto ausgehebelt wird. Da
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die Vertragsparteien auf Ortsebene ohnehin den landesspezifischen Planungsvorge-
hen eher gerecht werden kénnen, eriibrigt sich eine Vereinbarung mit Vorgaben auf
Bundesebene. Dieser zusétzliche Verwaltungsaufwand kann eingespart werden.

.Benehmen* stellt dabei allerdings nur ein minderes Beteiligungsrecht gegentber Ein-
vernehmen dar. Gleichwohl handelt es sich bei dem "sich ins Benehmen setzen" um
eine starkere Beteiligungsform als eine bloRe Anhdrung, bei der die mitwirkungsbe-
rechtigte Behorde lediglich die Gelegenheit erhalt, inre Vorstellungen in das Verfahren
einzubringen.

Die Vereinbarung ermdglicht eine gegeniiber dem Planungsprozess schnellere An-
passung der Krankenhausbetten. Dies hat finanzielle Konsequenzen in mehrerer Hin-
sicht. Zum einen wirkt dies entlastend auf die Investitionsmittel auf Landesebene, so-
fern diese noch nach dem sich aus dem Krankenhausplan ergebenden Bettenschliis-
sel aufgebracht werden und gilt, solange ein belegtes Bett Mal3stab hierfir ist und
bleibt (Pauschalférderung). Andererseits sollte sich die Reduzierung der Kapazitaten
auch budgetmindernd niederschlagen.

Der neu eingefuigte Konfliktidésungsmechanismus Uber die Schiedsstelle nach § 114
SGB V starkt und erweitert die bisher nur geringe Einflussmdglichkeit der Vertragspar-
teien auf die Krankenhausversorgung. Nach dem Wortlaut ist die Vereinbarung als
zwingende Folge bei stationsaquivalenter Leistungserbringung formuliert. Die nunmehr
eingefiihrte Veranderung in der Leistungsstruktur eines Krankenhauses (stationsaqui-
valent) rechtfertigt diesen zwingenden Schluss. Die Vereinbarung kénnte parallel zur
Budgetverhandlung nach BPflV von den Parteien verhandelt werden, da aufgrund der
Verhandlungsunterlagen auch der Umfang der Bettenanpassung ermittelbar ist. Eine
sachgerechte Ermittlung wird friilhestens in dem Budgetzeitraum, der auf die erstmali-
ge tatsachliche Leistungserbringung folgt, moglich sein. Bis dahin liegen auch Kalkula-
tionsdaten vor, die einer sachgerechten Ermittlung dienlich sind.

C Anderungsvorschlag
Gesetzliche Verankerung eines zwingenden stationaren Bettenabbaus bei Nutzung

stationséquivalenter Behandlung.
Weiteres siehe Art. 5 Nr. 5 zu § 115d SGB V
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Nr. 5 8 115d Stationsaquivalente psychiatrische Beh  andlung (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Absatz 1

Absatz 1 begrenzt die Berechtigung zur Erbringung stationsaquivalenter psychiatrischer
Behandlung im hduslichen Umfeld auf psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung und auf Allgemeinkrankenh&user mit selbstandigen, facharztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung und be-
schreibt die an die Leistungserbringung gestellten Voraussetzungen. Des Weiteren wird
festgestellt, dass die Verantwortung fur die Bereitstellung des erforderlichen Personals und
der notwendigen Einrichtungen flr eine stationsaquivalente Behandlung bei den Kranken-
haustragern liegt. Das betrifft insbesondere die Rufbereitschaft des Behandlungsteams
sowie die jederzeitige arztliche Eingriffsmoglichkeit. Im Rahmen seiner Therapieverantwor-
tung muss das Krankenhaus auf3erdem daflir Sorge tragen, dass es auf kurzfristige Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustands der Betroffenen mit einer vollstationaren Auf-
nahme reagieren kann. Angesichts der Komplexitat und Dichte der stationsaquivalenten
Behandlung (strukturell, zeitlich, qualitativ und quantitativ) und der Notwendigkeit, in deren
Rahmen auch kurzfristig auf die Infrastruktur des Krankenhauses zurtickgreifen zu kénnen,
ist die Erbringung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung auf Krankenh&auser
beschrankt. Insoweit geht die stationsaquivalente Behandlung im hauslichen Umfeld struk-
turell Giber die aufsuchende Behandlung hinaus, die an der ambulanten Versorgung teil-
nehmende Leistungserbringer, wie etwa niedergelassene Vertragsarzte, Medizinische Ver-
sorgungszentren oder psychiatrische Institutsambulanzen ausiben. In geeigneten Fallen
kann die Behandlung auch in Kooperation mit den kommunalen sozialpsychiatrischen
Diensten erfolgen. Allerdings soll die Tatigkeit dieser Dienste durch die stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung nicht eingeschrankt oder ersetzt werden. Die Vergitung hat
auch in diesen Fallen ausschliel3lich nach Krankenhausfinanzierungsrecht gegentiber dem
Krankenhaus zu erfolgen. Die Weiterleitung der Vergtitung ist im Innenverhaltnis zwischen
Auftraggeber und Auftragnehmer zu regeln.

Zu Absatz 2

Der GKV-Spitzenverband, die PKV und die DKG werden verpflichtet, im Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Regelungen zur Ausgestaltung der stationsaquivalen-
ten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld zu vereinbaren. Dies betrifft die Do-
kumentation fur die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung, die Krankenhausbe-
handlungsbediirftigkeit, das Nahere zu den Vorgaben zur Qualitat der Leistungserbringung,
die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern sowie Grundsatze flr den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten.

Um die Leistungserbringung der stationsédquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld zu ermdglichen, ist eine Schiedsstellenldsung fur den Fall vorgesehen,
dass die Vertragsparteien sich nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten
Uber die in § 115d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 4 vorgesehenen Regelungen zur Ausge-
staltung der neuen Behandlungsform einigen kénnen. Die Schiedsstelle trifft keine Ent-
scheidung Uber die nach § 115d Absatz 3 zu vereinbarende Leistungsbeschreibung der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Unterschiedliche
Auffassungen in diesem Zusammenhang sind - wie sonst auch - im Rahmen des Verfah-
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rens zur Weiterentwicklung der medizinischen Klassifikationen beim DIMDI zu klaren. Dies
ist nunmehr in einem eigenen Absatz 3 verankert.

Zu Absatz 3

Die erforderlichen Kriterien fur eine Leistungsbeschreibung als Grundlage zur Einfiihrung
eines entsprechenden Operationen- und Prozedurenschliissels sind von den Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 1 zu entwickeln.

Zu Absatz 4

Da bisher keine flachendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stations-
aquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld vorliegen, sollen die
Auswirkungen dieser neuen Behandlungsform auf die Versorgung der Patientinnen
und Patienten sowie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von funf Jahren
evaluiert werden. Zu diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und
die PKV verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen entsprechenden
Bericht vorzulegen.

B Stellungnahme

In der Begriindung zu Absatz 1 ist mit einem neuen Satz 2 eine Erweiterung bzw.
Konkretisierung der bisher berechtigten Leistungserbringer eingefiigt worden. ,Berech-
tigt sind danach Einrichtungen, die aufgrund der Regelungen des Betreuungsrechts
und der Landesunterbringungsgesetze verpflichtet sind, die dort genannten psychisch
kranken Personen aufzunehmen.” Diese Erweiterung ist inhaltlich nicht korrekt und
muss dringend wieder gestrichen werden. Zu unterscheiden waren in diesem Kontext
die zivilrechtliche, 6ffentlich-rechtliche und strafrechtliche Unterbringung.

1. Sofort wirksame Zwangseinweisungen erfolgen 6ffentlich-rechtlich nach den in
jedem Bundesland bestehenden Landesgesetzen Uber Hilfen und Schutzmalfi-
nahmen fir psychisch Kranke (PsychKG) bzw. Unterbringungsgesetzen. Diese
enthalten Bestimmungen fiir Sofortmaf3nahmen durch die Verwaltungsbehor-
den. Voraussetzung ist immer ein aktuelles arztliches Zeugnis. Inhaltlich wer-
den Selbst- oder Fremdgefahrdungen vorausgesetzt, die durch die psychische
Storung bedingt sind und anders nicht abgewendet werden kénnen. Sofortige
oder ,vorlaufige" Unterbringungen gelten hochstens bis Ablauf des Folgetages.
Nach Einweisung muss eine Aufnahmeuntersuchung durchgefihrt werden.
Diese kann dazu fiihren, dass der sogenannte 24-Stunden-Beschluss auslauft.
Bei schweren Stérungen, bei denen die Gefahrdung weiter angenommen wer-
den muss und keine freiwillige Behandlungsgrundlage erreichbar erscheint,
wird das Betreuungsgericht eingeschaltet. Dieses ist fir das Unterbringungs-
verfahren zustandig.

2. Zivilrechtliche bzw. betreuungsrechtliche Unterbringungen nach § 1906 Abs. 1
und 2 BGB kdnnen ebenfalls Zwangseinweisungen bewirken, wenn der rechtli-
che Betreuer hierflr zustandig ist. Der Betroffene wird dann mit Genehmigung
des Betreuungsgerichtes von seinem Betreuer untergebracht. Voraussetzung
ist, dass der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geisti-
gen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der arztlichen Malinahme
nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann und zuvor ver-
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sucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der arztlichen Malinahme
zu Uberzeugen. Die arztliche Zwangsmalnahme im Rahmen der Unterbrin-
gung muss zum Wohl des Betreuten erforderlich sein, um einen drohenden er-
heblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden, der durch keine andere
dem Betreuten zumutbare MalRBhahme abgewendet werden kann. Der zu er-
wartende Nutzen der arztlichen Zwangsmalnahme muss die zu erwartenden
Beeintrachtigungen deutlich Gberwiegen. Bei dieser betreuungsrechtlichen Un-
terbringung ist ebenfalls das Betreuungsgericht zustandig und es wird dassel-
be Verfahren beschritten.

3. Strafrechtlich erfolgen zwangsweise Einweisungen psychisch oder suchtkran-
ker Straftater auf Grund strafrechtlicher Bestimmungen im einstweiligen Ver-
fahren nach § 126a StPO und materiell rechtlich nach den § 63 und § 64 StGB
(vgl. MaRregelvollzug) wobei die Vollversorgungsverpflichtung bei Unterbrin-
gung in psychiatrischen Einrichtungen aufgrund strafrechtlicher Entscheidung
in den PsychKG landerspezifisch unterschiedlich geregelt bzw. grof3tenteils
ausgenommen ist.

Diese Rechtskreise sind streng vom Rechtskreis des SGB V zu trennen, sowohl von
ihren inhaltlichen Voraussetzungen und Zielstellungen als auch hinsichtlich der ange-
botenen Hilfen einschlieB3lich deren Finanzierung bzw. Kostentragung. Wem die Wahr-
nehmung der Aufgaben nach den PsychKG und deren Finanzierung/Kostentragung
obliegt, ist im jeweiligen Landes-PsychKG geregelt. Im Regelfall hat die Kosten einer
Unterbringung nach PsychKG (auf den sich die Pflichtversorgung erstreckt) der Patient
zu tragen und kann dies dann im Rahmen der Erstattung tiber Sozialamt etc. mit fi-
nanzieller Verantwortung der Kommunen, Landkreise und kreisfreien Stadte geltend
machen. Dies ist jedoch kein Anwendungsfall des § 39 ff SGB V und damit grundsatz-
lich auch kein Anwendungsfall fir stationsersetzende Leistungen, wie diese derzeit mit
8§ 39, 115d SGB V angedacht und ausgestaltet sind. Gerade diese Entscheidung
obliegt hier nicht dem behandelnden Arzt, diese Entscheidung zur Unterbringung wur-
de bzw. muss im Vorfeld der Unterbringung bereits medizinisch gutachterlich getroffen
und/oder gerichtlich festgestellt werden. Eine Aufhebung der Unterbringungsentschei-
dung durch den Arzt am Krankenhaus und Ersetzung durch stationsaquivalente Be-
treuung konterkariert die Landes-PsychKG Gesetze.

In Absatz 1 wird die Begrenzung des Kreises der berechtigten Leistungserbringer mit
den besonderen Anforderungen an die Qualifikation des Personals begrindet, leider
ohne diese naher zu spezifizieren. Dies ist zwingend nachzuholen. Insbesondere im
Zusammenhang ob und wie eine Uberfiihrung der Leistungserbringung auf Netzwerke
ambulanter Leistungserbringer erfolgen soll, ist eine Konkretisierung hinsichtlich even-
tueller Qualifizierungsmalnahmen und deren Finanzierung erforderlich.

Die Therapieentscheidung obliegt dem Krankenhaus. Damit ist eine stationare Auf-
nahme notwendig. In der jeweiligen Vereinbarung zu den neuen Entgelten sollten hier-
zu klare Regelungen zur Fallzahlung getroffen werden, da Verdnderungen in Art und
Menge budgetrelevant sind. An dieser Stelle sei auch auf die Kommentierung zu § 39
SGB V verwiesen. Nach der Kommentierung zu Absatz 1 Satz 2 bleibt unklar, welche
~nhotwendigen Einrichtungen” fir eine stationséaquivalente Behandlung erforderlich sind
und was hier gemeint sein kénnte. Die Erlauterung, dass bei Verschlechterung mit
einer vollstationaren Aufnahme reagiert werden kdnnen muss, wirkt auf die Ermittlung
des Bettenpotentials, das tatsachlich eingespart werden kann; ebenso die Delegation
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von Teilen der stationséaquivalenten Leistung. Hierzu ist zwingend Transparenz ge-
geniber den Vertragsparteien herzustellen. Auch aus Gesichtspunkten der Qualitats-
sicherung muss transparent sein, welche Teile der Leistung delegiert werden.

Die Anforderungen an die Beauftragung (klassische Leistungserbringung Dritter) nach
Absatz 2 Nr. 3 in einer Bundesvereinbarung zu regeln, scheint sehr aufwendig und
erweckt den Anschein, dass die Grundsatze der Leistungserbringung Dritter zuztglich
der hierzu ergangenen Rechtsprechung keine Anwendung finden kdnnen/sollen. Dies
irritiert. Nach diesen Grundséatzen muss die Leistungserbringung Dritter vom Versor-
gungsauftrag gedeckt sein und sollte nicht die Hauptleistung des Krankenhauses dar-
stellen. Bei tatsachlicher Stationsaquivalenz ist dies nicht notwendig. Die Inhalte der
Leistung sind bereits mehr oder weniger klar definiert. Eine Leistungsbeschreibung
folgt. Bei ausreichender Formulierung von Qualitatsvorgaben kdnnen entsprechende
Mindeststandards Uber die Vereinbarung nach Nr. 2 geregelt werden. Der zusétzliche
Verwaltungsaufwand der Vereinbarung fir Nr. 3 kann eingespart werden.

Bei der Bewertung von § 115d Abs. 2 Nr. 4 gelten die Bemerkungen zu Artikel 4 Nr. 3
Anderungen des § 109 SGB V. Leider wirken die vorgesehenen Vorgaben auf Bun-
desebene in § 115d Abs. 2 Nr. 4 einschrankend hinsichtlich der gewéhrten Vertrags-
freiheit. Dies birgt die Gefahr, dass die Regelung wiederum nicht zur gewlinschten
Kapazitatsreduzierung fuhrt bzw. tiber diese Vorgaben auf Bundesebene de facto
ausgehebelt wird. Da die Vertragsparteien auf Ortsebene ohnehin den landesspezifi-
schen Planungsvorgehen eher gerecht werden kdnnen, erlbrigt sich eine Vereinba-
rung mit Vorgaben auf Bundesebene. Dieser zusatzliche Verwaltungsaufwand kann
eingespart werden.

Da diese Regelung erst zum 01.01.2019 in Kraft treten sollte, ist in Absatz 4 das Da-
tum des 31. Dezember 2021 um zwei Jahre zu verschieben.

C Anderungsvorschlag

¢ InKraft treten der Regelung ab 01.01.2019

« Streichung des eingefligten Satzes 2 zu Absatz 1 in der Begrindung zu Nummer 5
(8115d).

e Ergéanzung § 115d Abs. 1 um Satz 3:,, ... Hierliber ist gegentber den Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 KHG Transparenz herzustellen.”

» Streichung des § 115d Abs. 2 Nr. 3 und 4

« Anderung § 115d Abs. 4 Satz 1 : ,....ersetzen: bis zum 31. Dezember 2021 durch
...bis zum 31. Dezember 2023 ...*
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Nr. 6 8 118 Abs. 3 Psychiatrische Institutsambulanz ~ en

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 3 regelt die Ermachtigung der psychosomatischen Institutsambulanzen. Das
bisher bestehende Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflichtung wird gestri-
chen. Psychiatrische Krankenh&user mit psychosomatischen Fachabteilungen wurden
erganzend in die Regelung aufgenommen.

Daruber hinaus sollen in dem Vertrag nach § 118 Absatz 2 Satz 2 die Voraussetzun-
gen einer ambulanten psychosomatischen Versorgung durch die Einrichtungen, Anfor-
derungen an die Qualitat der Leistungserbringung sowie ein Nachweisverfahren, ob
die Vorgaben erflillt sind, geregelt werden.

B Stellungnahme

Der Bedarf fuir psychosomatische Institutsambulanzen wird kritisch eingeschatzt. Die
psychosomatische Versorgung ist Uberwiegend ambulant gepréagt und somit vorwie-
gend von niedergelassenen Vertragsarzten sicherzustellen. Die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten mit schweren und schwersten Verlaufen psychischer sowie
psychosomatischer Erkrankungen wird bereits in den psychiatrischen Institutsambu-
lanzen gewahrleistet.

Daher ware eine Ermachtigung ohne vorherige Bedarfspriifung verfehlt, angesichts
des immanenten Risikos, medizinisch nicht notwendige Kapazitaten und damit die
Leistungsmengen auszuweiten,. Daran &nderte auch eine Regelung der Vereinbarung
nach § 118 Abs. 2 Satz 2 SGB V nichts, da die Erméchtigung einer Einrichtung zeitlich
vor die Anwendung der Vereinbarung gesetzt ware. Die Krankenkassen waren unter
Umstanden zur Finanzierung einer nicht bedarfsgerechten Versorgung verpflichtet.
Vielmehr ist bereits bei der Ermachtigung zu prifen, ob eine Einrichtung Giberhaupt die
Voraussetzungen der Vereinbarung nach Abs. 2 Satz 2 erfillen kann.

Der im Gesetzesentwurf eingefihrte Uberweisungsvorbehalt wird begriiRt. Diese sollte
jedoch ausschlieR3lich durch entsprechend qualifizierte Facharzte (Facharzte fur Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Facharzte fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie) erfolgen.

C Anderungsvorschlag

Als neuer Satz 3 ist zu 8118 Abs. 3 SGB V folgender Satz einzufiigen:

LAbweichend von Satz 1 hat der Zulassungsausschuss von einer Ermachtigung abzuse-
hen, wenn wahrscheinlich ist, dass sie nach den Bestimmungen der Vereinbarung nach
Satz 2 nicht bedarfsgerecht ware oder andere Voraussetzungen der Vereinbarung nach
Satz 2 nicht erfullt werden.”

Der Satz 4 ist wie folgt anzupassen:
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,Die Uberweisung hat durch einen Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie oder einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie zu erfolgen.”
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Nr. 7b § 136 Abs. 1 Satz 3 (neu) Richtlinien des Ge meinsamen Bundes-
ausschusses zur Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es soll klargestellt werden, dass die Kompetenz des G-BA zur Festlegung von Durch-
fihrungsbestimmungen neben Regelungen zur Organisation und zu erforderlichen
Strukturen fiir die Umsetzung von Maflinahmen der Qualitatssicherung auch Regelun-
gen zur Finanzierung bestimmter Strukturen (z. B. der Landesarbeitsgemeinschaften)
umfasst.

Der G-BA soll ausdriicklich erméchtigt werden, die Finanzierung der Strukturen fir die
Durchfuhrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung durch Qualitéatssiche-
rungszuschlage regeln zu kénnen. Die Einschrankung zur Finanzierung von ,notwen-
digen® Strukturen soll die Wahrung der Grundsatze der Wirtschatftlichkeit und Spar-
samkeit fur diese Bestimmungen hervorheben.

B Stellungnahme

Regelungen zur Finanzierung der notwendigen Strukturen einer Bundesstelle sollten
durch den G-BA erfolgen. Regelungen hierzu sind auch ohne eine Ergédnzung maglich
und bediirfen keiner Klarstellung.

Die Ausgestaltung der Finanzierung der auf Landesebene notwendigen Strukturen fur
die Durchfiihrung der gesetzlichen Qualitatssicherung sollte den Vertragspartnern auf
Landesebene vorbehalten sein. Dies entspricht den Annahmen der sektorentibergrei-
fenden Qualitatssicherungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss. Eine
Klarstellung in der Form erscheint nicht notwendig, sondern einschréankend. Der Satz 3
sollte daher nicht eingefiigt werden.

Darlber hinaus missen die Wahrung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit erfullt
sowie die Notwendigkeit der Strukturen begriindet sein. Institutionen, auf deren Fest-
setzung der Strukturen und die daraus folgenden Finanzbedarfe der G-BA und die
Krankenkassen keine Mitwirkungsmaglichkeit haben, missen von dieser Finanzierung
ausgeschlossen sein.

C Anderungsvorschlag

Kein Einfiigen des Satz 3 neu.

Hilfsweise:

8136 Absatz 1 neuer Satz 3 wird wie folgt gedndert und ein neuer Satz 4 eingeflgt:

.Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur Durchfiihrung von Mal3-

nahmen der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung regeln. Die Regelungen zur
Finanzierung nach Satz 3 konnen nur fir vom G-BA selbst gebildete bzw. getragene Struk-
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turen oder fir Strukturen, an denen Krankenkassen als Trager maf3geblich beteiligt sind,
Anwendung finden. Zur Wahrung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
hat der G-BA die Notwendigkeit der Strukturen zur Umsetzung der MalRnahmen der ein-
richtungsubergreifenden Qualitatssicherung zu begrinden.”
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Nr. 9 8136¢ Abs. 2 Beschlisse des Gemeinsamen Bunde  sausschusses
zur Qualitatssicherung und Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass Auswertungsergebnisse aus der gesetzlichen Qualitatssiche-
rung bzgl. planungsrelevanter Qualitatsindikatoren fiir die Planungsbehérden nicht auf
die rein stationaren Qualitatssicherungsverfahren beschrankt sind, sondern auch Er-
gebnisse der Krankenhauser aus Verfahren der einrichtungs- und sektorentibergrei-
fenden Qualitatssicherung beinhalten kénnen. Die Informationen werden auch den
Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen tubermittelt werden, um die
Vorgaben der 88109 und 110 SGB V umsetzen zu kdnnen.

B Stellungnahme

Die Klarstellung wird begrufit.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 10 § 137 Abs. 2 Durchsetzung und Kontrolle der  Qualitatsanforderun-

gen des Gemeinsamen Bundesausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Der gednderte Satz 1in Absatz 2 soll klarstellen, dass die 100-prozentige Doku-
mentationspflicht der Krankenh&user nicht nur fur sektorspezifische Verfahren
sondern fir alle einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherungsverfahren Anwen-
dung findet.

B Stellungnahme

Die Klarstellung ist zu begrufRen.

Bedauerlicherweise hat man hier nicht eine Dokumentationsverpflichtung fir ande-
re Sektoren in der sektortibergreifenden Qualitatssicherung aufgenommen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 13 8 271 Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung werden die Einnahmen des Gesundheitsfonds um 1,5 Mrd. Euro
im Jahr 2017 einmalig erhdht. Die Mittel zur Erhéhung der Einnahmen des Gesund-
heitsfonds werden der Liquiditatsreserve entnommen. Die Erhdhung der Einnahmen
des Gesundheitsfonds wird mit den einmalig anfallenden Kosten fur die Versorgung
von Versicherten, die aus dem Kreis der Asylbewerber nach Erhalt des Aufenthaltsti-
tels in die GKV wechseln und Investitionen in den Aufbau der Telematikinfrastruktur
begriindet.

B Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband begrif3t, dass die GKV-Beitragszahler um 1,5 Mrd. Euro
entlastet werden sollen. Bei den vorgesehenen Mitteln handelt es sich um Gelder der
GKV-Beitragszahler. Die Liquiditatsreserve wurde durch Beitragsmittel aufgebaut. Der
AOK-Bundesverband lehnt es ab, dass je nach haushaltspolitischer Lage und Entwick-
lungsprognose der Zusatzbeitrage die Liquiditatsreserve abgesenkt wird, ohne dass
klare Reglungen zur Entnahme bestehen.

Zudem ist die Regelung mit Blick auf den genannten Verwendungszweck der Gelder
nicht nachvollziehbar. Die erwarteten einmaligen Finanzierungsbedarfe fur den jeweili-
gen Sachzusammenhang - Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern einerseits und
Investitionen in die Telematikinfrastruktur andererseits - werden nicht quantifiziert. Die
Hohe der vorgesehenen Mittel fur die beiden Verwendungsbereiche ist daher nicht
nachvollziehbar.

Daruber hinaus liegt bei der Finanzierung von Asylberechtigten (d.h. Personen mit
Aufenthaltstitel) das Problem an anderer Stelle: Erwerbsfahige asylberechtige Perso-
nen nehmen entweder eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung auf oder
kommen in den Bezug von Arbeitslosengeld Il (ALG Il). Belastungen entstehen fir die
GKV nur im zweiten Fall, da die vom Bund gezahlte Pauschale fir ALG IlI-Empféanger —
unabhangig ob dies Asylberechtigte sind oder z.B. deutsche Staatsbirger mit ALG II-
Bezug — nicht auskdmmlich ausgestaltet ist. Die resultierende Unterfinanzierung in der
GKV ist mithin kein durch Asylberechtigte entstehendes Problem, vielmehr besteht
schon seit Jahren Anpassungsbedarf bei der Hohe der ALG ll-Pauschale. Daran &n-
dert auch die zum 01.01.2017 erfolgende geringfligige Anpassung nichts. Hier muss
der Bund seiner Verantwortung nachkommen, die Beitrage fur ALG-II-Bezieher ent-
sprechend anzupassen.

Wenn der Bund allerdings der GKYV flr die Versorgung von versicherungspflichtigen
Asylberechtigten einmalig finanzielle Mittel zur Verfigung stellen will, ist nicht nachvoll-
ziehbar, warum dies durch Beitragsgelder geschehen soll. Aus Sicht der GKV-
Beitragszahler und des GKV-Systems ist es nicht verantwortbar, dass gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben, die zweifelsfrei in Bezug auf die Integration der Asylbewerber
nach dem Erlangen ihrer Aufenthaltstitel in den Arbeitsmarkt und das Sozialversiche-
rungssystem bestehen, aus Beitragsmitteln der Liquiditétsreserve erfolgt. Gesamtge-
sellschaftliche Aufgaben sind zwingend aus Steuermitteln, konkret durch eine einmali-
ge Erhéhung des Bundeszuschusses im Jahr 2017, aufzubringen. Hinzu kommt ein
zweiter Aspekt: Die Notwendigkeit der Bereitstellung finanzieller Mittel fir die gesund-
heitliche Versorgung der Asylbewerber wird sich nicht auf das Jahr 2017 begrenzen.
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Der Gesetzgeber sollte daher auch fiir die Folgejahre entsprechende Finanzmittel be-
reitstellen.
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Nr. 14 8§ 293 Abs. 6 (neu) Kennzeichen fir Leistungs  trager und Leistungs-
erbringer

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neu gefasste Absatz 6 eroffnet die Moglichkeit, dass fur die Erstellung des bundeswei-
ten Verzeichnisses das Institut fir Entgeltsysteme im Krankenaus beauftragt werden kann.
Hierbei sind die Krankenhauser verpflichtet, die fir den Aufbau und die Durchfiihrung des
Verzeichnisses erforderlichen Daten auf Anforderung an die das Verzeichnis fihrende Stel-
le zu Ubermitteln.

Des Weiteren soll das Verzeichnis zu vereinbarenden Abstanden zeitnah aktualisiert und
im Internet veréffentlich werden. Die Krankenh&user verwenden die Kennzeichnung ver-
pflichtend zu Abrechnungszwecken, fir Datenibermittlungen an die Datenstelle nach § 21
Absatz 1 des KHEntgG sowie fir die Erflllung der Anforderungen der Richtlinien und Be-
schlisse zur Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Gemal § 301 Absatz 1 Nummer 2 -neu- missen die Krankenhauser erst nach vier Jahren
nach Verkindung das Kennzeichen fir die Abrechnung der stationaren Leistungen ver-
bindlich angeben.

B Stellungnahme

Die geforderte Transparenz bei der Veréffentlichung der Standortdaten der Krankenh&user
ist zu begruRen.

In der Ausgestaltung ist vor allem darauf zu achten, dass eine konsistente Verwendung,
bzw. standardisierte Begriffe bei der Anwendung des Standortverzeichnisses verwendet
werden. Die bisher gelebte Praxis tiber verschiedene Bezeichnungen, wie bspw. Betriebs-
statte, -stelle oder Satellit sollte einem einheitlichen Kriterienkatalog folgen. Die Unter-
scheidung der Krankenh&user anhand der bestehenden Institutionskennzeichen ist nicht
sachgerecht, da diese zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs vergeben werden, nicht
aber zur Abbildung der Krankenhauser und ihrer Betriebsstatten. Die Aktualisierung des
Verzeichnisses muss vierteljahrlich erfolgen.

Die zeitlichen Rahmenbedingungen werden im Kommentar fir 8 21 KHEntgG kommentiert
und kritisiert.

In der aktualisierten Begriindung des Gesetzgebers wurde darauf hingewiesen, dass das
Bundeskartellamt die Daten zu Krankenhausstandorten insbesondere zur Fusionskontrolle
nach dem Gesetz gegen Wettbhewerbsbeschrankungen, um die Wettbewerbssituation be-
werten zu kénnen, bendtigt. Es erhalt die Daten des Verzeichnisses im Wege elektroni-
scher Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern, um diese mit mog-
lichst geringem Verwaltungsaufwand in sein eigenes Verzeichnis von Krankenhausstandor-
ten einpflegen zu kénnen. Vor diesem Hintergrund sollten auch die Lander an die zu ver-
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einbarende Standortdefinition gebunden sein. Eine Kommentierung und Kiritik fir die ver-
pflichtende Nutzung findet sich bei der Kommentierung fur § 2a (neu) KHG.

C Anderungsvorschlag

* In 8293 Abs. 6 Satz 1 SGB V wird gestrichen ,,; ein bundesweites Verzeichnis der
Krankenhausstandorte der nach § 108 zugelassenen Krankenh&auser und ihrer
Ambulanzen.” Und stattdessen werden die Worte eingefligt: ,ein bundesweites
Schlisselverzeichnis zur Abbildung der Standorte der Betriebsstatten und der je-
weiligen Ambulanz der nach § 108 zugelassenen Krankenh&auser”.

* In § 293 Abs. 6 Satz 4 SGB V wird ,Verzeichnis" ersetzt durch ,Schlisselverzeich-

T

nis

« In§293 Abs. 6 Satz 5 SGB V wird das Wort ,zeitnah” durch die Worte ,vierteljahr-
lich* ersetzt.

¢ In 8293 Abs. 6 Satz 8 Punkt 3 SGB V wird gestrichen: ,die geeigneten Abstande
einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der kontinuierlichen Fortschrei-

bung*

* In §293 Abs. 6 Satz 8 Punkt 3 SGB V wird eingeflgt: ,die vierteljahrliche Aktuali-
sierung und das Verfahren der kontinuierlichen Fortschreibung”
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Nr. 15 8 295 Abs. 1b Satz 4 (neu) Abrechnung &arztli cher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der Leis-
tungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA-Doku-Vereinbarung) soll um An-
gaben zur Art und Umfang der Leistung sowie der eingesetzten personellen Kapazita-
ten erganzt werden.

B Stellungnahme

Bei den Regelungen im § 295 Abs. 1b SGB V handelt es sich um Folgeregelungen aus
der Ergéanzung des § 101 Absatz 1 Satz 10 SGB V. Die Regelung zur Verbesserung
der Dokumentation von PIA-Leistungen wird begrtif3t. Es ist jedoch darauf zu achten,
dass in einzelnen KV-Bereichen bereits umfangreichere Moglichkeiten der Dokumen-
tation von PIA-Leistungen gegeben sind; bereits bestehende detailliertere PIA-
Dokumentationen sind daher beizubehalten.

Gleichlautende Dokumentationsverpflichtungen sind ebenfalls fiir den Bereich der
Psychosomatischen Institutsambulanzen festzulegen. Damit kann von Beginn an, auch
hier eine Leistungstransparenz hergestellt werden.

Demnach sollte der Gesetzentwurf die weitere Gultigkeit der bestehenden Vereinba-
rungen vorsehen.

C Anderungsvorschlag

In § 295 Absatz 1b Satz 4 wird angeflgt ,regionale Vereinbarungen gelten weiter, so-
fern sie gemaf § 295 Absatz 1b Satz 4 SGB i.d.F. 22.11.2011 abgeschlossen wur-

den.” Dort sind auch die Psychosomatischen Institutsambulanzen hinsichtlich ihrer
Dokumentationsverpflichtungen zu bericksichtigen.
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Nr. 16 8 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Datenlibermittlung der zugelassenen Krankenh&user oder deren Krankenhaus-
trager sollen die gemaR § 293 Abs. 6 SGB V neuen Kennzeichen den Krankenkassen
bei Krankenhausbehandlung erganzt werden.

B Stellungnahme

Die Erganzung ist zu begriif3en.

Die Frist ist deutlich zu verkiirzen. Bzgl. der vorgesehenen vierjahrigen Frist siehe
auch Stellungnahme zu Artikel 4 Nummer 3b zu § 21 KHEntgG.

C Anderungsvorschlag

§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses sowie ab dem

[Einsetzen (erster Tag des ersten Jahres nach der Verkiindung)] dessen Kennzeichen
nach § 293 Absatz 6,".
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Artikel 6 Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Dieses Gesetz tritt am 01. Januar 2017 in Kraft; andere Inkrafttretenszeiten einzelner Re-
gelungen sind nicht vorgesehen.

B Stellungnahme

Vgl. Kommentierung zu Art. 5 Nr. 1 zu 8 39 Abs. 1 SGB V sowie Kommentierung zu Art. 5
Nr. 4 zu § 115d SGB V: Inkrafttreten ab 01.01.2019

C Anderungsbedarf

Inkrafttreten des Art. 5 Nr. 1 sowie des Art. 5 Nr. 4 ab 01.01.2019
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Il Sonstiger Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bun  desverbandes

8 6 Absatz 1 KHG — Krankenhausplanung und Investiti  onsprogramme

Anderungsbedarf

Im Gesetzestext des § 2a Absatz 1 (neu) KHG wird darauf verwiesen, dass die Definition
der Krankenhausstandorte und deren Ambulanzen fur die Zwecke der Qualitatssicherung,
der Abrechnung, fur die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein
soll. Eine Erweiterung und Anpassung der Rechtsgrundlage des § 6 Abs. 1 des KHG in
Bezug auf die Verwendung der einheitlichen Definition von Krankenhausstandorten, ist
daher geboten, aber nicht vorgesehen.

Der Gesetzgeber weist in der Begriindung des 8 2 a (neu) KHG-Bestimmung einer Definiti-
on von Krankenhausstandorten darauf hin, dass die L&ander an die zu vereinbarende
Standortdefinition nicht gebunden sind und somit auch keine Auswirkungen auf die Kran-
kenhausplanung der Lander zu erwarten sind. Das Recht der Lander, im Rahmen der
Krankenhausplanung die Standorte von Krankenhausern nach selbst gewahlten planeri-
schen Abgrenzungskriterien selbst festzulegen, bleibt unberihrt.

Dieser Auslegung kann nicht zugestimmt werden. Die Krankenhausplanung ist weiterhin
Aufgabe der Lander, jedoch sollte es keine Pluralitét bei der Definition und Verwendung
des Begriffes Standort oder Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen ge-
ben. Die Nutzung einer einheitlichen Standortdefinition muss somit auch bei der Kranken-
hausplanung eine Bertcksichtigung finden. Gemaf § 6 Absatz 2 KHG sollen sich Lander
bei der Krankenhausplanung abstimmen, wenn ein Krankenhaus auch fiir die Versorgung
der Bevolkerung anderer Lander eine wesentliche Bedeutung hat. Eine Abstimmung kann
nur erfolgen, wenn durch die Nutzung einheitlicher Begriffe alle Unklarheiten auf der Orts-,
Landes- und Bundesebene beseitigt sind.

Anderungsvorschlag

In 8 6 Absatz 1 KHG wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt. ,Die L&nder verwenden
die bundeseinheitliche Definition von Krankenhausstandorten, die nach 8§ 2a Absatz 1 KHG
festgelegt sind, fur die Krankenhausplanung.”
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8 293 Absatz 4 SGB V Kennzeichen fur Leistungstrage  r und Leistungser-
bringer

Anderungsbedarf

Eine Erweiterung und Anpassung der Rechtsgrundlage des § 293 Abs. 4 SGB V in
Bezug auf die Qualitat der Eintrage in den bundesweiten Verzeichnisse der Vertrags-
arzte und Vertragszahnarzte, ist geboten, aber nicht vorgesehen.

Anderungsvorschlag

* In 8293 Abs. 4 Satz 1 wird ein Punkt 7a aufgefuhrt: ,7a Name des Medizini-
schen Versorgungszentrums*

« In 8§ 293 Abs. 4 Satz 6 werden am Ende folgende Worte gestrichen: ,; Ande-
rungen des Verzeichnisses sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen in monatlichen oder kiirzeren Abstanden unentgeltlich zu Gbermitteln.

« In §293 Abs. 4 wird ein neuer Satz 8 eingefligt: ,Das Nahere tiber Form und
Inhalt des Verzeichnisses sowie der Dateniibermittlung wird von den Vertrags-
partnern nach § 87 Abs. 1 gemeinsam vereinbart.”
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IV. Anderungsantrage 18/(14)0196.1 bis 18/(14) 0196 .3

Anderungsantrag 1 Artikel 5 Nr 13a - Anderungen des  Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch § 269 SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsantrag sieht vor, die Sonderregelungen fiir Krankengeld- und Auslands-
versicherte bei den Gesundheitsfondszuweisungen bereits ab dem Ausgleichjahr 2013
anzuwenden.

B Stellungnahme

Mit dem GKV-FQWG wurde mit Inkrafttreten zum 1.8.2014 geregelt, dass die Zu-
weisungen fur Krankengeld und Auslandsversicherte an den jeweiligen IST-Ausgaben
in diesen Leistungsbereichen bemessen werden sollen. Da diese IST-Kostenaus-
gleiche dem Wirtschaftlichkeitsgebot widersprechen und Fehlanreize in Bezug auf die
Leistungsausweitung setzen, hat der Gesetzgeber diese Sonderregelungen zeitlich
befristet: Sie sollen nur solange zur Anwendung kommen, bis zielgenauere Verfahren
zur Zuweisungsberechnung auf der Grundlage von gutachterlichen Empfehlungen vor-
liegen. Mit der beabsichtigten Anderung soll nun erreicht werden, dass die IST-Kosten-
ausgleiche bereits riickwirkend ab dem Ausgleichsjahr 2013 umgesetzt werden kon-
nen.

Diese ruckwirkende Umsetzung ist abzulehnen. Denn die Regelungen fiir die Berech-
nung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind gem. § 31 Abs. 4 Satz 1
RSAV jeweils im Voraus fur ein Ausgleichsjahr festzulegen. D.h. mit dem Inkrafttreten
zum 1.8.2014 wurde die Anwendung der Sonderregelung im Rahmen der Festlegung
nach § 31 Abs. 4 RSAV erstmals fur das Ausgleichsjahr 2015 mdglich. So hat auch
das LSG NRW in seinem Urteil vom 29.10.2015 festgestellt, dass die Anwendung der
Sonderregelungen fiir 2013 rechtswidrig ist. Die nun vom Gesetzgeber beabsichtigte
Anderung der rechtlichen Vorgaben zur Umsetzung der Sonderregelung ab 2013 wi-
derspricht nicht nur der Auffassung des LSG NRW. Sie kann auch nicht dadurch ge-
heilt werden, dass der Gesetzgeber die rechtliche Anderung als einer ,Klarstellung* der
urspriinglichen Gesetzesinitiative im Rahmen des GKV-FQWG bezeichnet und im Ub-
rigen die Auffassung vertritt, die hier beabsichtigte riickwirkende Anderung des Zuwei-
sungsverfahrens verstof3e nicht gegen das verfassungsgemafe Ruckwirkungsverbot.
Vielmehr gilt auch fur die Gesetzlichen Krankenkassen, dass das Rickwirkungsverbot
zu berucksichtigen ist. Denn die Unzulassigkeit einer echten Rickwirkung kann nicht
eingeschrankt werden — auch nicht gegentiber Hoheitstragern. Dass sich Krankenkas-
sen auf diesen Rechtsgrundsatz berufen kénnen ist allein deshalb erforderlich, da es
fur ihr Wirtschaften ein hohes Maf3 an Verlasslichkeit bedarf und insbesondere hin-
sichtlich der Finanzierungsgrundlagen ein Vertrauensschutz erforderlich ist.

C Anderungsvorschlag
Die Anderung ist zu streichen.
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Anderungsantrag 2 Artikel 6a Anderung der Risikostr uktur-
Ausgleichsverordnung 8 31 Abs. 4 RSAV - Anpassungd  es Klassifikati-
onsmodells fur die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 an die Anderungen des
GKV-FQWG

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsantrag ermachtigt das BVA, die Festlegungen zum Morbi-RSA nach §
31 Abs. 4 RSAV ruckwirkend fur die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 anzupassen, so-
weit dies fur die Umsetzung der gesetzlichen Anderungen des GKV-FQWG erforderlich
ist.

B Stellungnahme

Bei der beabsichtigten Neuregelung handelt es sich um eine Folgeanderung die sich
aus dem Anderungsantrag zu § 269 SGB V Klarstellung zu den Zuweisungen fiir Kran-
kengeld und Auslandsversicherte ergibt. Sie ermdglicht dem Gesetzgeber, riickwirken-
de Anderungen an den Morbi-RSA Ausgleichsjahren 2013 und 2014 vorzunehmen.
Das heif3t, dass die fur das Ausgleichsjahr 2013 bereits am 30.09.2012 und fir das
Ausgleichsjahr 2014 bereits am 30.09.2013 getroffene Festlegung der Morbi-RSA-
Berechnungsregelungen, welche die Grundlage der Haushaltsplanung aller Kranken-
kassen bildet, riickwirkend abgeéndert werden kénnen — und zwar ohne jegliche Be-
grenzung mit Blick auf die finanziellen Auswirkungen. Dazu soll das BVA verpflichtet
werden, die Festlegung zum Morbi-RSA fir die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 ent-
sprechend der gesetzlichen Anderungen des GKV-FQWG riickwirkend anzupassen.
Diese Folgeanderung widerspricht ebenfalls dem verfassungsgemafen Riuckwirkungs-
verbot und verletzt den Vertrauensschutz, den Krankenkassen in Bezug auf die Rege-
lungen zur Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds haben. Zu be-
gruRen ist, dass die rickwirkenden Anpassungen der Morbi-RSA-
Berechnungsregelungen auf die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 beschrankt sind und
nur insoweit zulassig sind, als diese fiir die Umsetzung der GKV-FQWG Regelungen
erforderlich sind.

Auf unsere Stellungnahme zum Anderungsantrag Nr. 1zu § 269 SGB V wird verwie-
sen.

C Anderungsvorschlag
Die Anderung ist zu streichen.
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Anderungsantrag 3 Inkrafttreten der Artikel 5 Nr. 1 3a (Anderung § 269
SGB V) und Artikel 6a (Anderung § 31 RSAV)

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsantrag sieht vor, dass die mit Anderungsaptrag Nummer 1 (8 269 SGB
V) und 2 (8 31 Abs. 4 RSAV) angestrebten gesetzlichen Anderungen rickwirkend zum
01.08.2014 in Kraft treten.

B Stellungnahme

Bei der beabsichtigten Neuregelung handelt es sich um eine Folgeanderung zu den
Anderungsantragen Nummer 1 und Nummer 2 zum Entwurf eines Gesetzes zur Wei-
terentwicklung der Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische und psychosoma-
tische Leistungen. Der Gesetzgeber begrundet das ruckwirkende Inkrafttreten damit,
dass es sich um eine Klarstellung zur Anwendung der mit dem GKV-FQWG ebenfalls
zum 01.08.2014 in Kraft getretenen Sonderregelungen fur Krankengeld- und Aus-
landsversichertenzuweisungen handele.

Die Anderung ist abzulehnen. Es handelt sich um eine echte Riickwirkung, die gegen
das verfassungsgemafe Ruckwirkungsverbot verstofdt. Die Unzuldssigkeit einer ech-
ten Ruckwirkung kann — anders als vom Gesetzgeber vermutet - nicht eingeschrankt
werden — auch nicht gegenuber Hoheitstragern wie Krankenkassen.

Auf unsere Stellungnahme zu den Anderungsantragen Nummer 1 und 2 wird verwie-
sen.

C Anderungsvorschlag

Die Anderung ist zu streichen.
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