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I. Zusammenfassung

1. Organisationsreform der Medizinischen Dienste

Der Kabinettsentwurf des Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Prifungen (MDK-Reformge-
setz) stellt mit seinen organisationsrechtlichen Anderungen ein vollkommen unbegriindetes
Misstrauensvotum gegen die Kranken- und Pflegekassen und ihre Selbstverwaltung dar. Es wird
aber anerkannt, dass die Bundesregierung den Gesetzentwurf dahingehend weiterentwickelt
hat, dass die Mehrheit des Verwaltungsrates nunmehr mit Kassenvertretern zu besetzen ist.

Allerdings ist nach wie vor die aktive Selbstverwaltung der Krankenkassen von der Mitgliedschaft
in den Verwaltungsraten ausgeschlossen, was eine weitreichende Anderung im Vergleich zu be-
stehenden Strukturen bedeutet.

Diese Unvereinbarkeit der Selbstverwaltungsamter bei einer Krankenkasse und einem geplan-
ten Medizinischen Dienst bringt nicht nur Fragen der Legitimation mit sich, sondern schwacht
auch die Vertretung der Beitragszahler im Verwaltungsrat des geplanten Medizinischen Dienstes
erheblich. Um einen Verlust an Wissen und Erfahrung fir die Arbeit im Verwaltungsrat zu ver-
meiden, ist es unabdingbar, dass Vertreter der Sozialen Selbstverwaltung in der Krankenkasse
gleichzeitig auch eine Mitgliedschaft im Verwaltungsrat des geplant Medizinischen Dienstes in-
nehaben kénnen. Mit der vorgesehenen Regelung geht liberdies ganz konkret ein erheblicher
Wissens- und Erfahrungsverlust einher. Auch wenn der Kérperschaftsstatus alleine die Prozess-
und Rechtsfahigkeit des Medizinischen Dienstes sicherstellt, bedarf es insbesondere im Hinblick
auf die Funktion der Krankenkassen als Auftraggeber und als Finanzierer des Medizinischen
Dienstes einer organisatorischen Anbindung. Dies insbesondere im Hinblick auf die Genehmi-
gungsfiktionen nach dem Patientenrechtegesetz und Verzogerungsleistungen (§ 13 Absatz 33,
§ 18 SGB IX, § 18 Absatz 3b SGB Xl), da die Kranken- und Pflegekassen bei der Einhaltung der
gesetzlich vorgegebenen Fristen auf die ebenso fristgerechte Zuarbeit des Medizinischen Diens-
tes angewiesen sind. Es wird daher als notwendig erachtet, dass durch eine Vereinbarkeit dieser
Mandate die organisatorische Anbindung sichergestellt wird.

Im Kabinettsentwurf ist weiterhin eine Ombudsregelung auf der Ebene der geplanten Medizini-
schen Dienste und des geplanten Medizinischen Dienstes Bund vorgesehen. Sie soll fiir das gut-
achterliche Personal wie auch Versicherte eine Beschwerdestelle zur Meldung insbesondere von
Einflussnahmen sein. Diese Losung birgt jedoch die Gefahr, dass die notwendigen Gesprache im
Rahmen einer Sozialmedizinischen Fallberatung zwischen Gutachter und Kassenmitarbeiter —
insbesondere solchen mit arztlicher oder pflegefachlicher Ausbildung — durch die Regelung be-
lastet werden und die vertrauensvolle Zusammenarbeit darunter leidet. Mit dem Wort ,,Unre-
gelmaligkeit” wird ein gesetzlicher Begriff aus der Fehlverhaltensbekampfung verwendet, wel-
cher das Fachgesprach zwischen Kasse und Medizinischem Dienst stigmatisiert. Eine solche Om-
budslosung ist daher weder im Sinne der Patienten und Verbraucher, noch tragt sie zur vertrau-
ensvollen Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und Medizinischem Dienst bei.
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Von groRer Bedeutung fiir die Kassen sind die Regelungen zur Richtlinienkompetenz. Im Kabi-
nettsentwurf werden dem geplanten Medizinischem Dienst Bund Richtlinienkompetenzen zur
Regelung der Zusammenarbeit zwischen Kassen und Medizinischen Diensten zugewiesen, die
bisher dem GKV-SV direkt bzw. als stimmberechtigtes Mitglied des MDS zustanden. Aufgrund
der vorgesehenen Trennung von Kassen und geplantem Medizinischem Dienst — hier von MDS
und GKV-Spitzenverband - miissen nunmehr auch die Richtlinienkompetenzen neu sortiert wer-
den. Es bedarf einer differenzierten Betrachtung der Aufteilung der Richtlinienkompetenzen.
Richtlinien, die ausschliefllich die Kassen betreffen, sind in alleiniger Kompetenz des GKV-SV zu
verorten. Dahingegen sind Richtlinien flr Regelwerke, welche die Zusammenarbeit der Medizi-
nischen Dienste mit den Kassen betreffen, dem GKV-SV und dem Medizinischen Dienst Bund
gemeinsam zuzuweisen. Richtlinien, die ausschlielich die Medizinischen Dienste betreffen,
kénnen hingegen auch der ausschlielllichen Kompetenz des geplanten Medizinischen Dienstes
Bund zugeordnet werden.

2. Krankenhausabrechnungspriifung

Der AOK-Bundesverband halt die Reformvorschlage zur Krankenhausabrechnung fiir nicht sach-
gerecht. Die Krankenhausabrechnungspriifung effizienter zu gestalten, kann nicht bedeuten,
dass ein GroRteil der fehlerhaften Abrechnungen gar nicht mehr in die Prifung kommt. Das
hielRe letzten Endes, Krankenhauser aufzufordern, ein strategisches Abrechnungsmanagement
zu entwickeln. Das ab 2021 vorgesehene Prifquotenmodell ist insgesamt nicht zielflihrend und
Uberbiirokratisch und daher abzulehnen. Das Modell ist darliber hinaus in sich nicht stimmig
und wird die Zahl der Rechtsstreitigkeiten deutlich erhdhen, sofern keine Anpassung erfolgt.
Folgende Aspekte sind dringend im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu korrigieren:

Unzureichende Priifquote fiir das Ubergangsjahr 2020

Im Ubergangsjahr 2020 sollen Abrechnungsfille laut Kabinettsentwurf nur sehr eingeschrinkt
prifbar sein, maximal diirfen nur noch 10 Prozent der Rechnungen beanstandet werden. Gleich-
zeitig wirken die in der Gesetzgebung vorgesehenen Anreize zur Reduktion von fehlerhaften Ab-
rechnungen erst ab dem Jahr 2021 (beispielsweise: Sanktionierung von Falschabrechnung,
Strukturprifung, Wegfall der Priiffung ambulanter Falle, Schlichtungsausschuss Bund). Absehbar
ist daher, dass bei einer Prifquotenobergrenze von 10 Prozent im Jahr 2020 in sehr groflem
Umfang fehlerhafte Abrechnungen auf Kosten der Beitragszahler unbeanstandet bleiben. Die
Belastungen werden eine beitragssatzrelevante GréRe von ca. 1 Mrd. (GKV) erreichen. Hier muss
dringend nachgebessert werden, indem die Priifquote im Ubergangsjahr auf die derzeitige mitt-
lere Priifquote von 18 Prozent angehoben wird. Eine ausgabenneutrale Umsetzung ist ansons-
ten komplett unrealistisch.

Deckelung der Sanktionierung von Falschabrechnung

Wenn die Anzahl der Prifungen durch Quoten stark eingeschrankt wird ist es unverzichtbar,
dass die Anreize zur Vermeidung von Falschabrechnungen gerade bei den Fallen Wirkung ent-
falten, die bei fehlerhafter Abrechnung mit grolem Schaden fiir die Versichertengemeinschaft
einhergehen. Dringend korrigiert werden muss daher die mit dem Kabinettsentwurf vorgelegte
Regel, nach der die Strafabschlage fiir nachgewiesenes Falschabrechnen auf maximal 1.500 Euro

-6-
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gedeckelt werden. Zuvor waren noch 25 bis 50 Prozent auf die tatsachliche Differenzsumme
vorgesehen. Versorgungsseitig wiirde der Anreiz entstehen, ein Upcoding gerade bei schweren
Fallen als erfolgsversprechende Gewinnmaximierungsstrategie einzusetzen — vollstandig kont-
rar zur zwingend notwendigen Anreizwirkung gerade bei diesen Fallen. Denn die Sanktionen sind
ja der Hohe nach gedeckelt, unabhangig von der finanziellen Bewertung des Falles. Damit stehen
Sanktion und Ertrag einer Upcodingstrategie in keinem sinnvollen Verhéltnis mehr. Es ist mit
massiven Verwerfungen in der Abrechnung zu rechnen. Die urspriinglich im Referentenentwurf
vorgesehene Regelung sollte daher umgesetzt und die Deckelung gestrichen werden.

Ausweitung von Rechtsstreitereien

Die Folgen einer in sich nicht stimmigen Gesetzgebung haben die im Zuge der PpSG-Gesetzge-
bung entstandenen Rechtsstreitigkeiten nachdriicklich illustriert. Ahnliche Folgen gilt es im Kon-
text des MDK-Reformgesetzes zu vermeiden. Der nun vorgelegte Gesetzentwurf droht jedoch
nach dhnlichem Muster die Zahl von Rechtsstreitigkeiten zu erhéhen. Zur Vermeidung von
Rechtsstreitigkeiten und zur partnerschaftlichen Starkung von auergerichtlichen Moglichkeiten
der Einigung zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen miissen beide Parteien verpflichtet
werden, alle relevanten Informationen auszutauschen. Um dieses Ziel zu erreichen, muss klar-
gestellt werden, dass Einwendungen und Informationen in Bezug auf die RechtmaRigkeit einer
Krankenhausabrechnung im gerichtlichen Verfahren nicht geltend gemacht werden kénnen, so-
fern sie nicht vor der Klageerhebung zwischen den Parteien erértert wurden (§ 17c Abs. 2b KHG).

Des Weiteren sollte das Aufrechnungsverbot nach § 109 Abs. 6 SGB V so gefasst werden, dass
Anreize fiir eine schnelle und korrekte Rechnungslegung erhalten bleiben. Demzufolge sollte
eine Aufrechnung der Anspriiche moglich sein, wenn der Rechnungsbetrag nach einer Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen vom urspriinglichen Rechnungsbe-
trag abweicht, das Krankenhaus gegen das Ergebnis der Begutachtung nicht innerhalb von 30
Kalendertragen begriindete Einwande erhebt und dennoch keine korrigierte Rechnung stellt. Ist
in dieser Fallkonstellation keine Aufrechnung maglich, ist die Krankenkasse gezwungen direkt
den Rechtsweg anzusteuern. Es wiirde damit eine massive Ausweitung von Rechtsstreitigkeiten
einhergehen, die vermeidbar ist.

3. Weitere Themen

Im Kabinettsentwurf des MdK-Reformgesetzes wurden Neuregelungen zum Thema Finanzie-
rung und Beitrage der Krankenkassen aufgenommen, die im Referentenentwurf noch nicht ent-
halten waren und sich jetzt im Gesetzentwurf befinden.

Die Anpassung von § 242 SGB V enthilt die Klarstellung, dass sich neben dem relevanten Ver-
mogen fir das Zusatzbeitragserhéhungsverbot auch die durchschnittliche Monatsausgabe aus
der zuletzt gemeldeten Vierteljahresrechnung errechnet. Die Anpassungenin § 242 Abs. 1 SGB V
sind einerseits sachgerecht, da sich die maRgeblichen RechengrofRen nun auf dieselbe Daten-
quelle beziehen, wodurch inhaltliche Konformitat hergestellt wird. Andererseits werden jedoch
weitere Ungenauigkeiten manifestiert, indem die durchschnittliche Monatsausgabe der zuletzt
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gemeldeten Vierteljahresrechnung entnommen wird, obwohl diese nicht alle fiir das Gesamt-
jahr vermogensrelevanten Aspekte (z. B. unterjahrig eintretende Ausgabeneffekte durch neue
Gesetze) enthilt. Insofern kann diese Regelung nicht beflirwortet werden.

Weitere Anpassungen an den §§ 242 und 260 SGB V bewirken, dass kiinftig Geldmittel zur An-
schaffung und Erneuerung von Vermogensteilen beim Vermaogen, das fir das Zusatzbeitragser-
héhungsverbot bzw. den Vermodgensabbau maRgeblich ist, zusatzlich berlcksichtigt werden.
Diese Neuregelung wird abgelehnt, da:

¢ das neue Vermogenskonstrukt Betriebsmittel und Riicklagen mit Verwaltungsvermogen
vermischt,

¢ die Erweiterung eine Verscharfung des Zwangsabbaus nach VEG darstellt und deshalb
aus denselben Griinden (Gefahrdung der Beitragssatzstabilitat, Fokussierung auf reinen
Preiswettbewerb, Kalkulationsunsicherheit, Einschrankung der Haushaltsautonomie)
abzulehnen ist,

¢ die Gesetzesbegriindung unterstellt, dass Krankenkassen nach Belieben Geldmittel re-
servieren konnten, um den Vermogensabbau zu umgehen. Dies ist nicht der Fall, da es
zum Umgang mit diesen Sachverhalten zum einen einheitliche gesetzliche Regelungen
gibt (§ 11 Abs. 1 und 2 SVHV) und zum anderen die Umsetzung von Wirtschaftspriifern
testiert (§ 77 Abs. 1a SGB V) oder teilweise sogar von der Aufsicht genehmigt werden
muss (§ 85 Abs. 2 SGB V),

» gerade wegen der Deckelung von Betriebsmitteln/Ricklagen die Notwendigkeit be-
steht, gesonderte Geldmittel fiir die Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsver-
maogen zu reservieren.

Die Neuregelungen zu den §§ 242 und 260 SGB V sollen bereits am Tag der 2./3. Lesung in Kraft
treten, damit sie schon in der Haushaltsplanung (Herbst 2019) zur Anwendung kommen. Da die
Regelungen inhaltlich abzulehnen sind, wird auch ihr Inkrafttreten abgelehnt.

Mit der Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Umsetzung eines elektronischen Meldever-
fahrens zwischen den Krankenkassen und den Hochschulen wird eine seit langem bestehende
Forderung der AOK-Gemeinschaft umgesetzt. Im Zeitalter der Digitalisierung ist es ausdrticklich
zu begriiRen, dass nach einer Ubergangsphase ab 2022 das bestehende Papierverfahren aufge-
hoben wird und Meldungen zwischen den Krankenkassen und den Hochschulen nur noch elekt-
ronisch ausgetauscht werden.

Aber auch die Anderungen hinsichtlich der Krankenversicherung von Studierenden, wie z. B. die
Aufhebung der Begrenzung der Krankenversicherung der Studenten auf das 14. Fachsemester,
die Klarstellung zur Beendigung der Versicherung bei Verzug eines Studenten aus dem Geltungs-
bereich des Sozialgesetzbuches und die Einflihrung einer Altersgrenze fiir vorgeschriebenen
Praktika etc. sind mit Blick auf die sich verdandernden Studienwelten sachgerecht.
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Il. Stellungnahme zu den einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 1 Nr. 1a § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Begrenzung der , Krankenversicherung der Studenten” bis zum Abschluss des 14. Fachse-
mesters wird aufgehoben.

B Stellungnahme

In der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen an staatlichen bzw. staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschriebene Studenten zu einem verglinstigten Beitrag versichert werden. Um
die Sozialkassen nicht tiber Geblihr zu strapazieren (Schutz der Solidargemeinschaft) und um ein
Ausnutzen dieses Beitragsvorteils zu vermeiden, hatte der Gesetzgeber entsprechende Grenzen
eingefiihrt. Je nachdem, ob zeitlich zuerst das 14. Fachsemester oder das 30. Lebensjahr vollen-
det wird, endet im Grundsatz die studentische Versicherung. Bei Vorliegen besonderer Griinde,
welche personlicher oder familidrer Art sein konnen bzw. bei begriindeten Verzégerungen der
Ausbildung, kann die studentische Versicherung (iber die genannten Grenzen verlangert wer-
den.

Aufgrund der standigen Weiterentwicklung von Studiengdangen und —abschliissen und der Ein-
fiihrung von Bachelor- und Masterstudiengangen wird es fiir die Krankenkassen zunehmend
schwieriger die korrekte Fachsemesterzahl festzustellen, wenn der Student zwischen verschie-
denen Studiengdngen wechselt bzw. weiterfiihrende Studiengdnge aufnimmt. Da keine ein-
heitlichen Vorgaben zur Bewertung der Fachsemesterzahl existieren und auch seitens der
Hochschulen kein einheitliches Verfahren zu erkennen ist, sind die Krankenkassen bei der Be-
wertung der Fachsemesteranzahl weitgehend auf sich gestellt.

Zudem ist eine Begrenzung auf die Anzahl der Fachsemester in der heutigen Zeit, aufgrund der
veranderten Studienmaoglichkeiten und der Vielzahl verschiedener Studienabschliisse nicht
mehr sachgemal. Damit Studenten wahrend ihrer Ausbildung auch weiterhin nicht finanziell
Uberfordert werden, bleibt die einheitliche Grenze des 30. Lebensjahres bestehen, bis zu wel-
cher ein Student vom vergtlinstigen Krankenversicherungsbeitrag profitieren kann. Im Allge-
meinen ist ein erfolgreicher Abschluss eines Studiums bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres
moglich.

Um sicher zu stellen, dass in der gesetzlichen Krankenversicherung die Vorgaben einheitlich
umgesetzt werden und jeder Studiengang von allen Krankenkassen gleich bewertet wird,
streicht der Gesetzgeber die Grenze des 14. Fachsemesters ersatzlos. Durch diese Streichung
werden die Krankenkassen in lhrem Verwaltungshandeln entlastet. Vor diesem Hintergrund ist
die Streichung zu unterstitzen.
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Die Gesundheitskasse.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 1b § 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Flir Praktikanten, die ein in einer Studien- und Priifungsordnung vorgeschriebenes Praktikum
absolvieren, wird zur Beurteilung, ob diese Praktikanten zu einem verglinstigten Beitrag kran-
kenversichert werden kénnen, eine Altersgrenze eingefiihrt. Auch fiir Praktikanten gilt damit
klinftig das 30. Lebensjahr als Altersbegrenzung. Anzuwenden ist diese Grenze fir alle nach der
jeweils anzuwendenden Studien- und Priifungsordnung durchgefiihrten Vor-, Zwischen- und
Nachpraktika.

B Stellungnahme

Die Einfihrung der Begrenzung ist nachvollziehbar und dient der einheitlichen Auslegung sowie
dem Schutz des Studierenden-Privilegs in der gesamten Studienzeit zu einem glinstigen Beitrag
umfassend abgesichert zu sein. Die Einflihrung der Altersgrenze ist zu begrifRen.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 2 § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Familienversicherung soll bei an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
Studierenden Uber die Vollendung des 25. Lebensjahres hinaus, bis zum Ablauf des jeweiligen
Semesters, fortbestehen. Die neuen Zusatze in § 186 Absatz 7 Satz 2 und § 3 SGB V gelten ent-
sprechend (siehe Art. 1 Nr. 11).

B Stellungnahme

Durch die einheitliche Beendigung der Familienversicherung zum Semesterende wird eine An-
gleichung an die Regelungen der studentischen Versicherung geschaffen, so dass keine studen-
tische Versicherung fiir Teilsemester begriindet werden muss. Diese Regelung ist sachgerecht
und vermindert den Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und den Hochschulen erheb-
lich, daher ist die Neuerung zu begriRen.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 6 § 109 Abs. 6 SGB V — Abschluss von Versorgungsvertragen mit Kranken-
hausern

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die vorgeschlagene Neuregelung diirfen Krankenkassen Anspriiche auf Riickzahlung be-
reits vorgenommener Verglitungen nicht gegen Forderungen der Krankenhauser, die nach dem
1. Januar 2020 entstanden sind, auf Verglitung erbrachter Leistungen aufrechnen. Abweichende
Regelungen kénnen DKG und GKV-SV in der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 KHG tref-
fen.

B Stellungnahme

Die Regelung wird abgelehnt. Das mit dem MDK-Reformgesetz verfolgte Ziel, biirokratischen
Aufwand zu reduzieren, wird durch die Neuregelung nicht erreicht werden. Sie flihrt stattdessen
mutmaRlich zu einem erhoéhten Klageaufkommen durch die Krankenkassen und damit zu mehr
Blirokratiekosten.

Derzeit liegt die Klageentscheidung bei den Krankenhausern, die tGber samtliche Informationen
zum Behandlungsfall verfiigen. Aus diesem Grund kénnen sie sachgerecht abschatzen, ob der
Klageweg (iberhaupt sinnvoll und erfolgversprechend ist. Wird die Klageentscheidung auf die
Kassen Ubertragen, werden diese bei verantwortungsvollem Umgang mit den Versichertenbei-
tragen deutlich mehr Falle bei den Sozialgerichten einbringen, da ihnen weniger Informationen
zur Beurteilung eines Falles vorliegen. Aufgrund der Verpflichtung der Krankenkassen nach § 76
SGB IV Einnahmen vollstdndig und rechtzeitig zu erheben steigen somit die Verwaltungsauf-
wande und die Belastungen fiir die Sozialgerichte.

Eine Aufrechnung sollte zumindest bei solchen Fallen moglich sein, bei denen ein Prifergebnis
des MDK vorliegt, das zu einer Verminderung des Vergltungsanspruchs fiihrt und das Kranken-
haus die Abrechnung nicht innerhalb einer festgelegten Frist korrigiert oder das Priifergebnis
des MDK akzeptiert, indem es keine konkret begriindeten Einwande erhebt. Weiterhin sollte die
Aufrechnung ebenfalls moglich sein, wenn die Forderung der Krankenkasse rechtskraftig festge-
stellt wurde.

Bzgl. der Umsetzungsfrage, ab wann die Regelung greift, war der Referentenentwurf unklar.
Diesbeziiglich unternimmt der Gesetzgeber den Versuch einer Klarstellung. Die Regelung, dass
sich das Verrechnungsverbot auf Forderungen der Krankenhduser bezieht, die nach dem 1. Ja-
nuar 2020 entstanden sind ist jedoch nicht hinreichend. Sofern Sozialgerichtsverfahren vermie-
den werden sollen, ist die Klarstellung notwendig, dass sich die Anderung auf die Aufnahmen ab
dem Jahr 2020 bezieht.
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C Anderungsvorschlag

Die Regelung ist zu streichen.

Hilfsweise:

§ 109 Absatz 6 SGB V neu wird wie folgt gefasst:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Verglitung erbrachter Leistungen
konnen Krankenkassen grundsatzlich nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleis-
teter Vergiitungen aufrechnen. Weicht der Rechnungsbetrag nach einer Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen vom urspriinglichen Rechnungs-
betrag ab und bringt das Krankenhaus gegen das Ergebnis der Begutachtung innerhalb
von 30 Kalendertagen keine konkret begriindeten Einwande vor ,,muss das Kranken-
haus die Rechnung innerhalb von 30 Kalendertagen stornieren und neu stellen. Bei
Nichteinhaltung der Frist, ist die Krankenkasse berechtigt, den liberzahlten Betrag ge-
gen unbestrittene Vergiitungsanspriiche zu verrechnen. Die Krankenkasse ist eben-
falls berechtigt, eine Aufrechnung vorzunehmen, wenn die Forderung der Kranken-
kasse rechtskraftig festgestellt wurde.”

Hilfsweise

In Satz eins wird hinter dem Wartern ,2020 entstanden sind” die Worter in Klammern ,,(Auf-
nahmedatum im Krankenhaus)“ erganzt.
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Art. 1 Nr. 7 § 115b SGB V — Ambulantes Operieren im Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene sollen auf der Grundlage eines bis zum 31.
Marz 2020 zu vergebenden Gutachtens den bestehenden AOP- Katalog bis zum 30.Juni 2021
substantiell erweitern. Zukiinftig beinhaltet der zu vereinbarende Katalog neben den ambulant
durchfiihrbaren Operationen und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen auch stationserset-
zende Behandlungen. An der bisher bereits bestehenden einheitlichen Verglitung fir Kranken-
hauser und Vertragsarzte wird festgehalten. Neu geregelt wird, dass die Verglitung nach dem
Schweregrad zu differenzieren ist, allerdings weiterhin auf betriebswirtschaftlicher Grundlage
ausgehend vom einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) fiir drztliche Leistungen. Dariber hin-
aus sollen Leistungen, die Krankenh&user auf Grundlage des AOP-Kataloges erbringen, zuklinf-
tig keiner Priifung des Medizinischen Dienst unterzogen werden.

Der Katalog soll regelmaRig, spatestens im Abstand von zwei Jahren, erstmals zum 31. Dezem-
ber 2023, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse angepasst und durch das Bundesminis-
terium flr Gesundheit genehmigt werden.

B Stellungnahme

Eine Erweiterung der bisherigen AOP-Katalogleistungen, die sowohl von stationdren als auch
von ambulanten Leistungserbringern erbracht werden kénnen, ist zu begriiRen. Das in diesem
Zusammenhang zu vergebende Gutachten sollte ergdnzend zur geplanten Berlicksichtigung be-
reits vorliegender Studien zu ambulant-sensitiven Diagnosen und vermeidbaren Krankenhaus-
fallen die Ergebnisse bestehender Versorgungsforschungsprojekte aus dem Innovationsfonds
bericksichtigen.

Jedoch sind die im Kabinettsentwurf vorgesehenen Fristen zu knapp festgelegt und daher nicht
realistisch umsetzbar. Stattdessen wird vorgeschlagen, erstens die Fristen um jeweils zwolf Mo-
nate zu verschieben. Entsprechend sollte das Gutachten spatestens bis zum 31.03.2021 beauf-
tragt werden und bis spatestens zum 31.03.2022 fertiggestellt sein. Die Vereinbarungsfrist sollte
auf den 30.06.2022 verschoben werden. Zweitens sollten die Selbstverwaltungspartner die
Moglichkeit erhalten, anstelle des gemeinsamen beauftragten Gutachtens auch Ergebnisse be-
reits veroffentlichter Gutachten bzw. 6ffentlich geférderter Forschungsprojekte als Grundlage
fiir die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 zu verwenden. Da es derzeit vielversprechende Pro-
jektantrage fur eine Férderung durch den Innovationsfonds mit inhaltlichem Bezug zu dem Gut-
achten nach Absatz 1a gibt, kann es aus wissenschaftlichen und auch wirtschaftlichen Griinden
sinnvoll sein, die Ergebnisse dieser oder anderer geeigneter Forschungsprojekte und Gutachten
zu bericksichtigen. Auch bleibt abzuwarten, welche Vorschlage die Bund-Lander-AG ,,Sektoren-
Ubergreifende Versorgung” hierzu formuliert. Das unbedingte Ziel sollte es sein, parallele Rege-
lungen zur Ausgestaltung und Vergiitung des AOP-Katalogs sowie zu externen Gutachten zu ver-
meiden.
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Zudem ist kritisch anzumerken, dass das Vorhaben den Charakter eines fachfremden Ande-
rungsantrags im Referentenentwurf hat. Es sollten vielmehr die vollstandigen Regelungen fir
sektoreniibergreifende Versorgung in einem eigenen Gesetz erfolgen, dass diese Versorgungs-
form insgesamt regelt. Dem Vernehmen nach beabsichtigt das BMG noch vor der Sommerpause
einen entsprechenden Referentenentwurf einbringen. Die Angabe einer konkreten Erloswir-
kung ist zudem unserids, wenn keine Kenntnis des Leistungsvolumens, des anzuwendenden Ver-
gltungssystems sowie der vertraglichen Grundlagen vorliegt.

Mit der Erweiterung des bestehenden AOP-Katalogs erfolgt eine Leistungsverlagerung aus dem
stationaren Bereich in den ambulanten Bereich. Folglich wirken die zu vereinbarenden ambulant
durchfiihrbaren operativen und diagnostischen Eingriffe und Behandlungen substituierend. Ein-
griffe oder Behandlungen, die stationsersetzend durchgefiihrt werden kénnen, sind aus dem
stationdren Leistungsbereich zu bereinigen und nicht mehr als stationare Krankenhausleistung
abrechenbar. Mit der gesetzlichen Anderung entsteht ein neuer sektoreniibergreifend anzu-
wendender Leistungskatalog fiir Patientinnen und Patienten, welcher weiteren Anforderungen
zur Gewabhrleistung der Gleichbehandlung von Krankenhdusern und Vertragsarzten genligen
sollte. Neben der einheitlichen Geltung von Katalog und Vergitung gehdren hierzu:

¢ gleiche Zulassungs- und Zugangsvoraussetzungen
o Bedarfsplanungskriterien (bspw. Planungszustandigkeit und Flachendeckung)
o Teilnahmevoraussetzungen (bspw. Facharzt ohne weitere Leistungserbringer)
o Qualifikation der Leistungserbringer (bspw. Facharztstatus oder Facharztstandard)

¢ gleiche Leistungsvoraussetzungen (bspw. Umgang mit Erlaubnis- und Verbotsvorbe-
halt)

e gleiche Abrechnungsbedingungen (bspw. einheitliche Verschliisselung der Leistungen
nach OPS)

¢ gleiche Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitspriifung (bspw. Mindestanforderun-
gen an die Dokumentation, Mindestanforderungen an die Wirtschaftlichkeitsprifung,
Mindestmengen, Dokumentation der LANR auch von Krankenhausarzten, Datum je
OPS-Code)

¢ eindeutige inhaltliche Definitionen (bspw. Falldefinition, Fachgebietsgrenzen, medizi-
nisch notwendige Begleitleistungen)

¢ Anpassung an die aktuelle Rechtslage hinsichtlich der Notwendigkeit vollstationarer
Behandlung inklusive Abschaffung der Kategorien

* Definition und Vereinheitlichung von Schnittstellen stationar/ambulant und ambu-
lant/ambulant

Inwiefern die ebenfalls geplante Anderung in § 295 Absatz 1 SGB V der Kann-Regelung zur Vor-
gabe einheitlicher struktureller Anforderungen an die Anzahl und die Qualifikation des medizi-
nischen Personals oder an die technische Ausstattung zur Anwendung der OPS ihre Wirkung
entfaltet, bleibt abzuwarten.

Neben dem Katalog miissen die Vertragsparteien eine einheitliche Verglitung mit Schwere-
graddifferenzierung fir Krankenhauser und Vertragsarzte vereinbaren. Der Auftrag und die
Orientierung auf der betriebswirtschaftlichen Grundlage ausgehend vom einheitlichen Bewer-
tungsmalstab (EBM) fiir arztliche Leistungen ist zu begriiRen. Neben der Anlehnung an den
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EBM soll auch eine Berticksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der
spezifischen Investitionsbedingungen erfolgen. Einen umfassenden und einheitlichen Finanzie-
rungsrahmen kann mit einem neuen zu erarbeitenden Fallpauschalensystem besser gelingen.

Irritierend wahrgenommen wird die in der Begriindung aufgefiihrte Abkehr der gesetzlichen
Pflicht zur Anbindung der Verglitung an den einheitlichen BewertungsmaRstab bereits seit
dem 01. Januar 2016 im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG). Ursachlich bzw. be-
griindet wurde die Streichung des damaligen Absatzes 4 im KHSG mit einer Rechtsbereinigung
aufgrund der durch Zeitablauf iberholten Regelung. Der Absatz 4 vor KHSG beinhaltete jedoch
neben einer zeitlichen Vorgabe zur verbindlichen Regelung einer Verglitung bis 31.Dezember
1994 die grundsatzliche Orientierung der Verglitung an den einheitlichen Bewertungsmalfistab.
Dies erklart das bisherige Festhalten der Vereinbarungspartner an einer EBM-Verglitung.
Grundlage und Ausgangsbasis der Vergltungsvereinbarung sollte daher nach Vorlage des Gut-
achtens geklart werden. Zudem ist der neue Leistungskatalog jahrlich auf empirischer Basis
fortzuschreiben. Ein empirisch abgeleiteter Leistungskatalog auf der Basis von medizinisch
sinnvollen kostenhomogenen Pauschalen macht die Leistungserbringung im Bundesgebiet ver-
gleichbar, definiert prospektiv die Verglitungseinheiten je Fall und ist gleichzeitig eine zentrale
Voraussetzung fiir die Durchsetzung des Prinzips , Gleicher Preis fiir gleiche Leistung”.

Ein Prifungsausschluss durch den Medizinischen Dienst fiir Leistungen, die Krankenhauser auf
Grundlage des Kataloges nach Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB V erbringen, ist nicht nachvollziehbar und
setzt falsche Anreize hinsichtlich der einheitlichen sektoreniibergreifender Qualitatssicherung.
Auch und gerade ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen und deren kor-
rekte Erbringung und Abrechnung kénnen nicht von den Priifungen durch den Medizinischen
Dienst ausgenommen sein.

Die gesetzliche Verankerung des sektorentiibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene
nach § 89a SGB V als Konfliktldsungsmechanismus fiir die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1
sowie fur den Inhalt des Gutachtenauftrags nach Absatz 1a in der mit dem TSVG in Kraft getre-
tenen Fassung wird abgelehnt. Abzulehnen sind insbesondere die Regelungen zur Besetzung
und Stimmverteilung des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiumes. Sie flihren zu einem Un-
gleichgewicht in den Entscheidungen des Schiedsgremiums zu Lasten der Kostentragerseite
(vgl. Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes zum Gesetzesentwurf des TSVG vom
20.12.2018, S. 75ff.).

C Anderungsvorschlag

Die Regelungen zu § 115b SGB V und entsprechende Folgeanderungen sind im Rahmen des
MDK Reformgesetzes zu streichen und in ein eigenes Gesetzesverfahren zu tiberfihren, dass
mehr Klarheit zu den folgenden Punkten schafft:

» gleiche Zulassungs- und Zugangsvoraussetzungen

» Bedarfsplanungskriterien (bspw. Planungszustandigkeit und Flachendeckung)
» Teilnahmevoraussetzungen und Qualifikation der Leistungserbringer

»  Gleicher Umgang mit Erlaubnis- und Verbotsvorbehalt
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» gleiche Abrechnungsbedingungen (bspw. einheitliche Verschliisselung der Leis-
tungen nach OPS)

»  gleiche Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitspriifung (bspw. Mindestan-
forderungen an die Dokumentation, Mindestanforderungen an die Wirtschaft-
lichkeitspriifung, Mindestmengen, Dokumentation der LANR auch von Kran-
kenhausérzten, Datum je OPS-Code)

» eindeutige inhaltliche Definitionen (bspw. Falldefinition, Fachgebietsgrenzen,
medizinisch notwendige Begleitleistungen)

» Anpassung an die aktuelle Rechtslage hinsichtlich der Notwendigkeit vollstatio-
narer Behandlung inklusive Abschaffung der Kategorien

»  Definition und Vereinheitlichung von Schnittstellen stationdr/ambulant und
ambulant/ambulant

Hilfsweise sind die folgenden Punkte anzupassen:
1. § 115b Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedandert:

»,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Ab-
satz 1a bis zum 30. Juni 2022 einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger
stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen, einheitliche Vergitungen
fiir Krankenh&user und Vertragsarzte.”

2. In § 115b Abs. 1a SGB V werden die Satze 1 und 2 durch folgende Satze ersetzt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum 31. Marz 2021 ein gemeinsames Gut-
achten in Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrba-
ren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen unter-
sucht wird. Das Gutachten nach Satz 1 hat ambulant durchfiihrbare Operationen, stationserset-
zende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Verbindung
damit verschiedene MaBnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem Schweregrad zu analy-
sieren. Ferner sind Optionen fiir eine gemeinsame Bedarfsplanung von Arzten und Kranken-
hausern, konkrete Zulassungsvoraussetzungen und —verfahren sowie die Anforderungen an
eine einheitliche e Qualitatssicherung zu bewerten.”

3. Zu Artikel 1 Nr. 7, Buchstabe c) bb), § 115b, Abs. 2 SGB V

Streichung der Neuregelung
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Art. 1 Nr. 8 § 124 Abs. 2a SGB V Zulassung und Erteilen der Abrechnungs-
erlaubnis bei Heilmittelerbringern

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Erlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) andert sich die Zustandig-
keit Gber die Zulassung von Heilmittelerbringern. Ab dem 1. September 2019 bilden die Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Arbeitsgemeinschaften auf der
Landerebene, die mit Wirkung fiir alle Krankenkassen die Entscheidungen Uber die Zulassun-
gen treffen. Durch die vorgeschlagene Neuregelung soll die Kompetenz der Arbeitsgemein-
schaften, um die Erteilung der Abrechnungserlaubnis fiir besondere MaBnahmen der Physio-
therapie, erweitert werden. Nach Prifung der Voraussetzungen nach § 125 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 SGB V fiir die Durchfiihrung von besonderen MaRnahmen der Physiotherapie, sind
Arbeitsgemeinschaften nun zur Erteilung der Abrechnungserlaubnis legitimiert.

B Stellungnahme

Die Regelung, dass Arbeitsgemeinschaften zukliinftig zur Erteilung der Abrechnungserlaubnis le-
gitimiert sind, wird begriiRt. Die Neuregelung schlieRt eine Regelungsliicke. Durch die Anderung
der Zustandigkeit Giber die Zulassung von Heilmittelerbringern war bisher kein klarer Regelungs-
auftrag vorhanden. Der Regelungsauftrag wird nun mit Absatz 2a erganzt. Durch die Erteilung
der Abrechnungserlaubnis wird eine qualitative Versorgung mit besonderen MaBnahmen in der
Physiotherapie gesichert, dies ist positiv zu bewerten.

C Anderungsvorschlag

Keine
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Artikel 1 Nr. 10 § 137i SGB V — Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

Es wird klargestellt, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG im Rahmen ihrer Vereinbarung
Uber die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen auch die Hohe und
nahere Ausgestaltung der fiir die Verletzung der Mitteilungspflichten nach Absatz 4b Satz 1 so-
wie der fir die Verletzung der Datentbermittlungspflicht im Rahmen der Weiterentwicklung
nach Absatz 4b Satz 2 vorgesehenen Sanktionen zu bestimmen haben. Zudem wird eine Fort-
schreibung der von den Selbstverwaltungspartnern geschlossenen Sanktionsvereinbarung vor-
gesehen und bei einer fehlenden Einigung hierzu die Anrufung der Schiedsstelle ermoglicht. Die
Streichung des letzten Satzes erfolgt vor diesem Hintergrund zur Rechtsbereinigung.

Zu Buchstabe b)

Durch die Anderung wird aus Griinden der Rechtsklarheit die bestehende Befugnis des InEK kon-
kretisiert, auf Grundlage des Konzepts zur Abfrage und Ubermittlung von Daten, die fiir die Fest-
legung von pflegesensitiven Bereichen und Pflegepersonaluntergrenzen als Datengrundlage er-
forderlich sind, Krankenhduser auszuwahlen und diese zur Datenlibermittlung zu verpflichten.
Rechtsbehelfen gegen diese MaRnahmen kommt nach Absatz 4c keine aufschiebende Wirkung
zu. Im Ubrigen werden redaktionelle Anpassungen vorgenommen.

Zu Buchstabe c)

In Buchstabe b) sind die Rechte des InEK gegeniliber den Krankenh&usern bei der Herstellung der
Datengrundlage zur Festlegung und Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen festge-
legt worden. Der Absatz 4b regelt fir diesen Fall die Sanktionen bei Nichterfiillung durch die
Krankenhduser. Hierfiir werden entsprechende Ergdnzungen vorgenommen.

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Es handelt sich um die SchlieBung einer Regelungsliicke. Nach bisheriger Rechtslage oblag es
den Vertragsparteien vor Ort, Sanktionen bei Nichteinhaltung der Datenlieferungspflichten nach
§ 5 Abs. 3 und 4 PpUGV sowie im Rahmen der Weiterentwicklung der pflegesensitiven Bereiche
zu vereinbaren. Samtliche Sanktionen gegen Versdaumnisse der Krankenhauser im Rahmen der
Umsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V, sind idealerweise in einer Sank-
tionsvereinbarung auf Bundesebene zu regeln. Die DKG hat sich, mangels Rechtsgrundlage fir
diesen Bereich, bisher einer bundeseinheitlichen Regelung mit dem GKV-SV verschlossen. Damit
bestand die Gefahr eines Wildwuchses von Sanktionsvereinbarungen auf Ortsebene; der unter-
schiedlichen Sanktionierung von identischen Sachverhalten. Dem beugt die Gesetzesdanderung
vor. Sie wird daher begriRt.
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Zu Buchstabe b)

In der Vergangenheit gab es vermehrt Klagen gegen die Verpflichtung von Krankenhausern zur
Lieferung von Kosten- und Strukturdaten zwecks Erh6hung der Repradsentativitat der Entgeltka-
taloge. Hintergrund aus Sicht der Klager ist der fragliche Rechtscharakter des InEK. Dabei steht
insbesondere die Frage im Raum, ob das InEK Krankenhauser zur Lieferung von sensiblen Daten
verpflichten kann oder ob dies nicht originar durch die Selbstverwaltungspartner geschehen
muss. Selbst dann stellt sich aus Sicht der Klager noch die Frage nach der gesetzlichen Grundlage.
Um die Rechtsposition des InEK bei der zukilinftigen Beleihung mit Aufgaben zu starken, wird es
als notwendig angesehen, diese auch gesetzlich zu kodifizieren. Damit erhélt das InEK nicht nur
einen Auftrag der Selbstverwaltungspartner, sondern auch eine gesetzliche Grundlage fiir sein
Handeln. Dies dient der Rechtssicherheit und vermeidet Verzégerungen im Ablauf.

Zu Buchstabe c)

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zu Buchstabe b) zur Berlicksichtigung der
erweiterten Moglichkeiten des InEK und den daraus moglicherweise resultierenden Sanktionen,
bei Nichteinhaltung durch die Krankenhauser.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Art. 1 Nr. 11 § 186 Abs. 7 SGB V Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, jedoch fri-
hestens mit dem Tag der Einschreibung bzw. der Riickmeldung zum Semester an der Hoch-
schule. Bisher gab es keine einheitliche gesetzliche Definition, hinsichtlich des Umgangs mit
Hochschulen die von der (iblichen Semestereinteilung abweichen, bei denen keine Semesterein-
teilung existiert bzw. in Trimestern gelehrt wird. Es wird klargestellt, dass bei Hochschulen, in
denen das Studienjahr nicht in Semester eingeteilt ist, an die Stelle des Semesters die entspre-
chende Einteilung tritt, also ggf. das Trimester. Bei fehlender Semestereinteilung sind die Zeiten
vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Marz heranzuziehen. Damit ist eine
eindeutige Regelung zum Beginn der Krankenversicherung der Studenten geschaffen worden.

B Stellungnahme

Durch die Klarstellung, dass Studienzeiten auch in Trimester eingeteilt werden kénnen und dass
bei fehlender Semestereinteilung die Semesterzuordnung der Hochschulen greift, wird Rechts-
sicherheit beim Umgang mit diesen Sachverhalten bei den Krankenkassen geschaffen.

Die Erganzung ist sachgerecht und schafft Klarheit, auch in Bezug auf die §§ 10 Absatz 2 Nummer
3 SGB V (siehe Art. 1 Nr. 2) und 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB XI (siehe Art. 10 Nr. 10).

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Art. 1 Nr. 12a § 190 Abs. 9 SGB V Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mitgliedschaft krankenversicherungspflichtiger Studenten endet zukiinftig mit Ablauf des
Semesters, zu dem sich der Student zuletzt eingeschrieben bzw. zurlickgemeldet hat, wenn bis
zum Ablauf des Semesters die Exmatrikulation erfolgt oder im Semester das 30. Lebensjahr voll-
endet wird.

Erganzend wird fir auslandische Studenten festgelegt, dass bei Verzug ins Heimatland bzw. an
einen Ort auBerhalb des Geltungsbereichs des Sozialgesetzbuchs die Mitgliedschaft bereits mit
Aufgabe des Wohnsitzes in Deutschland endet und nicht mehr bis zum Ende des Semesters fort-
besteht.

B Stellungnahme

Mit der Neustrukturierung von § 190 Abs. 9 SGB V wird klargestellt, dass die Mitgliedschaft eines
Studenten in der , Krankenversicherung der Studenten” grundsatzlich nur bis zum Ende des Se-
mesters bestehen kann, in dem das 30. Lebensjahr vollendet wurde. Damit wird eine einheitli-
che Grundlage zum Umgang mit diesen Sachverhalten geschaffen, an der sich alle Krankenkas-
sen orientieren mussen.

Erganzt wurde fiir auslandische Studenten, dass die studentische Krankenversicherung mit der
Exmatrikulation und dem gleichzeitigen Verzug ins Heimatland direkt und nicht erst zum Ende
des entsprechenden Semesters endet. Die bisherige Regelung fihrte dazu, dass fiir den Zeit-
raum vom Verzug ins Heimatland bzw. aus dem Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches Bei-
trage bis zum Ende des entsprechenden Semesters zu zahlen waren, obwohl keine Leistungen
in Anspruch genommen wurden und der Student sich schon nicht mehr in Deutschland (Gel-
tungsbereich des Sozialgesetzbuches) aufhielt. In der Regel blieb diese Beitragszahlung durch
die Studenten aus, was wiederum in den Krankenkassen zu erheblichen Mehraufwanden im
Beitragseinzug flihrte.

Die Klarstellung ist zielflihrend und wird beflirwortet, da sie nachvollziehbar ist und den Bera-
tungs-/Verwaltungsauswand bei den Krankenkassen verringert.

C Anderungsvorschlag

keiner

-23-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 12b § 190 Abs. 10 SGB V Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
Studenten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mitgliedschaft von Praktikanten endet entweder mit der Aufgabe der berufspraktischen Ta-
tigkeit oder mit Vollendung des 30. Lebensjahres.

B Stellungnahme

Folgednderung aufgrund der neu in § 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V aufgenommenen Altersgrenze (Voll-
endung 30. Lebensjahr).

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 13 § 199a SGB V Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neuaufgenommene Paragraph beschreibt das maschinelle Studenten-Meldeverfahren und
Ubernimmt dabei Teile der Verordnung liber Inhalt, Form und Frist der Meldungen sowie das
Meldeverfahren fiir die Krankenversicherung der Studenten (Studentenkrankenversicherungs-
Meldeverordnung - SKV-MV). Unverandert bleibt, dass die staatlichen und staatlich anerkannten
Hochschulen sowie die Stiftung fiir Hochschulzulassung weiterhin verpflichtet sind, tiber die
Krankenversicherungspflicht der Studenten, die Befreiungsmoglichkeiten und das Meldeverfah-
ren zu informieren. Verfahrensgleich bleibt auch, dass der Student im Einschreibeverfahren der
Hochschule seinen Versicherungsschutz nachzuweisen und die Hochschule die Studienauf-
nahme an die zustdndige Krankenkasse zu melden hat. Des Weiteren sind die Hochschulen ver-
pflichtet, den Ablauf des Semesters zu melden, in dem oder mit dessen Ablauf der Student ex-
matrikuliert wird oder das Studium in ein Promotionsstudium (ibergeht.

Weitere Meldeanladsse der Krankenkassen bestehen bei einem Krankenkassenwechsel, dieser ist
der Hochschule von der neu gewahlten Krankenkasse anzuzeigen, aber auch bei Zahlungsverzug
und Ausgleich rlickstandiger Beitrage sind Meldungen an die Hochschule vorzunehmen.

Bis zur Aufnahme des maschinellen Meldeverfahrens durch die einzelne Hochschule sind die
Meldungen zwischen den Hochschulen und den Krankenkassen in Textform vorzunehmen, spa-
testens ab dem 01.01.2022 ist ausschlieBlich das elektronische Verfahren zulassig.

Das Meldeverfahren wird lber eine gesicherte und verschliisselte Datenlibertragung aus sys-
temgepriften Programmen erfolgen. Daflir wird eine sogenannte elektronische Hochschuldatei
beim GKV-Spitzenverband aufgebaut, in der den Hochschulen eine gesonderte Absendernum-
mer zugeordnet wird. Diese dient als Identifizierungsmerkmal der Hochschulen fiir die Kranken-
kassen im Meldeverfahren.

B Stellungnahme

Im Zeitalter der Digitalisierung wird die Einflihrung eines elektronischen Meldeverfahrens zwi-
schen den Hochschulen und den Krankenkassen ausdriicklich befiirwortet, zumal hier eine be-
reits seit Lingerem bestehende Forderung der AOK-Gemeinschaft umgesetzt wird.

Die in einem Vorprojekt mit Vertretern der Hochschulrektorenkonferenz und Vertretern der ge-
setzlichen Krankenversicherung abgestimmten Grundziige eines solchen maschinellen Studen-
ten-Meldeverfahrens wurden seitens des Bundesministeriums der Gesundheit aufgenommen
und in der Gesetzesvorlage umgesetzt.

Die Umsetzung des maschinellen Meldeverfahrens soll durch eine Arbeitsgruppe aus Vertretern
der Krankenkassenorganisationen, Vertretern der Hochschulrektorenkonferenz und Vertretern
von Hochschulen begleitet werden. Gegenstand der Arbeiten der Arbeitsgruppe werden die Ab-
stimmung der Gemeinsamen Grundsatze und der Inhalte der Hochschuldatei sein, aber auch die
Definition des Verfahrensstarts und die Koordination, welche Hochschule zu welchem Termin
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das maschinelle Meldeverfahren aufnehmen wird. In Bezug auf die Inhalte der Hochschuldatei
sollte im Rahmen der Arbeitsgruppe abgestimmt werden, ob weitere Angaben, wie zum Beispiel
ein Hinweis ob die Hochschule mit einer Semester-, Trimester- oder gar keiner entsprechenden
Einteilung arbeitet. So wird sichergestellt, dass allen Krankenkassen die gleichen Informationen
zur Durchflihrung der Versicherung und zur Beitragsberechnung zur Verfligung stehen.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 14 § 200 Abs. 2,3 SGB V Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichti-
gen Personen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die neu aufgenommenen Absatze zwei und drei regeln die Vorlage einer Versicherungsbeschei-
nigung von Auszubildenden des Zweiten Bildungsweges in den Ausbildungsstatten. Anhand der
Bescheinigung haben die Ausbildungsstatten der zustdndigen Krankenkasse den Beginn der Aus-
bildung in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbil-
dungsforderungsgesetz sowie das Ende der Ausbildung mitzuteilen.

Die bisher in § 200 Abs. 2 SGB V enthaltene Erméachtigungsgrundlage, nach der das Bundesmi-
nisterium der Gesundheit durch Rechtsverordnung den Inhalt, Form und Frist der Meldungen
sowie das Nahere Uber das Meldeverfahren zu regeln hat, wurde aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Ausfihrungen zum Meldeverfahren fiir die Auszubildenden des Zweiten Bildungsweges
stammen aus der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung (SKV-MV). Durch deren
Aufhebung ist das bereits bestehende Meldeverfahren anderweitig zu regeln, somit wurde das
Verfahren unter den Meldepflichten der sonstigen versicherungspflichtigen Personen aufge-
nommen. Die Anpassung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 16 § 236 Absatz 1 Satz 2 SGB V — Beitragspflichtige Einnahmen der Studen-
ten und Praktikanten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird festgeschrieben, dass die Anpassung des Bedarfssatzes nach § 13 Abs. 1 Nummer 2 und
Abs. 2 BAfoG nur noch am 01.04. bzw. am 01.10. eines Jahres vorgenommen werden kann.

B Stellungnahme

Der Bedarfssatz dient als Grundlage zur Bemessung der Beitrage fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9
und 10 SGB V Versicherten. Die Anderung des Bedarfssatzes ist ab dem auf die Anderung fol-
genden Semesters zu beriicksichtigen. Aufgrund der Formulierung war bisher nicht eindeutig
geregelt, welche Semesterzeiten bei der Bewertung heranzuziehen sind. Durch die Ausgestal-
tung der Gesetzespassage und der Festschreibung expliziter Datumsangaben sind Anderungen
des Bedarfssatzes zukiinftig nur noch am 01.04. bzw. 01.10. eines Jahres moglich. Durch die
Festlegung auf die genannten Termine wird eine unterschiedliche Auslegung durch die Kranken-
kassen und somit eine ggf. unterschiedliche Beitragserhebung bei Studenten eines Studiengan-
ges vermieden.

Hilfreich wére eine Erganzung (§ 236 SGB V) hinsichtlich der Beriicksichtigung von Anderungen
des Bedarfsbetrages bei Studiengdngen mit Trimestern. Auch bei diesen sollte explizit auf den
Beginn des folgenden Trimesters abgestellt werden, da sonst weiterhin unklar ist, wie bei dieser
Einteilung des Studienjahres eine Anpassung des Bedarfssatzes vorzunehmen ist.

C Anderungsvorschlag
Nr. 16 ist wie folgt zu fassen:

In § 236 Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort , Semesters” die Worter ,oder Trimesters” ein-
geflgt.
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Art. 1 Nr. 17 § 242 SGB V - Zusatzbeitrag
A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Versichertenentlastungsgesetz wurde in § 242 geregelt, dass Krankenkassen ihre Zu-
satzbeitrage nicht erhohen dirfen, wenn ihr Vermdégen laut letztgemeldeter Vierteljahresrech-
nung groRer ist als eine Monatsausgabe. Die vorliegende Neuregelung nimmt Anderungen an
den RechengréRen vor, die flr das Zusatzbeitragserhéhungsverbot maligeblich sind, und zwar

1.) an der Berechnung der Monatsausgabe und
2.) anden relevanten Vermogensbestandteilen, die zu beriicksichtigen sind.

zu 1.) Vermoégensberechnung mit der Monatsausgabe aus der letzten Vierteljahresrechnung

In§ 242 Abs. 1 Satz 4 wird der Verweis auf § 260 Abs. 2 Satz 1 gestrichen. Damit wird klargestellt,
dass bei der Berechnung der zuldssigen Vermogensobergrenze die Monatsausgabe aus der zu-
letzt gemeldeten Vierteljahresrechnung (KV45) der jeweiligen Krankenkasse zu verwenden ist.
Nach geltender Rechtslage ist nur das Vermdgen der Vierteljahresrechnung zu entnehmen, wah-
rend die relevante Monatsausgabe aus dem Haushaltsplan stammt. Durch die Neuregelung wird
sowohl das Vermogen als auch die Monatsausgabe aus der Vierteiljahresrechnung verwendet.

zu 2.) Berucksichtigung der Geldmittel zur Anschaffung und Erneuerung von Vermdgensteilen
nach § 263 Abs. 1 Nr. 2

Bei der Berechnung der zuldssigen Vermogensobergrenze nach § 260 Abs. 1 werden bisher die
Betriebsmittel und die Riicklagen nach § 261 berticksichtigt. Durch die Neuregelung wird festge-
legt, dass in das relevante Vermoégen nun zusatzlich die Geldmittel fir die Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermoégen nach § 263 Abs. 1 Nr. 2 einflieRen.

B Stellungnahme

zu 1.) Vermoégensberechnung mit der Monatsausgabe aus der letzten Vierteljahresrechnung

Durch die Neuregelung werden sowohl das Vermogen als auch die Monatsausgabe aus der zu-
letzt gemeldeten Vierteljahresrechnung entnommen. Dadurch stammen beide Rechengréf3en,
die flir das Zusatzbeitragserh6hungsverbot relevant sind, aus derselben Datenquelle. Einerseits
passen dadurch die beiden RechengréBen inhaltlich besser zusammen, da sie sich auf denselben
Meldezeitpunkt und Berichtszeitraum beziehen. Andererseits werden jedoch andere Ungenau-
igkeiten manifestiert, indem die RechengroRen der zuletzt gemeldeten Vierteljahresrechnung
entnommen werden, obwohl diese nicht alle fiir das Gesamtjahr vermogensrelevanten Aspekte
(z.B. unterjahrig eintretende Ausgabeneffekte durch neue Gesetze) enthalt. Beispielsweise ent-
falten die durch das TSVG festgelegten bundeseinheitlichen Heilmittelpreise erst ab dem zwei-
ten Halbjahr 2019 ihre finanziellen Effekte, so dass eine periodenabgegrenzte Vierteljahresrech-
nung flr das erste Halbjahr 2019 diese Ausgabensteigerung noch nicht beriicksichtigt. Im Ver-
gleich zum Gesamtjahr fallt dadurch die Monatsausgabe laut Vierteljahresrechnung voraussicht-
lich zu niedrig und das Vermogen zu hoch aus. Diese Verzerrung ist umso bedenklicher, als dass
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sie bereits vor Beginn der Haushaltsplanung das Erhéhungsverbot fiir den Zusatzbeitrag auslo-
sen kann und der damit verbundene Eingriff in die Rechte der Selbstverwaltung (Haushaltsauto-
nomie) erfolgt.

Aufgrund der genannten Ungenauigkeiten kann die Neuregelung nicht beflirwortet werden.

zu 2.) Beriicksichtigung der Geldmittel zur Anschaffung und Erneuerung von Vermogensteilen
nach § 263 Abs. 1 Nr. 2

Durch die Neuregelung wird das Vermogen, das fiir das Zusatzbeitragserhéhungsverbot relevant
ist, ausgeweitet und die Betroffenheit sowie die Auswirkungen dieses Verbots verscharft.

Die Neuregelung wird abgelehnt. Es wird auf die Begriindung zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 260) verwie-
sen.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 18 § 245 Absatz 2 SGB V - Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Moglichkeit, den Beitragssatz fiir Studenten nach Beendigung der ,Krankenversicherung der
Studenten” auch fiir die nun freiwillig zu versichernden Studenten (sogenannte Examenskandi-
daten) flr einen begrenzten Zeitraum anzuwenden, wird gestrichen.

B Stellungnahme

Derzeit kdnnen sich Studenten, die aus der , Krankenversicherung der Studenten” ausscheiden,
weil sie das 14. Fachsemester abgeschlossen oder das 30. Lebensjahr unter Beachtung moglicher
Verlangerungstatbestande vollendet haben, freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
weiterversichern. Die Krankenkassen hatten die Mdglichkeit, fir Examenskandidaten nach dem
Auslaufen der , Krankenversicherung der Studenten®, fiir einen Zeitraum von maximal 6 Mona-
ten, einen verglinstigten Beitrag unter Berlicksichtigung des Beitragssatzes fiir Studenten anzu-
bieten.

Die Streichung des § 245 Abs. 2 SGB V kompensiert die Streichung der Grenze des 14. Fach-
semesters und ist hinnehmbar, da den Studenten durch den Entfall dieser Fachsemestergrenze
nun ein groRerer Zeitraum zum erfolgreichem Abschluss des Studiums zur Verfligung steht, in
dem die ,Krankenversicherung der Studenten” greift. Zudem wiirde bei Beibehaltung der bei-
tragsrechtlichen Sonderregelung die Grenze des 30. Lebensjahres aufgeweicht werden.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 19 § 260 SGB V - Betriebsmittel
A Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen, deren Vermdégen eine Monatsausgabe {iberschreitet, miissen diesen Uber-
schreitungsbetrag gem. § 260 Abs. 2a innerhalb der drei folgenden Haushaltsjahre schrittweise
(mindestens in Hohe eines Drittels des Uberschreitungsbetrages pro Jahr) durch Absenkung ih-
res Zusatzbeitragssatzes abbauen. Fir das hierfir relevante Vermégen werden nach bisheriger
Rechtslage die Betriebsmittel zuziiglich der Riicklagen nach § 261 berlicksichtigt. Die Neurege-
lung legt fest, dass zusatzlich auch die Geldmittel zur Anschaffung und Erneuerung von Verwal-
tungsvermoégen nach § 263 Abs. 1 Nr. 2 in die Berechnung der zuldssigen Vermdgensobergrenze
einflieBen sollen.

B Stellungnahme
Die Neuregelung ist abzulehnen. Hierfiir sind folgende Griinde ausschlaggebend:

Durch das neue Vermogenskonstrukt werden nun Betriebsmittel und Riicklagen mit Teilen des
Verwaltungsvermogens vermischt. Betriebsmittel und Verwaltungsvermogen dienen in der
Buchhaltung und Finanzplanung einer Krankenkasse jedoch unterschiedlichen und auch gesetz-
lich klar abgegrenzten Zwecken (vgl. §§ 260 bis 263 und §§ 81 und 82 SGB IV). Warum Kranken-
kassen nun auch Teile ihres Verwaltungsvermdgens abbauen missen, erschlieRt sich aus dieser
Systematik nicht. Die einzige Gemeinsamkeit der Vermogensbestandteile liegt darin, dass es sich
um liguide Geldmittel handelt.

Die Erweiterung der Vermogensbestandteile, die bei der Berechnung der zuldssigen Obergrenze
herangezogen werden, stellt gleichzeitig eine Verscharfung des Zwangsabbaus nach § 260
Abs. 2a dar. Dieser wurde durch die AOK-Gemeinschaft bereits in der Stellungnahme zum Ver-
sichertenentlastungsgesetz abgelehnt. Somit ist die verscharfende Neuregelung aus den glei-
chen Griinden abzulehnen:

¢ Aus Sicht der Beitragszahler besteht ein Interesse an stabilen Beitragssatzen bei gleich-
bleibend hohem Versorgungsniveau. Der Zwangsabbau des Vermogens verhindert diese
Stabilitdt jedoch, indem er starke Spriinge des Zusatzbeitrages begiinstigt und so auf
eine kurzfristige Entlastung der Beitragszahler deutliche Beitragsanstiege folgen kon-
nen. Mit der Neuregelung werden solche Beitragssatzspriinge noch wahrscheinlicher,
insbesondere da vom Vermoégensabbau betroffenen Krankenkassen die Anschaffung
und Erneuerung von Verwaltungsvermoégen wahrend des Abbaus nur noch aus dem lau-
fenden Haushalt finanzieren kénnen.

¢ Aus Sicht der Krankenkassen fordert die erzwungene Vermoégensabschmelzung die Kal-
kulationsunsicherheit und behindert eine vorausschauende Finanzplanung. Dies gilt mit
der Neuregelung umso mehr bei Investitionen in das Verwaltungsvermogen. Zudem
wird das Recht der Selbstverwaltung in Bezug auf die Haushaltsautonomie weiter ein-
geschrankt.

Der Gesetzgeber begriindet die Ausweitung der relevanten Vermogensbestandteile damit, dass
Krankenkassen ,durch das Ansparen von liquiden Mitteln des Verwaltungsvermoégens die mit
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einer Uberschreitung der gesetzlichen Obergrenze einhergehenden gesetzlichen Folgen“ umge-
hen kdnnten. Damit wird den Krankenkassen unterstellt, sie kbnnten nach Belieben zusatzliche
Geldmittel zur Abschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermogen reservieren, um einen
Vermogensabbau zu verhindern. Diese implizite Unterstellung des Gesetzgebers ist sachlich
falsch, da im Umgang mit den Geldmitteln klare und einheitliche gesetzliche Regelungen gelten:

e Ausgaben und Verpflichtungserméachtigungen fir BaumaRnahmen mit Ausnahme der
Planungskosten diirfen nach § 11 Abs. 1 SVHV erst veranschlagt werden, wenn Plane,
Kostenermittlungen und Erlauterungen vorliegen, aus denen die Art der Ausfiihrung, die
Kosten der BaumalRnahme, des Grunderwerbs und der Einrichtungen sowie die vorge-
sehene Finanzierung und ein Zeitplan ersichtlich sind

e Ausgaben und Verpflichtungsermachtigungen fiir groRere Beschaffungen und grofRere
Entwicklungsvorhaben diirfen nach § 11 Abs. 2 SVHV erst veranschlagt werden, wenn
Planungen und Schatzungen der Kosten und der Kostenbeteiligung vorliegen. Den Un-
terlagen ist eine Schatzung der nach Fertigstellung der MalRnahmen entstehenden jahr-
lichen Haushaltsbelastungen beizufiigen.

e Erwerb und Leasing von Grundstlicken und grundstiicksgleichen Rechten sowie Errich-
tung, Erweiterung und Umbau von Gebauden bediirfen nach § 85 Abs. 2 SGB IV ab ei-
nem bestimmten finanziellen Volumen der Genehmigung der Aufsicht

e Grundsatzlich ist die Jahresrechnung nach § 77 Abs. 1a SGB IV von einem Wirtschafts-
prifer oder vereidigtem Buchprifer zu prifen und zu testieren

Mit dem Versichertenentlastungsgesetz wurde die zuldssige Vermogensobergrenze nach § 260
Abs. 1 vom 1,5-Fachen auf das Einfache einer Monatsausgabe abgesenkt. Gerade weil diese
strenge Deckelung der Betriebsmittel und Riicklagen besteht, ist es fiir die Krankenkassen not-
wendig, bei geplanten MaBnahmen zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermaogen
gesonderte Geldmittel zu reservieren. Aus Sicht einer verlasslichen Finanzplanung (inkl. Risiko-
management) ergibt es wenig Sinn, die Mittel bspw. zum Kauf eines neuen Gebaudes direkt aus
dem laufenden Haushalt zu entnehmen. Unerwartet auftretende Belastungen kdnnen so unter-
jahrig ggf. nicht mehr aufgefangen werden und haben im schlimmsten Fall Zusatzbeitragserho-
hungen zur Folge.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 21 d) § 275 Absatz 3 Satz 2 SGB V - Begutachtung und Beratung

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Unterstiitzung von Versicherten bei Behandlungsfehlern wird der Medizinische
Dienst verpflichtet, den Krankenkassen nicht nur das Ergebnis seiner Priifung durch eine gut-
achterliche Stellungnahme mitzuteilen, sondern diese im Einzelfall auch dann zu begriinden,
wenn kein Behandlungsfehler festgestellt wurde. Hierbei wird darauf abgestellt, ob diese be-
griindete gutachterliche Stellungnahme zur angemessenen Unterstitzung des betroffenen Ver-
sicherten durch die Kasse erforderlich ist.

B Stellungnahme

Diese Erganzung ist sinnvoll, da nur die nach § 66 SGB V unterstiitzenden Kassen— und nicht die
Medizinischen Dienste - aufgrund ihres personlichen Kontakts zum Versicherten in der Lage sind,
den jeweils individuellen Bedarf fiir das Produkt des Medizinischen Dienstes zu formulieren.

Es ist daher nicht im Patientensinne, wenn beim Eintritt einer erheblichen gesundheitlichen
Schadigung im Zusammenhang mit einer medizinischen/pflegerischen Behandlung die Vermu-
tung eines Behandlungsfehlers mit der schlichten Feststellung, dass ein solcher nicht vorliegt,
gutachterlicherseits negiert wird.

Die Erfahrung zeigt deutlich, dass betroffene Patienten nachvollziehen kdnnen mdéchten, was zu
dem eingetretenen Gesundheitsschaden gefiihrt hat/haben kénnte. Wenn dieses Begehren
nicht erflllt wird, fordern Betroffene weitere Gutachten, rufen die Schlichtungsstellen und Gut-
achterkommissionen an oder klagen ihre vermeintlichen Schadensersatzanspriiche vor den Zi-
vilgerichten ein, was Ressourcen bei allen Beteiligten in relevantem Male bindet.

Die Formulierung in der Neuregelung des Satzes 2 stellt die Entscheidung, ob durch den Medizi-
nischen Dienst eine fir den Versicherten nachvollziehbar begriindete gutachterliche Stellung-
nahme zum vermuteten Behandlungsfehler zu erstellen ist, ins Ermessen der Krankenkasse als
Auftraggeberin des Medizinischen Dienstes. Diese entscheidet im Einzelfall, ob diese Art der
Stellungnahme zur Erflillung der ihr Gbertragenen gesetzlichen Aufgabe zur Unterstitzung ihrer
Versicherten gemald § 66 SGB V erforderlich ist.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 1 Nr. 21e) § 275 Absatz 3b SGB V — Begutachtung und Beratung

A Beabsichtigte Neuregelung

Vor dem Hintergrund, dass Krankenkassen gemald § 275 Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V durch den
Medizinischen Dienst priifen lassen kdnnen, ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von
Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein Schaden entstanden ist, soll die Kasse
nunmebhr verpflichtet werden, in den Fallen, in denen sie den Leistungsantrag des Versicherten
ohne vorherige Prifung durch den Medizinischen Dienst wegen fehlender medizinischer Erfor-
derlichkeit abgelehnt hat, vor dem Erlass eines Widerspruchsbescheids eine gutachterliche
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen.

B Stellungnahme

Diese Neuregelung ist abzulehnen, da sie schon in ihrem Wortlaut nicht mit der von den Kassen
gemal § 66 SGB V zu leistenden Unterstiitzung bei Behandlungsfehlern korrespondiert, dariber
hinaus aber auch die Versichertenrechte nicht starkt, die Sozialgerichte nicht entlastet und zu
einer nicht sachgerechten und zielfiihrenden Mehrbelastung der Medizinischen Dienste fiihrt.

Die Unterstitzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen aus Be-
handlungsfehlern ist gesetzliche Aufgabe der Krankenkasse und eine Leistung, die sie ihren Ver-
sicherten gegeniber regelmaRig gewahrt. Gleichwohl geht es hierbei nicht um das Vorliegen
oder Fehlen einer medizinischen Erforderlichkeit, wie dies zum Beispiel bei Hilfsmitteln oder Di-
alysebehandlungen gemal} § 275 Absatz 3 Nr. 1-3 SGB V der Fall ist. Im Rahmen des § 66 SGB V
geht es vielmehr um gutachterliche medizinische Bewertungen von Behandlungs- und/oder
Pflegeabldufen im Hinblick auf mogliche StandardverstoBe bzw. Sorgfaltspflichtverletzungen.
Anders als in den Fallen des Absatzes 3 Nr. 1-3 SGB V nimmt der Medizinische Dienst hier aber
keine sozialmedizinischen Begutachtungen vor. Es geht im Rahmen des § 66 SGB V gerade nicht
um das Spannungsfeld der Interessen des Individuums und der Solidargemeinschaft, sondern
um die im Zivilrecht normierten Anspriichen auf Ersatz eines aus der Behandlung entstandenen
Schadens.

Im Rahmen dieser Anspriiche spielt im Hinblick auf deren Durchsetzbarkeit eine Vielzahl juristi-
scher Aspekte eine entscheidende Rolle, so z.B. im Zusammenhang mit Aufklarungsmangeln,
Dokumentationsversaumnissen, mit dem Einsichtsrecht in die Patientenakte oder auch mit der
Beweislast. Eine losgel6st von den Bedarfen des Einzelfalles verpflichtende rein medizinische
Bewertung der Behandlungsablaufe durch den Medizinischen Dienst stellte keine suffiziente Un-
terstlitzung der betroffenen Patienten dar.

Die sich aus Behandlungsfehlern ergebenden Schadensersatzanspriiche sind zudem zivilrechtli-
cher Art, die erforderlichenfalls vor den Zivilgerichten, nicht vor den Sozialgerichten, zu verfol-
gen sind. Dem Sozialrecht unterliegt lediglich die Gewahrung bzw. Nichtgewadhrung der — breit
gefacherten - Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern durch die Kassen (§ 66
SGB V).
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C Anderungsvorschlag

Absatz 3b wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 21g) § 275 Absatz 5 SGB V — Begutachtung und Beratung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher im Gesetz normierte fachliche Unabhangigkeit wird auf alle Berufsgruppen, die in der
Beratung und Begutachtung eingesetzt werden, ausgeweitet.

B Stellungnahme

Die Neuregelung greift die Gutachterrealitat in der Praxis auf. Diese gesetzliche Klarstellung wird
begrift.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 1 Nr. 22) § 275b SGB V - Durchfiihrung und Umfang von Qualitats- und Abrech-
nungspriifungen bei Leistungen der hauslichen Krankenpflege durch den Medizini-
schen Dienst

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Reform des Organisationsrechts der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
und dem Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes wird die Richtlinienkompetenz vom
GKV-Spitzenverband auf den MD Bund Ubertragen. Dies wird auch auf die Richtlinie liber die
Durchfiihrung und den Umfang von Qualitats-und Abrechnungspriifung gemals § 275b von Leis-
tungserbringern mit Vertragen nach § 132a Absatz 4 (QPR-HKP) angewandt, die das Nahere zu
den Prifanlassen, den Inhalten der Prifungen, der Durchfiihrung der Priifungen, der Beteiligung
der Krankenkassen an den Priifungen regeln.

B Stellungnahme

Die Richtlinie QPR-HKP muss die vielfaltigen kassenindividuellen Vertrage der Hauslichen Kran-
kenpflege abbilden. Nur so kann eine effektive und effiziente Abrechnungsprifung durchgefiihrt
werden. Insofern spielen neben der pflegefachlichen Expertise auch vertragsrechtliche Kompe-
tenzen eine maligebliche Rolle fiir die Gestaltung der Richtlinie. Daher ist es erforderlich, die
Richtlinie nach § 275b Absatz 1 Satz 3 vom GKV-Spitzenverband und MD Bund gemeinsam zu
erlassen.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 3 werden nach den Wortern ,,Spitzenverband Bund der Krankenkassen” fol-
gende Worter eingefiigt:

,im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund“
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Art. 1 Nr. 23 § 275c SGB V (neu) - Durchfithrung und Umfang von Priifungen bei Kran-
kenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst

A Beabsichtigte Neuregelung
Absatz 1

§ 275c Abs. 1 enthalt die Regelung zur Priifung von Abrechnungen, die bisher Gegenstand des §
275 Absatz 1c waren (u.a. Einleitung Prifverfahren, unsymmetrische Aufwandspauschale zu-
gunsten der Krankenhdauser). Krankenhauser werden nun einem zustandigen Medizinischen
Dienst zugeordnet, der sie prift, wenn in § 283 Absatz 2 Satz 1 nichts Abweichendes bestimmt
ist. Die Einleitung des Prifverfahrens muss innerhalb von 3 Monaten statt wie bisher innerhalb
von 6 Wochen erfolgen.

Absatz 2

Die Neuregelung sieht vor, im Jahr 2021 quartalsbezogene Priifquoten einzufiihren, die vom
GKV-Spitzenverband zu ermitteln sind. Fiir das Ubergangsjahr 2020 gelten gesonderte Regelun-
gen. Bei der Priifquote handelt es sich um den prozentualen Anteil der innerhalb eines Quartals
vom MDK eingeleiteten Priifungen an allen Schlussrechnungen fiir vollstationadre Krankenhaus-
behandlungen eines Krankenhauses, die innerhalb dieses Quartals bei der Krankenkasse einge-
gangen sind, wobei fir die Zuordnung zu einem Quartal das Datum der Schlussrechnung maR-
geblich ist

Die Hohe der Prifquote betrdgt im Jahr 2020 durchgehend 10%. Ab dem Jahr 2021 findet eine
gestufte Quotierung der Priifmenge in Abhangigkeit von den unbeanstandeten Abrechnungen
des Krankenhauses Uber alle belegenden Krankenkassen hinweg statt. Bei einem Anteil unbean-
standeter Abrechnungen in Hohe von >= 60 % betragt die Priifquote bis zu 5 % und bei einem
Anteil zwischen 40 % und < 60 % betragt die Prifquote im Krankenhaus bis zu 10 %. Ist der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen < 40 %, betragt die Prifquote maximal 15 %. Die Abrechnungs-
qualitat im vorvergangenen Quartal bestimmt auch die Hohe einer erstmals eingeflihrten Sank-
tion bei Falschabrechnung, in Form eines Aufschlages auf die gepriifte Rechnung. Die Zuordnung
von Prifquotenklassen erfolgt fir alle ein Krankenhaus belegende Krankenkassen gemeinsam.
Der MDK hat eingeleitete Prifungen abzulehnen, wenn die Priifquote eines Krankenhauses von
einer Krankenkasse liberschritten wird.

In bestimmten Ausnahmefallen haben die Krankenkassen die Moéglichkeit, auch nach Ausschop-
fung der Priifquote Einzelfallpriifungen vorzunehmen. Diese Prifungen miissen unter Angabe
von Griinden der zustandigen Landesbehoérde angezeigt werden.

Erhalt eine Krankenkasse weniger als 20 Rechnungen im Quartal von einem Krankenhaus ist die
Krankenkasse berechtigt, zumindest eine Rechnung zu priifen.

Absatz 3

Durch die beabsichtigte Neureglung werden Krankenhauser zur Zahlung quotierter Aufschlage
auf die Rechnungssumme verpflichtet, sofern der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an
allen Abrechnungen eines Quartals bestimmte Prozentsatze unterschreitet. Die Aufschlage
werden jedoch auf maximal 1.500€ je Fall begrenzt.
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Absatz 4

Der GKV-Spitzenverband erstellt zur Umsetzung der Vorgaben nach den Absatzen 1 bis 3 bun-
deseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen. In Absatz 4 werden die Datenlieferungen, Fris-
ten und Auswertungen des GKV-SV fir die Ermittlung von Prifquoten und Sanktionshéhen de-
finiert.

Die Ergebnisse sind in aggregierter Form, bundesweit und geordnet nach MDK, zu veréffentli-
chen. Nahere Einzelheiten legt der GKV-Spitzenverband bis zum 31.03.2020 fest. Dazu sind Stel-
lungnahmen der DKG und der MDKs einzubeziehen.

Absatz 5

Absatz 5 regelt, dass Widerspruch und Klage gegen den Aufschlag nach Absatz 3 und die ermit-
telte Prifquote nach Absatz 4 keine aufschiebende Wirkung haben. Einwande gegen einzelne
Prifergebnisse, die der Ermittlung der Prifquote zugrunde liegen, kdnnen nicht geltend ge-
macht werden. Veranderungen durch behordliche oder gerichtliche Entscheidungen zu einzel-
nen Prifungen haben keine Auswirkung auf die im betreffenden Quartal ermittelte Prifquote.

Absatz 6

Nr. 1: Die Regelung sieht vor, dass eine einzelfallbezogene Priifung bei der Abrechnung tages-
bezogener Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6a KHEntgG nicht zuldssig ist. Priifergebnisse
dirfen keine Auswirkungen auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben, d. h.
auch dann nicht, wenn eine Priifung zu einem anderweitigen Priifanlass erfolgt ist.

Nr. 2: Die Uberpriifung von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehandlungskodes im Rahmen
von Einzelfallprifungen soll entfallen.

Absatz 7

Der Absatz 7 stellt klar, dass Vereinbarungen von Krankenkassen und Krankenhausern tber pau-
schale Abschldge zur Abbedingung der Prifung der Wirtschaftlichkeit oder der RechtmaRigkeit
der Krankenhausabrechnung nicht zulassig sind. Vereinbarungen auf Grundlage von § 17c Ab-
satz 2 Satz 1 und Absatz 2b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleiben unberihrt.

B Stellungnahme

Das vom Gesetzgeber vorgeschlagene Prifquotenmodell ist in der vorliegenden Form abzu-
lehnen. Den gesetzlichen Krankenkassen und damit den Beitragszahlern werden durch die nied-
rige Quotierung und dem damit verbundenen Anstieg von Falschabrechnungen jahrlich Kosten
von jeweils (iber 1 Mrd. Euro entstehen. Die in der Gesetzesbegriindung angefiihrten prifmin-
dernden Instrumente werden im Jahr 2020 gar nicht und in den Folgejahren nur sehr bedingt
zur Minderung der Priifanldsse beitragen. Die Aufschlage auf Differenzbetrage wird es erst 2021
geben. Zudem ist das Modell in sich nicht konsistent und weist eine Vielzahl von Umsetzungs-
mangeln auf. Im Folgenden erfolgt eine Kommentierung der einzelnen Absatze.

-40 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Absatz 1

Ein Teil der bisherigen Regelungen bleibt unverandert.Die Verlangerung der 6-Wochenfrist auf
drei Monate greift zu kurz. Die Krankenkassen muissen die MDK-Priifung einer Rechnung vom
Quartalsbeginn bereits einleiten, bevor Sie alle Rechnungen des Quartals sichten und sinnvoll in
der Gesamtschau entscheiden kénnen, welche Rechnungen dieses Quartals prioritar als prif-
wirdig einzustufen sind.

Sofern am Quartalsbezug festgehalten wird, ist fir die Einleitung der Prifung deshalb eine Frist
von 6 Wochen nach Quartalsende festzulegen, um den Krankenkassen die Sichtung aller Rech-
nungen eines Quartals zu ermdglichen. Somit entfiele fiir die Krankenh&duser der Anreiz, den
Zeitpunkt der Rechnungsstellung innerhalb eines Quartals unter strategischen Gesichtspunkten
festzulegen (vgl. dazu auch die Stellungnahme zu Absatz 2).

Die in Satz 2 festgelegte einseitige Aufwandspauschale wird durch das Prifmodell hinfallig. Die
zugeschriebene Funktion der Limitierung von krankenkassenseitigen Prifungen wird durch die
festgelegten Quoten erzielt. Die asymmetrische Sanktionierung der Krankenkassen ist vor die-
sem Hintergrund vehement abzulehnen. Die Regelung ist zu streichen.

Absatz 2
Priifquotenhéhe und -ausgestaltung

Die vom Gesetzgeber intendierte Ausgabenneutralitat des MDK-Reformgesetzes wird durch die
Regelung nach § 275c Abs. 2 SGB V konterkariert. Derzeit betrdgt die durchschnittliche Prif-
quote der Krankenkassen rund 18%. Die im Gesetzentwurf definierte Priifquote i. H. v. 10% fir
das Jahr 2020 flihrt somit zu einer nahezu halbierten Anzahl von Abrechnungsprifungen. Als
Folge werden die Krankenkassen deutlich weniger falsch abgerechnete Betrdge zuriickfordern
kénnen als bisher. Es ist flr das Jahr 2020 von einem beitragssatzrelevanten Volumen von mehr
als 1 Mrd. Euro flr die GKV auszugehen. Auch die fir die Folgejahre ab 2021 gestaffelten Priif-
quoten i. H. v. 5%, 10% und 15% werden die Beitragszahler in erheblichen Male belasten.

Krankenkassen mussen auch in Zukunft Anreize fir eine professionelle Abrechnungspriifung er-
halten. AuRerst kritisch ist daher, dass die Priifquote zwar hinsichtlich der Krankenkassen kon-
tingentiert ist, aber fiir das Krankenhaus eine Gesamteinordung in eine Auffalligkeitsklasse er-
folgt. Das bedeutet, dass die saldierte Priifqualitat aller Kassen fir die Einordung des Kranken-
hauses in eine Auffilligkeitsklasse verantwortlich ist und damit die Prifquote bestimmt. Im Er-
gebnis senken Krankenkassen, die bislang ihre Abrechnungspriifung nicht ausreichend professi-
onell aufgestellt haben, die saldierte Aufklarungsquote von Dokumentationsfehlern des Kran-
kenhauses. Es leitet sich daraus wiederum eine niedrigere Priifquote fir alle Krankenkassen ab,
d.h. auch Krankenkassen mit professioneller Abrechnungspriifung kénnen als Folge weniger Ab-
rechnungs- und Dokumentationsfehler aufklaren. Dies wird sich negativ auf die Rechnungspri-
fung auswirken und steht nicht im Einklang mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Krankenkassen die Priifquoten nur im mathematischen Ide-
alfall tatsachlich voll ausschépfen kénnen. Erhélt die Krankenkasse im Quartal beispielsweise 99
Rechnungen, darf der MDK bei einer Prifquote von 10 % nur 9 Rechnungen zur Priifung anneh-
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men; die zehnte muss abgewiesen werden. Allein durch das Abrunden entstehen dem AOK-Sys-
tem Ausfille im zweistelligen Millionenbereich bei Rechnungen, die bei der Priifung derzeit als
Uberhoht klassifiziert werden. Daher sollten die Regeln der kaufmannischen Rundung Anwen-
dung finden.

Die niedrigen Priifquoten lassen sich auch nicht mit der Einfiihrung der Strukturpriifungen nach
§ 275d SGB V begriinden. Diese werden zwar die Einzelfallpriifung von Komplexkodes bzgl. eini-
ger Strukturanforderungen reduzieren. Fir den iberwiegenden Teil der Prozess- und Interven-
tionsanforderungen, die durch Komplexkodes definiert werden, kann jedoch sachgerecht nur
durch Einzelfallprifung festgestellt werden, ob eine Fallpauschale korrekt abgerechnet wurde
oder eine Falschabrechnung vorliegt.

Negative Folgen ergeben sich nicht nur fiir die Beitragszahler der GKV, sondern auch fir die
Finanzmittelallokation zwischen den Krankenhausern. Falschabrechnung fihrt dazu, dass Kran-
kenhduser Finanzmittel erhalten, die ihnen nicht zustehen. Das Prinzip der Verglitungsgerech-
tigkeit zwischen den Krankenhdusern wird damit untergraben. Problematisch ist ferner, dass die
Kalkulationsgrundlage des DRG-Systems beschadigt wird: Werden falsch abgerechnete Falle auf-
grund zu niedriger Prifquoten kaum identifiziert, gehen sie mit falsch hohen (bzw. zu niedrigen)
Kosten in die Kalkulation von Leistungen ein. Als Folge kann keine sachgerechte Bewertung der
Fallpauschalen untereinander vorgenommen werden. Es entstehen damit Fehlanreize im Ver-
giitungssystem, die zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung fiihren.

Insgesamt ist es zwingend erforderlich, die vorgesehene Priifquote fiir das Jahr 2020 auf bis zu
18% anzuheben. Um im Ubergangsjahr eine Ausgabeneutralitit sicherzustellen, wird damit die
durchschnittliche Priifquote der letzten zwei Jahre angelegt. Darliber hinaus sind die vorgeschla-
genen Quoten fir das Jahr 2021 deutlich zu erhéhen. Um das Ziel der Ausgabenneutralitat zu
erreichen, sollte der Gesetzgeber ferner bereits ab dem Jahr 2020 Sanktionen fiir Dokumentati-
onsfehler und Falschabrechnung der Krankenhduser einfiihren. Des Weiteren muss im Gesetz
noch klargestellt werden, dass die Regelungen, die in 2020 greifen sollen, erst fiir Krankenhaus-
falle ihre Anwendung finden, bei denen der Patient in 2020 aufgenommen wurde.

Um die angestrebte Ausgabenneutralitat zu erreichen, sind ab dem Jahr 2021 Priifquoten von
10% und 15% fur die ersten beiden Auffalligkeitsklassen vorzusehen. Die Auffalligkeitsklassen
der Krankenhduser sind daran orientiert auszugestalten, dass bei ca. 10 Prozent falscher Rech-
nungen nicht von einem bewussten Fehler, sondern von systemimmanenten Ungenauigkeiten
und Auslegungsspielraumen auszugehen ist. Flr Krankenhauser mit einer Falschabrechnungs-
quote von mehr als 40% ist von einer strategischen Ausrichtung auf Upcoding und Falschabrech-
nung auszugehen. Rechnungen dieser Krankenhauser sollten ohne Einschrankung Gegenstand
der Abrechnungsprifung sein, um eine Verschwendung von Beitragsmitteln zu Lasten der Ver-
sicherten und eine Fehlallokation der Finanzmittel im Krankenhausmarkt zu verhindern.

Die in Satz 4 genannte Moglichkeit fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nummer 1 und 2
KHG, das Vorliegen der Voraussetzungen unter Angabe der Griinde vor der Einleitung der Pri-
fung bei der fiir die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehoérde anzuzeigen, muss auch
fiir einzelne Kassen moglich sein, damit diese nicht strategisch von Krankenhausern ausgespielt
werden kénnen.
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Sachlich notwendig ist die Klarstellung, dass das Verfahren zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern im Vorfeld der Beauftragung des MDK nicht der quartalsbezogenen Priifquote un-
terliegt.

Umsetzungsprobleme und Strategieanfdlligkeit

Das vom Gesetzgeber geplante Prifquotenmodell ist in sich nicht konsistent. Sofern am Priif-
guotenansatz festgehalten wird, sind folgende operative Aspekte anzupassen:

Es besteht innerhalb eines Quartals Gestaltungsspielraum, da ein Krankenhaus zumindest ab-
schatzen kann, wann keine MDK Prifungen mehr moglich sind, da die Verlangerung der 6-Wo-
chen- auf eine 3-Monatsfrist zu kurz greift. Um die hohe Strategieanfalligkeit zu beheben, sind
a) die Fristen fiir das Einleiten von Prifungen auf 6 Wochen nach Quartalsende festzulegen (vgl.
Kommentierung zu Absatz 1). Zudem sollte der Zeitpunkt der Rechnungslegung durch die Kran-
kenhduser gesetzlich definiert werden, um zu vermeiden, dass Krankenhauser Abrechnungen in
Quartale mit geringer Prifquote und geringen Aufschlagen steuern. Rechnungen sollten deshalb
innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung des Patienten tGbermittelt werden.

Weiterer Anpassungsbedarf

Im Jahr 2017 waren 56 Prozent der vom MDK gepriiften Krankenhausabrechnungen fehlerhaft.
So mussten die Krankenhauser 2,8 Milliarden Euro fiir Gberhéhte Abrechnungen aufgrund der
Prifergebnisse des MDK zurlickzahlen, ohne dass die Falschabrechnungen weitere Sanktionen
fir das jeweilige Krankenhaus mit sich gebracht hatten. Durch die Neureglungen im Kabinetts-
entwurf reagiert die Bundesregierung unter anderem auf diese Verwerfungen. Entgegen den
Empfehlungen des Bundesrechnungshofes schrankt es jedoch die Priifmdglichkeiten der Kran-
kenkassen durch die Einflihrung von Prifquoten ein. Sofern die vom Gesetzgeber angestrebte
zielgenauere Abrechnungspriifung erreicht werden soll, muss die Einfiihrung der Priiffquoten mit
einer Ausweitung der Auskunftspflichten der Krankenhauser gegenliber den Krankenkassen ein-
hergehen. Nur so kann bei Absenkung des Priifniveaus sichergestellt werden, dass es nicht zu
einem massiven Anstieg von Falschabrechnungen kommt. Die Krankenkassen sollten daher
kiinftig alle wesentlichen Abrechnungsfalldaten, bspw. auch die Inhalte des Entlassbriefes, tGber-
mittelt bekommen, um die Priifverfahren auf die relevantesten Falle fokussieren zu kénnen.

Nicht nachvollziehbar ist, dass der Gesetzesentwurf normativ Prifquoten fir Krankenhauser de-
finiert, ohne dass eine einzige empirische Grundlage fiir eine Folgenabschatzung existiert. Dieser
Ansatz ist flr die Krankenkassen und die Beitragszahler mit hohen Risiken im 3-stelligen Millio-
nenbereich behaftet. Sofern das geplante Priifquoten-Modell ohne einen massiven Anstieg von
Falschabrechnung einhergehen soll, missen die Quoten auf einer soliden empirischen Grund-
lage ermittelt werden, um Fehlanreize zu vermeiden und Ausgabenneutralitat sicherzustellen.
Ausgaben- und anreizneutrale Priifquoten sind im Rahmen eines einjihrigen Ubergangszeit-
raums zu erheben und kénnen im Anschluss per Rechtsverordnung durch das BMG festgelegt
werden.
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Absatz 3

Die Regelung zielt in die richtige Richtung, muss jedoch nachgebessert werden. Die Sanktionie-
rung der Krankenhauser bei nachgewiesener liberhéhter Rechnungsstellung ist seit mehr als ei-
nem Jahrzehnt eine Kernforderung des Bundesrechnungshofes und der Krankenkassen. Sie
schafft fur die Krankenhauser einen starken finanziellen Anreiz, korrekte Abrechnungen vorzu-
nehmen und ist somit geeignet, zu einer Senkung des Anteils fehlerhafter Rechnungen und da-
mit zu einer Senkung des Priifaufkommens beizutragen. Im starken Widerspruch dazu steht je-
doch die Regelung, dass der Aufschlag nun auf maximal 1.500 € je Rechnung begrenzt wird. Da-
mit wird ein Upcoding-Anreiz insbesondere bei schweren Fallen als erfolgsversprechende Ge-
winnmaximierungsstrategie geschaffen. Die Hohe der Sanktion und des Ertrag einer Up-
codingstrategie stehen in keinem sinnvollen Verhaltnis mehr zueinander, sodass mit massiven
Verwerfungen in der Abrechnung zu rechnen ist.

Die vorgeschlagenen Regelungen zu den Priifquoten bleiben zudem sehr lange wirkungslos, so-
fern eine Fehlerquote von bis zu 40 Prozent nach MDK-Priifungen als akzeptabel gilt. Bis zu die-
ser Quote besteht fir das Krankenhaus kein Risiko; es muss lediglich den zu viel abgerechneten
Betrag zuriickerstatten. Gestaffelte Strafzuschlage missten deutlich friher greifen — idealer-
weise ab der ersten Rechnung. Unverstandlich ist auch, warum diese Mallnahme erst ab dem
Jahr 2021 gelten soll und nicht bereits ab dem Jahr 2020. Es sollte ferner ein Mindestaufschlag
von 300 Euro vorgesehen werden, um sehr geringe Aufschldge infolge der prozentualen Berech-
nung abhangig vom Differenzbetrag zu vermeiden. Folgerichtig ist die Klarstellung, dass im Ver-
fahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern im Vorfeld der Beauftragung des MDK kein
Aufschlag erhoben werden darf.

Absatz 4

Die in Absatz 4 genannten zu erhebenden Daten sind zweckmaRig. Anzupassen ist jedoch die
Zuordnung von Abrechnungen zum Quartal. Die in der Gesetzesbegriindung vorgesehene Zu-
ordnung anhand des Rechnungsdatums erscheint arbitrar und eroffnet vielfaltige Manipulati-
onsmoglichkeiten (vgl. auch Stellungnahme zu Absatz 2). Daher muss die Rechnungsstellung
zwingend verbindlich bis spatestens 14 Tage nach dem Tag der Entlassung erfolgen. Dadurch
wirde sichergestellt, dass der Fall abgeschlossen ist und die Krankenkasse zeitnah alle notwen-
digen Informationen erhilt.

Absatz 5

Die Regelung wird begriiflt, da sie Rechtssicherheit schafft.

Absatz 6
Zu Nr. 1: Die Regelung ist abzulehnen.

Als Folge der Regelung steht dem Anreiz zur Verweildauerverlangerung unter den Bedingungen
der Selbstkostendeckung bei den Pflegepersonalkosten kein Instrument mit einer gegenlaufigen
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Anreizwirkung mehr gegeniiber. Die vorgelegte Regelung wird somit der Priifung der unteren
Grenzverweildauer (UGVD-Prifung) und der Verlegungsprifung nicht gerecht.

Als weitere Konsequenz muss die Falschabrechnung einer aG-DRG mit einem hoch bewerteten
Pflege-Relativgewicht nicht korrigiert werden, sodass ein gezieltes Upcoding legalisiert wird.
Diese Regelung ist nicht sachgerecht und setzt in hochstem Male Fehlanreize.

Auch die gesetzliche Anspruchsgrundlage fiir die stationdre Behandlungsbediirftigkeit nach § 39
SGB V und die darin festgelegte ,umfasste Behandlungsleistung” kann nicht mehr ganzheitlich
hinterfragt werden, beispielsweise ob , das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und
nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieBlich hduslicher Krankenpflege erreicht
werden kann”.

Mit der angestrebten Neuregelung in § 275c Abs. 6 SGB V werden bestehende Abrechnungsre-
gelungen und Systematiken lGber den Anteil der Pflegekosten hinaus tangiert. In der Folge wer-
den auch diese Inhalte normativ gedndert und nicht sachgerecht beurteilt.

Fiihrt eine Einzelfallprifung zu einer anderen DRG (z. B. ,leichtere” DRG mit einer anderen Ver-
weildauer), fihrt die gesetzliche Regelung dazu, dass die Verweildauertage in Bezug zur Pflege
grofler sind als die neue Verweildauer der neuen aG-DRG. Dies ist auf jeden Fall zu verhindern;
es darf keine unterschiedlichen Verweildauerzdhlweisen in demselben Fall geben. Im Rahmen
der Einfihrung und Umsetzung der Regelungen des Pflegepersonalstarkungsgesetzes (PpSG) fiir
die Pflegekostenfinanzierung wurde im Rahmen einer DRG-Grundlagenvereinbarung zur Umset-
zung des Pflegeerldskatalogs 2020 fir die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1
Nr. 6a KHEntgG eine alternative Regelung angestrebt, die zielflihrend ist. Diese sieht vor, dass
Kirzungen von Belegungs-/Berechnungstagen durch die Krankenkassen nach § 275 SGB V bei
der Ermittlung des Rechnungsbetrages dann beriicksichtigt werden, wenn sich eine Anderung
der effektiven Bewertungsrelation der jeweils zugeordneten aG-DRG ergibt (§ 4 Abs. 6 der
Grundlagenvereinbarung). Die dort vereinbarte Regelung sollte ibernommen werden.

Zu Nr. 2: Die Prifung von Strukturmerkmalen im Rahmen von Einzelfallprifungen darf nur inso-
weit ausgeschlossen werden, als es sich um allgemeine Strukturvoraussetzungen handelt. Die
im OPS enthaltenen leistungs- und damit einzelfallbezogenen Kriterien missen weiterhin Ge-
genstand der Einzelfallprifung bleiben (vgl. auch Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 23, § 275d SGB
V), weil die Erfiillung der allgemeinen Strukturkriterien kein Garant dafiir sind, dass auch die
leistungsbezogenen Kriterien im Einzelfall eingehalten werden. Das DIMDI hat entsprechende
Voraussetzungen zu schaffen.

Absatz 7

Dass Vereinbarungen auf Grundlage von § 17c Absatz 2 Satz 1 und Absatz 2b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes von dem Verbot pauschaler Abschlage unberiihrt bleiben, ist zwingend,
um einen effektiven Klarungsprozess strittiger Abrechnungen unterhalb von Rechtsstreitigkei-
ten ermoglichen zu kdnnen.

-45 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

C Anderungsvorschlag

Absatz 1

1. In Satz 1 werden die Worter ,, drei Monate nach deren Eingang bei der Krankenkasse”
ersetzt durch die Worter ,sechs Wochen nach Quartalsende der Entlassung”.

2. §275c Abs. 1 Satz 2 wird gestrichen.

Absatz 2

1. InSatz 1 werden nach der Jahreszahl ,,2020” die Worter ,,(Aufnahmedatum im Kran-
kenhaus)” eingeflgt.

2. InSatz 1 werden die Worte ,,bis zu 10 Prozent” ersetzt durch die Worte ,,bis zu 18 Pro-
zent”“.

3. Nach Satz 1 werden folgende neue Satze 2 und 3 eingefiigt: , Die Krankenhduser sind
ab dem Jahr 2020 verpflichtet, die Rechnung innerhalb von 14 Tagen ab Entlassung
abschlieBend zu iibermitteln. Verzogerte Ubermittlungen fiihren zu einer Sanktions-
zahlung von 300€ je Fall an die Krankenkasse. Dieser Fall wird zudem als beanstande-
ter Fall in den Statistiken des GKV-Spitzenverbandes in § 275c Absatz 4 gefiihrt.”.

4. Im bisherigen Satz 3 wird vor dem Wort ,quartalsbezogene” das Wort , krankenkas-
senindividuelle” eingefiigt.

5. Im bisherigen Satz 3 werden nach dem Wort ,,Schlussrechnungen” die Worter ,,(Zéh-
lung nach Eingangsdatum bei der Krankenkasse)“ eingefiigt.

6. Im bisherigen Satz 4 Nummer 1 werden die Worte von ,,60 Prozent” gedndert in ,90
Prozent” und , bis zu 5 Prozent” ersetzt durch die Worte , bis zu 10 Prozent"“.

7. Im bisherigen Satz 4 Nummer 2 werden die Worte zwischen ,,40 Prozent und unterhalb
von 60 Prozent” gedndert in ,,60 Prozent und unterhalb von 90 Prozent” und ,bis zu
10 Prozent” ersetzt durch die Worte , bis zu 15 Prozent”.

8. Im bisherigen Satz 4 Nummer 3 werden die Worte ,,40 Prozent” gedndert in,,60 Pro-
zent” und die Worte , betragt die krankenhausbezogene Priifquote bis zu 15 Prozent”
werden ersetzt durch die Worte ,,wird keine begrenzende krankenhausbezogene
Priifquote angewendet”.

9. Nach dem bisherigen Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»Ab dem Jahr 2022 werden die Priifquoten nach Satz 4 Nummern 1 bis 3 auf Grund-
lage der Auswertungen gemaB Absatz 4 vom GKV-Spitzenverband gepriift. Dies er-
folgt unter der MaBgabe, dass die Priifquote je Krankenhaus rechnerisch neu ermit-
telt wird, wenn die an den Medizinischen Dienst zur Priifung angezeigten Abrech-
nungen die zuldssige Priifquote im Durchschnitt Giber alle Krankenkassen iiber- oder
untersteigt.”

10. In Satz 7 werden die Worter ,,Die anderen” ersetzt durch ,,Eine oder mehrere”
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11. In Satz 6 wird das Wort ,gemeinsam“ gestrichen*

12. In Satz 5 werden nach dem Wort ,Krankenkasse” die Worter ,,nach kaufmannischer
Rundung” eingefiigt.

13. Nach Satz 7 wird folgender neuer Satz 8 (neu) eingefiigt:
»,Die Datenlieferung der Krankenhduser umfasst zukiinftig alle wesentlichen Abrech-
nungsdaten zum Fall, um die Priifverfahren auf die relevantesten Fille von Falschab-
rechnung fokussieren zu kénnen.“

Absatz 3

1. Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 9 § 275c Absatz 2. In § 275c Abs. 3 Satz 1 wird
,60 Prozent” durch ,, 90 Prozent” ersetzt.

2. In §275c Abs. 3 werden folgende Satze 3 und 4 eingefligt: Die H6he des Aufschlags
betragt mindestens 300€. Ein genereller Aufschlag fiir jede fehlerhafte Rechnung
von 25% gilt ab dem Jahr 2020 bis die differenzierten Aufschlage aus Satz 2 a und
b Anwendung finden.

3. In§275c Abs. 3 Satz 2 werden die Worter ,,hochstens jedoch 1500 Euro” gestrichen

Absatz 4

In §275c¢ Abs. 4 wird folgender Satz 2 eingefiigt. ,Die Krankenhauser stellen die Rechnung zu
dem dazugehérigen Fall spatestens 14 Tage nach der Entlassung.”

Absatz 5

Keiner

Absatz 6
§ 275c Abs. 6 Nr. 1 wird wie folgt neu gefasst:

»1. der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a
des Krankenhausentgeltgesetzes. Kiirzungen von Belegungs-/Berechnungstagen durch die
Krankenkassen werden bei der Ermittlung des Rechnungsbetrages fiir die tagesbezogenen
Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6a KHEntgG nur dann beriicksichtigt, wenn sich durch
diese Kiirzung eine Anderung der effektiven Bewertungsrelation der DRG ergibt. “

Zu § 275c Abs. 6 Nr. 2: Nichtzulassigkeit der Priifung der Einhaltung der Strukturmerkmale nach
§ 275d SGB V (siehe Anderungsvorschlag Artikel 1 Nr. 9 § 275d SGB V)

Absatz 7

Keiner
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Art. 1 Nr. 23 § 275d SGB V (neu) — Priifung von Strukturmerkmalen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 275d SGB V soll die Abrechnungspriifung von Strukturmerkmalen gesetzlich
geregelt werden. Strukturpriifungen sind zukiinftig auf der Grundlage von OPS-Kodes des Deut-
schen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) durch den MD vor der
Leistungserbringung durchzufiihren. Die Grundlagen der Begutachtung legt der Medizinische
Dienst Bund fest. Krankenhauser, die strukturelle Anforderungen nicht erfiillen, diirfen die Leis-
tungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen. Fir Krankenhauser, die die Strukturanforderun-
gen erfiillen, entfallt fir die entsprechenden Abrechnungen die Einzelfallpriifung (§ 275c Absatz
6 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Die Begutachtungen erfolgen, soweit in den Richtlinien nach §283 Absatz
2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt ist, durch den Medizinischen Dienst, der 6rt-
lich fuir das zu begutachtende Krankenhaus zustandig ist.

Die Zertifizierung der Leistungserbringung kann durch den MD erfolgen. Die Krankenhauser er-
halten das Gutachten in schriftlicher oder elektronischer Form und bei Einhaltung der Struktur-
merkmale eine Bescheinigung liber das Ergebnis der Strukturpriifung, in der auch die Dauer der
Gultigkeit der Erfullung der Strukturkriterien festgelegt wird.

Die Ergebnisse der Strukturpriifung sind den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen bis zum 31. Dezember des Vorjahres des Vereinbarungsjahres zu Gbermitteln. Sofern
Krankenhduser ein oder mehrere Strukturmerkmale langer als einen Monat nicht mehr einhal-
ten, missen sie dies den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitteilen.

Ab dem Jahr 2021 wird ein Verglitungsausschluss fur die Krankenhaduser festgelegt, die die Struk-
turkriterien nicht einhalten.

Die Finanzierung der Priifung von Strukturmerkmalen durch den MD wird dahingehend geregelt,
dass die dem MD entstehenden Kosten, wie bisher, durch eine Umlage aus den Beitragen der
GKV aufgebracht werden

B Stellungnahme

Die Regelung, dass Strukturpriifungen auf der Grundlage von OPS-Kodes zukiinftig vor der Ver-
einbarung und Abrechnung einer Leistung erfolgen sollen, ist zu begriRen.

Auch wenn in etlichen Bundesldandern Strukturpriifungen auch bislang schon stattgefunden ha-
ben, ist esin vielen Bundeslandern wieder zu Diskussionen mit Krankenhdusern gekommen. Eine
gesetzliche Klarstellung ist daher positiv zu bewerten.

Durch die neue Regelung kann der Priifungs- und Verwaltungsaufwand erheblich verringert und
die Patientensicherheit gestarkt werden.

Klar abzulehnen ist hingegen der undifferenzierte Ausschluss der Einzelfallprifung entsprechen-
der Abrechnungen von Krankenhausern, die die Strukturanforderungen erfiillen (§ 275d SGB V
in Verbindung mit § 275c Absatz 6 Satz 1 Nr. 2). Eine Strukturprifung ist zwar fir bestimmte
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bauliche Parameter allgemein méglich (z.B. Wand-an-Wand-Losung fiir Kreissaal und Neonato-
logie). Fiir andere Anforderungen eines Komplexkodes kann jedoch nur im Einzelfall geprift
werden, ob sie erfiillt wurden oder nicht. So sagt etwa die schlichte Vorhaltung einer Abteilung
fir Physiotherapie nichts dariiber aus, ob die im Komplex-OPS geforderte Leistung am Patienten
auch erbracht wurde. Diesbeziiglich ist auch die zeitliche Dimension zu beachten. Strukturvo-
raussetzungen missen dauerhaft vorgehalten werden — nicht nur zum Zeitpunkt der Uberprii-
fung. Je nach Art der Strukturvoraussetzung ist dies zu Gberprifen.

Verscharfend kommt hinzu, dass in den Komplex-OPS des DIMDI nicht ausreichend zwischen
Strukturvorgaben und Prozessvorgaben, also zu erbringenden Leistungen am Patienten diffe-
renziert wird. Da die vorgesehenen Regelungen bzgl. der Strukturprifung aber dazu fiihren, dass
die Einzelfdlle nicht mehr geprift werden kdnnen, wird bei den Krankenhausern ein starker An-
reiz fur eine Erlosoptimierung gesetzt. Diese Regelung ist deshalb nicht mit dem Wirtschaftlich-
keitsgebot und der Verpflichtung zum sorgsamen Umgang mit Beitragsmitteln sowie der Siche-
rung oder Verbesserung der Versorgungsqualitdt und der Patientensicherheit vereinbar. Daher
sind Einzelfallpriifungen auch kiinftig fir viele Strukturmerkmale unabdingbar.

Um diesbeziiglich eine klare Unterscheidung vornehmen zu kénnen, sollte das DIMDI kiinftig bei
der Definition von OPS-Schlisseln festlegen, welche der Merkmale nicht durch eine Einzelfall-
priifung, sondern durch die Strukturprifung zu Gberprifen sind. Die Regeln fiir eine solche Ka-
tegorisierung von Strukturmerkmalen sollte verpflichtender Gegenstand der neu zu erstellen-
den Verfahrensordnung des DIMDI nach § 295 SGB V werden.

Hinzuweisen ist ferner darauf, dass mit der der vorgesehenen Regelung nach Feststellung einer
Strukturvoraussetzung durch einen Gutachter de-facto eine Beweislastumkehr einhergeht. In
der Folge hat die Krankenkasse den Nachweis zu erbringen, dass Strukturvoraussetzungen nicht
vorliegen, sofern entsprechende Hinweise darauf hindeuten. Die damit einhergehende Risi-
koverschiebung zu Lasten der Versicherten und Patienten ist zu bericksichtigen.

Abzulehnen ist die Regelung, dass Krankenhauser die Nichteinhaltung von Strukturmerkmalen
erst dann an die Krankenkassen melden missen, wenn sie langer als einen Monat nicht einge-
halten werden. Krankenhauser sollten Leistungen ab dem Zeitpunkt nicht mehr erbringen diir-
fen, an dem die notwendigen Strukturmerkmale nicht mehr erfiillt werden; die Meldung muss
somit sofort verpflichtend erfolgen und flhrt zum Verglitungsausschluss ab dem ersten Tag der
Nichteinhaltung.

Neben den Krankenhdusern miissen auch die Krankenkassen das Gutachten in schriftlicher oder
elektronischer Form bei Einhaltung der Strukturmerkmale erhalten. Eine Bescheinigung Gber das
Ergebnis der Strukturprifung, in der auch die Dauer der Giiltigkeit der Erflllung der Strukturkri-
terien festgelegt wird, ist nicht ausreichend.

Fir eine effektive Durchfiihrung von Strukturpriifungen sind unbestimmte Rechtsbegriffe wie
»Station”, ,,Fachabteilung” und ,Standort” zu definieren (vgl. Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 29
bzw. § 301 SGB V).
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Anderungsvorschlag

In Absatz 3 wird folgender Satz 3 gestrichen: ,Krankenhauser, die eines oder mehrere der
nachgewiesenen Strukturmerkmale tber einen Zeitraum von mehr als einem Monat
nicht mehr einhalten, haben dies unverziiglich den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mitzuteilen.”

Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefiigt: ,Das Krankenhaus ist verpflichtet, den
Wegfall einer nachgewiesenen Strukturvoraussetzung unverziiglich den Landesverban-
den der Krankenkassen und Ersatzkassen bekannt zu geben. Der Vergiitungsanspruch
erlischt ab dem ersten Tag der Nichteinhaltung. Kommt das Krankenhaus seiner Ver-
pflichtung zur Bekanntgabe nicht nach, hat es zuziiglich der unberechtigt entstandenen
Mehrerlose eine Sanktionszahlung in Hohe von 50 v.H. der Differenzsumme an die Kos-
tentrdger zu erstatten.”

In Absatz 2 Satz 1 werden nach ,Die Krankenh&user” die Worte ,,und die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen” eingefiigt.
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Art. 1 Nr. 25 § 278 SGB V — Medizinischer Dienst

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung werden die Medizinischen Dienste im Bundesgebiet einheitlich als Kérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts unter Beibehaltung der féderalen und etablierten Strukturen
ausgerichtet. In der organisatorischen Ausgestaltung werden sie jedoch vollstdndig von den
Kranken- und Pflegekassen unter Wegfall der Eigenschaft als Arbeitsgemeinschaft getrennt.

Kiinftig soll eine unabhangige Ombudsperson bestellt werden, die dem Verwaltungsrat und der
zustandigen Aufsichtsbehorde tGber Beeinflussungsversuche auf Gutachter des MD durch Dritte
und Uber Versichertenbeschwerden berichtet.

Den Medizinischen Diensten werden regelhafte Berichtspflichten zur Anzahl, Ergebnisse und
Qualitatssicherung der Begutachtungen und zur Personalausstattung aufgegeben.

B Stellungnahme

Eine einheitliche Rechtsform der Medizinischen Dienste unter Beibehaltung der foderalen Struk-
turen wird begriRt. Die Rechtsform Korperschaft des offentlichen Rechts reicht jedoch nicht
aus, eine Mehrwertsteuerinfizierung auszuschlieRen. Es bedarf daher zumindest einer Klarstel-
lung im Umsatzsteuergesetz.

Die Bestellung einer Ombudsperson birgt die Gefahr, dass die notwendigen Gesprache im Rah-
men einer Sozialmedizinischen Fallbegutachtung zwischen Gutachter und Kassenmitarbeiter —
insbesondere solchen mit arztlicher oder pflegefachlicher Kompetenz — durch die Regelung be-
lastet werden und die vertrauensvolle Zusammenarbeit darunter leidet. Mit dem Wort ,,Unre-
gelmaRigkeit” wird ein gesetzlicher Begriff aus der Fehlverhaltensbekampfung verwendet, der
das Fachgesprach zwischen Kasse und Medizinischem Dienst stigmatisiert. Darliber hinaus sind
zahlreiche Prifinstanzen bei den Medizinischen Diensten und in den Landern etabliert (Be-
schwerdestellen beim Medizinischen Dienst, Korruptionsbeauftragte, Revisionsamt, Aufsichts-
behorden). Die Etablierung einer Ombudsperson wird aufgrund der gut etablierten Instrumente,
insbesondere in der inneren Fihrung der Medizinischen Dienste und dem Verwaltungsrat in
Frage gestellt.

Die Verpflichtung der Medizinischen Dienste, ihre Tatigkeit und ihre Qualitat transparent darzu-
stellen, wird begrifit.

C Anderungsvorschlag

In § 4 Satz 1 Nr. 15a UStG werden die Worter ,der Krankenversicherung” gestrichen und die
Worter ,,der Spitzenverbande der Krankenkassen (§ 282 SGB V)" durch die Wérter ,,Bund (§ 281
SGB V)“ ersetzt.

Absatz 3 wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 25 § 279 SGB V - Verwaltungsrat und Vorstand

A Beabsichtigte Neuregelung

Es ist vorgesehen, dass der Verwaltungsrat aus 23 ordentlichen Mitgliedern besteht und jeweils
halftig mit Mannern und Frauen besetzt ist. 16 Vertreter werden nach dem bisher (iblichen be-
stehenden Verfahren durch die Krankenkassen gewahlt. Fiinf stimmberechtigte Vertreter der
Betroffenen- und Patientenorganisationen werden durch die oberste Landesbehdrde benannt,
ebenso zwei Vertreter aus den Pflegeberufsverbanden und Landesarztekammern. Diese zwei
Vertreter haben kein Stimmrecht. Fir die Vertreter der Krankenkassen wird einschrankend ge-
regelt, dass es sich weder um Mitglieder des Verwaltungsrates einer Krankenkasse handeln darf,
noch dirften die Mitglieder hauptamtlich Beschaftigte bei Krankenkassen und deren Verbande
sein. Dabei gilt eine 12-monatige Karenzzeit.

B Stellungnahme

Die im Kabinettsentwurf zum Ausdruck gebrachte Intention, die Mehrheit des Verwaltungsra-
tes mit Kassenvertretern zu besetzen, wird begrift. Die bisherige Sozialpartnerschaft zwischen
Arbeitgebern und Versichertenvertretern im Verwaltungsrat soll beibehalten werden. Das Mit-
bestimmen beider Gruppen garantiert sachgerechte und praxisnahe Entscheidungen, zumal sie
weiterhin zu je 50 Prozent die Finanzierung der geplanten Medizinischen Dienste tragen.

Allerdings sind bei den Krankenkassen in der Selbstverwaltung aktiv Tatige nach wie vor von
der Beteiligung am Verwaltungsrat ausgeschlossen, es wird eine 12-monatige Karenzzeit fest-
gelegt. Hingegen kdnnen Vertreter der leistungserbringernahen Organisationen Mitglied im
Verwaltungsrat (ohne Stimmrecht) sein, die hauptamtlich in der entsendenden Organisation
tatig sind oder ein aktives Ehrenamt bekleiden.

Die vorgesehene Unvereinbarkeit der Selbstverwaltungsamter bei einer Krankenkasse und ei-
nem geplanten Medizinischen Dienst bringt nicht nur Fragen der Legitimation mit sich, son-
dern schwécht auch die Vertretung der Beitragszahler im Verwaltungsrat des geplanten Medi-
zinischen Dienstes erheblich. Ebenfalls entsteht ein Verlust an Wissen und Erfahrung fir die
Arbeit im Verwaltungsrat. Es ist daher zwingend notwendig, die aktive soziale Selbstverwal-
tung im Verwaltungsrat einzubinden und die direkte Verbindung zwischen den Kassen und den
Medizinischen Diensten aufrecht zu erhalten. Nur so kann sichergestellt werden, dass die not-
wendigen Prozesse in den Kranken- und Pflegekassen berticksichtigt werden. Die Sitzverteilung
nach Kassenart im Verwaltungsrat der geplanten Medizinischen Dienste muss die Verhaltnisse
der Mitgliederzahlen der Kassen im Einzugsbereich des jeweiligen Medizinischen Dienstes wi-
derspiegeln.
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C Anderungsvorschlag
In Absatz 4 werden Satz 2 und 3 durch folgenden Satz ersetzt:

,Die Zahl der Vertreter im Verwaltungsrat, die auf die einzelne Kassenart entfllt, entspricht

dem Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen im Einzugsbereich des Medizinischen
Dienstes.”

Absatz 6 Satz 2 wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 25 § 281 SGB V Medizinischer Dienst Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Medizinische Dienst Bund wird vom GKV-Spitzenverband losgeldst als Kérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts errichtet. Seine Mitglieder sind die Medizinischen Dienste. Die Medizinischen
Dienste finanzieren den Medizinischen Dienst Bund durch eine Umlage. Die Mittel sind im Ver-
haltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizini-
schen Dienstes aufzubringen. Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit. Sein Haushaltsplan ist durch ihn zu genehmigen.

B Stellungnahme

Der geplante Medizinische Dienst Bund als Nachfolgeorganisation des MDS wird organisatorisch
und finanziell vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen geldst. Unter der Voraussetzung,
dass an der von uns abgelehnten geplanten Ablésung des Medizinischen Dienstes Bund als Nach-
folgeorganisation des MDS vom GKV-Spitzenverband festgehalten wird, erscheint konsequent,
dass der Medizinische Dienst Bund als Dachverband der Medizinischen Dienste von diesen durch
eine Umlage zu finanzieren ist.

C Anderungsvorschlag

Keiner.

-54-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 25 § 282 SGB V Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und
Vorstand

A Beabsichtigte Neuregelung

Als Organe des geplanten Medizinischen Dienstes Bund werden ein Verwaltungsrat und ein Vor-
stand eingesetzt. Analog zu den Regelungen fiir den Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste
in den Landern besteht der Verwaltungsrat aus 23 Vertretern. Diese teilen sich nach dem Vorbild
der Medizinischen Dienste in 16 Vertreter der Kassenseite, fliinf Vertreter der Patientenorgani-
sationen und zwei Vertreter der Leistungserbringerorganisationen. Letztere haben kein Stimm-
recht. Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen
im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der jeweiligen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbe-
reich des Medizinischen Dienstes. Das Stimmgewicht richtet sich — wie bei der Berechnung der
Umlage — nach der Mitgliederzahl der Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsgebiet des jewei-
ligen Medizinischen Dienstes. Verfahrensweisen, beispielsweise zur Wahl des Vorsitzenden und
dessen Stellvertreters, werden in einer Satzung geregelt, die durch den Verwaltungsrat zu be-
schlieRBen ist. AuRer der Satzungsfestsetzung hat der Verwaltungsrat den Haushaltsplan festzu-
stellen, die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen und den Vorstand zu wahlen
und zu entlasten.

Auch im Medizinischen Dienst Bund wird eine unabhdngige Ombudsperson bestellt. An diese
sollen sich sowohl Beschaftige des Medizinischen Dienstes Bund, als auch Versicherte bei Be-
schwerden wenden kdnnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat des Medizini-
schen Dienstes Bund und dem Bundesgesundheitsministerium als der zustandigen Aufsichtsbe-
horde in anonymisierter Form zweijahrlich oder anlassbezogen.

B Stellungnahme

Wenn der Medizinische Dienst Bund Uber eine von den Medizinischen Diensten aufzubringende
Umlage finanziert wird, ist die letztendliche finanzielle Belastung nach wie vor bei den Kassen
verortet. Daher ist es zu begriiBen, dass die Zahl der durch die Kassen gewahlten Vertreter die
Mehrheit im Verwaltungsrat bildet. Die bisherige Sozialpartnerschaft zwischen Arbeitgebern
und Versichertenvertretern im Verwaltungsrat soll beibehalten werden. Das Mitbestimmen bei-
der Gruppen garantiert sachgerechte und praxisnahe Entscheidungen. Die Unvereinbarkeitsre-
gelung ist ersatzlos zu streichen. Es ist unabdingbar, dass die Kassen durch die aktive soziale
Selbstverwaltung im Verwaltungsrat vertreten werden, um so die Beriicksichtigung der notwen-
digen Prozesse in den Kranken- und Pflegekassen sicherzustellen.

Fiir die Ombudsregelung auf der Ebene des Medizinischen Dienstes Bund wird ebenso wie fiir
die Medizinischen Dienste die Erforderlichkeit nicht gesehen, da ausreichende Instrumente be-
reits gut etabliert sind. Versicherte und Patienten kdnnen sich an bereits vorhandene Beschwer-
destellen wenden (als solche fungieren bereits die Verwaltungsrate der MDK, sowie die Wider-
spruchsausschisse der Krankenkassen, dariiber hinaus z.B. der Patientenbeauftragte oder die
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Verbraucherzentralen), vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 25 § 278 SGB V. Sie sollte daher
gestrichen werden.

C Anderungsvorschlag

Absatz 5 wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 25 § 283 SGB V — Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Richtlinienkompetenz, die bislang beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen lag, geht
vollstandig auf den geplanten Medizinischen Dienst Bund (iber. Der geplante Medizinische
Dienst Bund soll die Arbeit der Medizinischen Dienste koordinieren und ihre Zusammenarbeit
befordern, ihm obliegt die Sicherstellung einer einheitlichen Aufgabenwahrnehmung der Me-
dizinischen Dienste und er berat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizi-
nischen Fragen. Die Richtlinien, die nunmehr in der alleinigen Verantwortung des Medizini-
schen Dienstes Bund liegen, werden abschlieRend aufgefiihrt. Neben bereits bestehenden Re-
gelungsbereichen werden auch neue Richtlinien eingefiihrt. Die Richtlinien stehen unter dem
Genehmigungsvorbehalt des Bundesministeriums fir Gesundheit.

B Stellungnahme

Dem Medizinischen Dienst Bund werden Richtlinienkompetenzen zugewiesen, die bisher dem
GKV-Spitzenverband zustanden. Anstelle einer Gesamtiibertragung muss eine differenzierte
Aufteilung von Kompetenzen vorgenommen werden. Grundsatzlich missen Richtlinien, die
ausschlieBlich die Kassen betreffen, in alleiniger Kompetenz des GKV-Spitzenverbandes veror-
tet werden. Angelegenheiten, welche die technische und operative Zusammenarbeit von Kas-
sen und Medizinischen Diensten betreffen, konnen nicht allein der Regulierungskompetenz
des Medizinischen Dienstes Bund unterworfen werden. Alle Kompetenzen fiir Regelwerke, die
die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste mit den Kassen betreffen, miissen dem GKV-
Spitzenverband und dem Medizinischen Dienst Bund gemeinsam zugewiesen werden.

Dies betrifft insbesondere die Richtlinie zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medi-
zinischen Diensten. Hier sollte das Recht zur Stellungnahme durch den Grundsatz des Einver-
nehmens ersetzt werden.

Die Begutachtung zur Einhaltung von Strukturmerkmalen in Krankenhausern bedarf einer ge-
naueren Justierung, denn oft sind Strukturmerkmale an die Anstellung medizinischen Perso-
nals und dessen Qualifikation gebunden. Personelle Strukturen unterliegen naturgemaR regel-
maRigen Schwankungen. Es muss daher mdglich sein, auch antizyklisch Strukturprifungen zu
veranlassen, wenn eine Krankenkasse Kenntnis (iber personelle Veranderungen erlangt, die
gef. Auswirkungen auf die Erflllung der Strukturmerkmale haben kdnnen. Dariiber hinaus darf
eine Sanktionsfestlegung fir die Nichteinhaltung von Strukturmerkmalen nicht erst in den
MDK-Richtlinien erfolgen, sondern muss schon vorher vom Gesetzgeber rechtssicher definiert
werden. (siehe Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 23 § 275d SGB V).

Korperschaften 6ffentlichen Rechts unterliegen im Allgemeinen einer Rechtsaufsicht. Unter ei-
ner solchen Rechtsaufsicht sind Auflagen fiir Richtlinien nur dann zu erteilen, wenn sie nicht
gegen hoherrangiges Recht verstofRen. Um politische Einfllisse und Setzungen zu Medizin, zu
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Pflege und zur Organisation der Medizinischen Dienste als Lainderbehdrden auszuschlieRen,
hat sich die Rechtsaufsicht durch das Bundesministerium flir Gesundheit ausschliefRlich im Rah-
men des § 88 SGB IV zu bewegen.

C Anderungsvorschlag

1. In Absatz 2 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:
»,Der Medizinische Dienst Bund erlasst Richtlinien flr die Tatigkeit der Medizinischen
Dienste nach diesem Buch liber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizini-
schen Diensten und zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung im Einvernehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Des Weiteren erldsst der Medizinische
Dienst Bund Richtlinien fiir die Tatigkeit der Medizinischen Dienste nach diesem Buch

1. Giber die regelméaRigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen nach §
275d einschlieRlich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabsténde fiir die Begut-
achtung sowie Uber die Moglichkeit von vorzeitigen Begutachtungen im Falle von begriin-
deten Zweifeln am Fortbestehen von Strukturmerkmalen und die Anforderungen bei der
Durchfiihrung der Begutachtung durch andere Gutachterdienste nach § 275d Absatz 1;
diese Richtlinie ist erstmals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

2. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fur die ihm tber-
tragenen Aufgaben,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen
Dienste fir die ihnen (ibertragenen Aufgaben,

4. zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

5. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit
der Medizinischen Dienste sowie des hierfiir eingesetzten Personals,

6. Uber die regelmaRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizini-
schen Dienstes Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung sowie

7. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung.”
2. Hilfsweise wird fiir den Fall, dass der erste Anderungsvorschlag nicht ibernommen wird,
vorgeschlagen, in Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 die folgenden Worte zu streichen: ,und den

Folgen, wenn Strukturmerkmale nach Mitteilung durch das Krankenhaus nicht mehr ein-
gehalten werden.” (siehe Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 23 § 275d SGB V)
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In Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 des Regierungsentwurfs wird nach den Wértern ,,Spitzenverband
Bund der Krankenkassen” die Worter ,,zu den in Satz 2 aufgefiihrten Richtlinien” einge-
flgt.

Entsprechend Anderungsvorschlag 1 ist Absatz 2 Satz 4 des Regierungsentwurfs wie folgt
zu fassen:

,Der Medizinische Dienst Bund hat die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 bis 7 innerhalb
von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt des § 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit Absatz
1 Satz 4 zu erlassen.”

In Absatz 2 Satz 5 des Regierungsentwurfs werden die Worte ,,und bediirfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fiir Gesundheit” ersetzt durch die Worte ,,und unterlie-
gen der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flir Gesundheit nach § 88 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch.”
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Art. 1 Nr. 28 § 301 Abs. 2 SGB V — Krankenhduser

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung erfolgt die Klarstellung, dass das DIMDI die strukturellen Voraussetzungen
fiir die Abrechnung von Operationen und sonstigen Prozeduren in OPS-Schliisseln festlegen darf.
Die ICD- und OPS-Schliissel werden mit dem Zeitpunkt des Inkrafttretens verbindlich und sind
durch die Krankenhduser fiir die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden. Das
DIMDI gibt sich eine Verfahrensordnung, die durch das BMG genehmigt werden muss und dann
auf der Website des DIMDI zu veroffentlichen ist.

B Stellungnahme

Abzulehnen ist, dass die mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) im Jahre 2018 einge-
flhrte retrospektive ,Korrektur” von OPS-Auslegungen (Satz 4 alte Fassung) durch Artikel 1 Nr.
15 Buchstabe b) weiterhin legitimiert wird. Es handelt sich hierbei um einen eklatanten System-
bruch mit weitreichenden Folgen fiir die Rechtsauslegung und das Kalkulationsverfahren des
DRG-Systems. Die Regelung nach Buchstabe b) ist in Verbindung mit Satz 4 (alte Fassung) abzu-
lehnen; Satz 4 (alte Fassung) ist zu streichen.

Die Festlegung einer klar strukturierten Verfahrensordnung fiir die Arbeit des DIMDI ist zwin-
gend erforderlich und wird daher begriRt. In die Verfahrensordnung ist aufzunehmen, nach wel-
chen Kriterien Strukturanforderungen zu definieren sind, die von einer Einzelfallprifung auf
Grundlage von § 275c Abs. 6 SGB V auszuschlielRen sind (vgl. auch Stellungnahme zu § 275d SGB
V). Liegen bis zum Inkrafttreten des § 275d noch keine differenzierten OPS-Schliissel des DIMDIs
vor, hat der MDS hilfsweise eine Liste bis zum Erscheinen zu veréffentlichen.

Eine Moglichkeit, unnotige Strukturprifungen zu vermeiden, besteht dartiber hinaus darin, dass
die benétigten Strukturen schon aus den Abrechnungsdaten plausibel ableitbar sind. Die beiden
rechtssicheren Begriffe , Krankenhausstandort” und , Fachabteilung” sind zudem verbindlich in
die geeigneten OPS-Kodes einzufligen.

C Anderungsvorschlag
1. In Absatz 2 ist Satz 4 (alte Fassung) zu streichen.

2. In Absatz 2 werden nach Satz 7 (neue Fassung) folgende Satze 8, 9 und 10 eingefiigt:
»In der Verfahrensordnung ist festzulegen, nach welchen Kriterien Strukturmerkmale
von OPS-Schliisseln zu definieren sind, die Gegenstand einer Priifung nach §275d SGB V
sein konnen und die von einer Einzelfallpriifung auf Grundlage von § 275c Abs. 6 SGB V
auszuschlieBen sind. Liegen bis zum Inkrafttreten des § 275d SGB V noch keine differen-
zierten OPS-Schliissel des DIMDIs vor, hat der MDS hilfsweise eine Liste bis zum Erschei-
nen zu veréffentlichen. Fiir die Beschreibung von Krankenhausstrukturen sind die Be-
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griffe ,Standort” (nach Vereinbarung iiber die Definition von Standorten der Kranken-
hauser und ihrer Ambulanzen gemaR § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes) und ,,Fachabteilung” (nach § 5 Absatz 2 der Regelungen fiir die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschldgen gemaB § 136¢ Absatz 3) zu verwenden.”.
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Art. 1 Nr. 30 § 327 SGB V — Ubergangsregelung fiir die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bereits vor der Errichtung der geplanten Medizinischen Dienste und des geplanten Medizini-
schen Dienstes Bund erlangen einige Regelungen sofort mit dem Inkrafttreten des neuen Geset-
zes Gultigkeit und sollen daher auch schon fiir die MDK in ihrer jetzigen Form Anwendung fin-
den. Es handelt sich hierbei um die verpflichtende Beteiligung des Medizinischen Dienstes vor
dem Erlass eines Widerspruchsbescheides in bestimmten Fallen, die Ausweitung der Unabhan-
gigkeitsvorgabe auf nichtarztliche Gutachterinnen und Gutachter, die Prifungen des Medizini-
schen Dienstes bei Krankenhausbehandlung und Strukturprifungen von Krankenhdusern, das
Betretensrecht der Gutachterinnen und Gutachter zum Zweck der vorgenannten Priifungen und
die Genehmigungspflicht des Haushaltes der Medizinischen Dienste. Fiir den MDS sind die Re-
gelungen zur fachlichen Unabhangigkeit nichtarztlicher Gutachterinnen und Gutachter, Gber die
Genehmigungspflicht des Haushaltes und die Erlasskompetenz fiir die Richtlinie tber die regel-
maRige Begutachtung zur Einhaltung von Strukturmerkmalen in Krankenhausern und die Richt-
linie zur Personalbedarfsermittlung jedoch bereits mit Inkrafttreten dieses Gesetzes anwendbar.

B Stellungnahme

Folgednderung zu der Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 21e) § 275 Abs. 3b — zur verpflichtenden Be-
teiligung vor dem Erlass eines Widerspruchsbescheides in bestimmten Fallen: hier ist die Uber-
gangsregelung um den Hinweis auf § 275 Abs. 3b zu bereinigen.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 3 werden nach der Zahl ,,275" die Wérter ,,3b und” gestrichen.
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Art. 1 Nr. 30 § 328 SGB V - Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizini-
schen Dienstes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 328 werden die geplanten Medizinischen Dienste bis zum 31. Dezember 2020 errichtet
und der geplante Medizinische Dienst Bund bis zum 30. Juni 2021. Die bestehenden Tarifver-
trage bestehen fort und der bestehende Betriebsrat nimmt ibergangsweise bis zur Wahl eines
Personalrates dessen Aufgaben wahr.

B Stellungnahme

Innerhalb des gesetzten Zeitrahmens ist bei guter Kommunikation und Zusammenarbeit der be-
teiligten Akteure ein Ubergang in die neue Organisationsform moglich. Es ist allerdings wahr-
scheinlich, dass im Zeitraum von einigen Monaten gegen Ende des Jahres 2020 und zu Beginn
des Jahres 2021 ein Nebeneinander von noch existierenden MDK und bereits in der neuen Or-
ganisationsform agierenden Medizinischen Diensten besteht, und dies kann auch innerhalb ei-
nes Bundeslandes auftreten, da die Zustandigkeitsbereiche der MDK nicht deckungsgleich mit
den Landergrenzen sind.

C Anderungsvorschlag

Keiner

-63 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 2 Nr. 1 § 199a SGB V Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten
A Beabsichtigte Neuregelung

Mit Einflihrung des maschinellen Studenten-Meldeverfahrens wird im Hinblick auf die Verfah-
renssicherheit eine Ubergangsphase eingerichtet, um den Aufwénden einer Stichtagsumstellung
entgegen zu wirken. In diesem Zeitraum miissen die Hochschulen ins maschinelle Meldeverfah-
ren eintreten. Da die Ubergangsphase zum 31.12.2021 enden soll und damit das maschinelle
Meldeverfahren obligatorisch wird, werden die in der Ubergangsphase moglichen Papiermel-
dungen zum 01.01.2022 aus dem Gesetz gestrichen.

B Stellungnahme

Da den Hochschulen zur Einfihrung eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen den Hoch-
schulen und den Krankenkassen eine Ubergangsphase eingerdumt werden soll, wird mit der er-
satzlosen Streichung der Papiermeldungen zum 31.12.2021 ein Endzeitpunkt fiir die Ubergangs-
phase festgelegt. Damit wird das maschinelle Studenten-Meldeverfahren ab dem 01.01.2022
obligatorisch, so dass ab diesem Zeitpunkt Meldungen nur noch elektronisch zwischen den
Hochschulen und den Krankenkassen ausgetauscht werden.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 3 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Art. 3 Nr. 1 § 17b KHG — Pauschalierendes Entgeltsystem fiir Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Buchstabe a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in Buchstabe b).
Zu Buchstabe b)

Durch die Anderung erhélt das InEK die Befugnis, auf Grund des Konzepts fiir eine représentative
Kalkulation die Krankenhauser fiir die Teilnahme an der Kalkulation verbindlich zu bestimmen.
Diese vom InEK bestimmten Krankenhd&user sind verpflichtet, ihm die fir die Durchfiihrung der
Kalkulation erforderlichen Daten zu ibermitteln. Dies gilt nicht nur fiir die Ubermittlung der Da-
ten, die nach dem Inkrafttreten generiert werden; Gegenstand dieser Verpflichtung kénnen
auch Daten aus der Zeit vor dem Inkrafttreten dieser Anderung sein, sofern das InEK diese Daten
fur die Kalkulation benotigt. Die Befugnis, Krankenhduser zur Datenlibermittlung zu verpflich-
ten, war bisher den Vertragsparteien vorbehalten. Da sich die Verpflichtung zur Datenlbermitt-
lung nunmehr unmittelbar aus dem Gesetz ergibt, ist die bisherige Befugnisnorm fiir die Ver-
tragsparteien nach Satz 5 entbehrlich. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teil-
nahme an der Kalkulation durch das InEK haben keine aufschiebende Wirkung.

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Durch die in Buchstabe b) eingefiihrte gesetzliche Verpflichtung der Krankenhduser zur Daten-
lieferung an das InEK, bedarf es der gestrichenen und nicht so weitreichenden Befugnisnorm
nicht mehr.

Zu Buchstabe b)

In der Vergangenheit gab es vermehrt Klagen gegen die Verpflichtung von Krankenhausern zur
Lieferung von Kosten- und Strukturdaten zwecks Erh6hung der Repradsentativitat der Entgeltka-
taloge. Hintergrund aus Sicht der Klager ist der fragliche Rechtscharakter des InEK. Dabei steht
insbesondere die Frage im Raum, ob das InEK Krankenhdauser zur Lieferung von sensiblen Daten
verpflichten kann oder ob dies nicht originar durch die Selbstverwaltungspartner geschehen
muss. Selbst dann stellt sich aus Sicht der Kldger noch die Frage nach der gesetzlichen Grundlage.
Um hier die Rechtsposition des InEK zu starken, wird es als notwendig angesehen, diese auch
gesetzlich zu kodifizieren. Damit erhalt das InEK nicht nur einen Auftrag der Selbstverwaltungs-
partner, sondern auch eine gesetzliche Grundlage fiir sein Handeln. Des Weiteren soll mit dieser
Normanderung den bereits anhangigen Klagen die Grundlage entzogen werden. Dies dient der
Rechtssicherheit und vermeidet Verzégerungen im Ablauf.
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C Anderungsvorschlag

Keiner
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Art. 3 Nr. 2 § 17c Abs. 2a und 2b KHG (neu) — Priifung der Abrechnung von Pflegesat-
zen, Schlichtungsausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 2a

Mit dem neuen Absatz 2a beabsichtigt der Gesetzgeber, die Krankenhausabrechnungs-
prifung effizienter zu gestalten. Hierzu wird der neue Grundsatz eingefiihrt, dass die
erste Rechnungslegung abschlieRend wird, d.h. die nachtragliche Korrektur durch das
Krankenhaus ist nicht mehr moglich. Von diesem Grundsatz kann abgewichen werden,
wenn ein anderslautendes MDK-Gutachten oder ein rechtskraftiges Urteil vorliegt.

Der zweite Grundsatz legt fest, dass die Abrechnungsprifung durch den MDK fir die Kranken-
kasse fallabschlieRend ist, d.h. nach Abschluss einer Priifung gemaf §275 Abs.1 Nr. 1 SGB V diir-
fen keine weiteren Prifungen erfolgen. Ausnahmemaoglichkeiten kénnen in der PrifvV nach §
17c Absatz 2 KHG vereinbart werden.

Absatz 2b

Vor der gerichtlichen Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung wird eine einzelfallbezogene
Erérterung zwischen Krankenkasse und Krankenhaus verpflichtend eingefiihrt. Einzelfallbezo-
gene Vergleichsvertrage als Ergebnis der Erorterung sind ausdriicklich vorgesehen. Dadurch sol-
len die Sozialgerichte entlastet werden.

B Stellungnahme

Absatz 2a

Die geplante abschlieBende Rechnungslegung ist zu begriiRen, da die Krankenhauser in der Ver-
gangenheit Rechnungen haufig nachtraglich korrigiert und neu kodiert haben. Dadurch konnten
Falle lange nicht abgeschlossen werden und wurden gegebenenfalls erneut durch den MDK ge-
priift. Die Regelung fiihrt somit zu einem verminderten Verwaltungsaufwand und zur Sicherheit
in der Krankenhausabrechnung. Die Ausnahmeregelung, dass von diesem Grundsatz abgewi-
chen werden kann, wenn ein anderslautendes MDK-Gutachten oder ein rechtskraftiges Urteil
vorliegt, ist sachgerecht, jedoch noch nicht ausreichend. Rechnungsanderungen miissen zusatz-
lich im Vorverfahren moglich bleiben sowie immer dann Korrekturen moglich sein, wenn hier-
Uber ein Konsens zwischen Krankenkasse und Krankenhaus besteht.

Eine fallabschlieBende Betrachtung durch die Priifung des MDK nach § 275 Absatz 1 Nummer 1
SGBV kann als verfahrensverkiirzende, effizienzsteigernde Idee in vielfaltiger Weise jedoch nicht
befriedigend greifen.
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Der MDK schlieRt bisher Begutachtungen unter rein medizinischen Gesichtspunkten ab. Diese
sind nicht gleichzusetzen mit einer umfassenden leistungsrechtlichen Priifung. Es ist keineswegs
davon auszugehen, dass die Gutachter des Medizinisches Dienstes stets liber die aktuelle Recht-
sprechung zu bestimmten Fallkonstellationen informiert sind. AuBerdem liegen dem MDK-Arzt
weder die budgetrechtlichen Informationen der beiden Vertragspartner noch alle weiteren Ver-
sicherteninformationen der Krankenversicherung vor, sodass eine abschlieBende Beurteilung
des Falles nicht moglich ist. Die fallabschlieRende Wirkung des MDK-Gutachtens kann sich des-
halb nur auf die medizinischen Aspekte des Falls beziehen.

In der Folge wird es in erheblichem Umfang zu Fehlentscheidungen kommen, da die angefragten
medizinischen Bewertungen nicht automatisch alle leistungsrechtlichen Bewertungen einschlie-
Ren. Korrekturen kdnnen von den Krankenkassen jedoch infolge des Ausschlusses des Rechts-
weges nicht mehr durchgefiihrt werden. Bei diesem Verfahren ware auch die rechtliche Priifung
notwendig, ob der Medizinische Dienst beim Leistungsentscheid (iber die der Krankenversiche-
rung anvertrauten Versichertengelder die abschliefende, nicht justiziable Ultima-Ratio sein
kann.

Absatz 2b

Generell wird die Starkung einer vorgerichtlichen Streitbeilegung begriiRt. Die Fallerérterung als
Prozessvoraussetzung stellt sicher, dass von den Beteiligten auBergerichtliche Einigungen zuvor
geprift wurden. Zudem besteht nach Durchfiihrung der Erorterung die Moglichkeit fir aulRer-
gerichtliche Vergleiche.

Aufgrund des permanenten Informationsvorsprunges der Kliniken bei der Rechnungspriifung ist
die Formulierung jedoch zu kurz gesprungen. Einwendungen und Tatsachenvortrag im gerichtli-
chen Verfahren diirfen nicht mehr geltend gemacht werden kénnen, wenn Sie in der Erérterung
zwischen Krankenhaus und Krankenkasse vorher nicht geltend gemacht worden sind. Nur so
kann sichergestellt werden, dass die Justiz von unnétigen Verfahren entlastet wird, die bisher
aufgrund nachgeschobener Informationen der Klinikseite zu diesem Zeitraum entstehen.

C Anderungsvorschlag

Absatz 2a

In § 17c Abs. 2a S. 1 KHG werden nach dem Wort ,Urteils” folgende Worte eingefligt: ,,oder
dem Ergebnis eines Vorverfahrens oder dem gemeinsamen Konsens zwischen Krankenkasse
und Krankenhaus”

Absatz 2b

1. § 17c Abs. 2b S. 3 KHG wird nach dem Wort ,verarbeiten” ergdnzt um den Halbsatz:
,»und verpflichtet, diese an die Krankenkassen zu Gibermitteln.
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2. In § 17c Abs. 2b KHG wird folgender Satz 4 neu eingefiigt: ,Einwendungen und Tatsa-
chenvortrag konnen in gerichtlichen Verfahren nicht geltend gemacht werden, wenn
sie im Rahmen der Erorterung nach Satz 1 hatten geltend gemacht werden kénnen.”
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Art. 3 Nr. 3 § 19 KHG (neu) — Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Kldarung
strittiger Kodierfragen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung wird ein Schlichtungsausschuss auf Bundesebene gebildet (vormals in §
17c Abs. 3 KHG geregelt, der mit Artikel 2 Nummer 1.d aufgehoben wird). Aufgabe des Schlich-
tungsausschusses Bund ist es, Kodier-und Abrechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung zu
klaren. Gemeinsamer Trager sind Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die deutsche Krankenhausgesellschaft.

Die bisherige Regelung in § 17c Abs. 3 KHG sah eine Anrufungsmoglichkeit fiir DKG, GKV-Spit-
zenverband, die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und Landeskrankenhaus-
gesellschaften vor. Die neue Regelung weitet den Kreis der anrufberechtigten Akteure aus, so-
dass zukiinftig neben den Tragern auch einzelne Krankenkassen und Krankenhduser, einzelne
MDKs, mit der Kodierung von Krankenhausleistungen befasste Fachgesellschaften und Ver-
bande, z. B. die Deutsche Gesellschaft fir Medizincontrolling (DGfM), das BMG und der unpar-
teiische Vorsitzende des Schlichtungsausschusses antragsberechtigt sind. Das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat das BMG bei einer moglichen Anrufung des Schlich-
tungsausschusses zu unterstitzen.

Zuklinftig muss der Schlichtungsausschuss innerhalb von acht Wochen nach Anrufung eine Ent-
scheidung treffen. Die Entscheidung gilt fiir alle danach gestellten Krankenhausabrechnungen,
die ab dem ersten Tag des libernadchsten auf die Entscheidung folgenden Monats gestellt wer-
den sowie fir Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer Priifung durch den Medizinischen
Dienst sind.

Die Sozialmedizinische Expertengruppe Vergltung und Abrechnung der Medizinischen Dienste
(SEG 4) und der Fachausschuss fiir ordnungsgemaRe Kodierung und Abrechnung der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizincontrolling (FOKA) haben bis zum 31.12.2019 strittige Kodierempfeh-
lungen auszuweisen. Der Schlichtungsausschuss Bund entscheidet bis zum 31.12.2020 lber
diese strittigen Kodierempfehlungen. Die Entscheidungen erhalten den Status von Kodierricht-
linien, d.h. sie gelten unmittelbar verbindlich. Klagen gegen die Entscheidungen des Schlich-
tungsausschusses haben keine aufschiebende Wirkung.

Die Geschaftsstelle des Schlichtungsausschusses wird beim Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus gefiihrt. Die Kosten werden lber den DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5
Satz 1 finanziert.

Die Entscheidungen sind schiedsstellenfahig. Klagebefugt sind nur die Einrichtungen, die den
Schlichtungsausschuss angerufen haben.
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B Stellungnahme

Mit der vorgesehenen Neuregelung erfahrt der Schlichtungsausschuss Bund eine starke Aufwer-
tung seiner Befugnisse flr den Abrechnungsbereich und das DRG-System. Die vorgesehenen Re-
gelungen kénnen zur Normklarheit beitragen. Die Aufnahme der Privaten Krankenversicherung
in den Kreis der Grinder, die blrokratische Anbindung der Geschaftsstelle an das InEK, die Fi-
nanzierung Uber den Systemzuschlag sind sachgerecht. Eine Reihe von Regelungen sind jedoch
problematisch:

Das Inkrafttreten der Beschliisse ab dem ersten Tag des Gbernachsten auf die Entscheidung fol-
genden Monats erzeugt hohen biirokratischen Aufwand, da alle bereits im Prifverfahren einge-
leiteten Fille (Momentane Bearbeitungsdauer bis 11 Monate) immer wieder regelhaft auf An-
derungen geprift werden missen. Daher ist hier die Giltigkeit fiir Falle mit dem Aufnahmeda-
tum ab dem ersten Tag des libernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats einzuschran-
ken. Laufende Verfahren missen von einer moglichen Riickwirkung ausgenommen werden.

Der Schlichtungsausschuss Bund kann zukiinftig in laufende Verfahren eingreifen und wird fak-
tisch zum Normengeber. Durch die Regelungen zur Schiedsstellenfahigkeit und zur Klagebefug-
nis wird der Rechtsweg fiir Auseinandersetzungen lber die Abrechnung abgeschnitten. Gegen
die inhaltlichen Entscheidungen des Schlichtungsausschusses ware kein effektives Rechtsmittel
moglich. Auch eine direkte politische Einflussnahme durch das Bundesministerium fir Gesund-
heit als Antragsberechtigten ist dem Prinzip der Selbstverwaltung wesensfremd und daher ab-
zulehnen.

Abzulehnen ist ferner, dass die Kompetenzen des neuen Schlichtungsausschusses tiber Gebihr
ausgeweitet werden. Da der Kreis der Anrufungsberechtigten erheblich erweitert wird, dabei
jedoch keine Gebiihren anfallen sollen, dirfte der Schlichtungsausschuss mutmaRlich vollig
Uberlastet werden, zumal er auch innerhalb von acht Wochen zu entscheiden hat. Sofern an der
vorgelegten Systematik festgehalten wird, miissen Anpassungen vorgenommen werden, damit
das Gremium nicht mit der Entscheidung von Einzelfallen Gbermalig belastet wird. Des Weite-
ren ist die Gesamtgilite des DRG-Systems vor den Partikularinteressen singuldarer Antragsteller
zu schiitzen, um eine Verschlechterung der Abrechnungsqualitdt und der Kodierung im DRG-
System durch isolierte, kurzfristige Eingriffe des Schlichtungsausschusses zu verhindern.

Es ist daher zumindest die bisher in § 2 der Vereinbarung tber die Bildung des Schlichtungsaus-
schusses nach § 17c Abs. 3 KHG verankerte Priifkaskade bzgl. der Bedeutung von strittigen Tat-
bestdnden in die Regelung aufzunehmen. Absatz 2 ist dafiir, wie unterhalb skizziert, zu erwei-
tern. So kann effektiv und effizient verhindert werden, dass strittige Tatbestande den Schlich-
tungsausschuss ohne Priifung auf grundsatzliche Bedeutung durchlaufen. Die Priifkaskade ist
auch fir die strittigen Kodierempfehlungen anzuwenden, (iber die der Schlichtungsausschuss
Bund bis Ende des Jahres 2020 zu entscheiden hat. Absatz 5 ist entsprechend anzupassen. Ferner
ist der Kreis der Antragsberichtigten nach Absatz 3 einzuschranken.
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C Anderungsvorschlag
1. Dem Absatz 2 wird folgender Satz hinzugefiigt:

»2Kodier- und Abrechnungsfragen sind von grundsatzlicher Bedeutung, wenn alle folgen-
den Bedingungen erfiillt sind:

1. Es handelt sich nicht um eine Abrechnungs- oder Kodierfrage im Einzelfall,

2. die Frage ist bislang ungeregelt oder getroffene Regelungen werden unterschiedlich
angewendet, sodass wiederholt Konflikte in der Abrechnung auftreten,

3. esist keine anderweitige originare Zustandigkeit fiir die Klarung der Frage gegeben
(zum Beispiel durch den Gemeinsamen Bundesausschuss),

4. die Frage kann durch die gemeinsame Selbstverwaltung geregelt werden,

5. eine Losung der Thematik konnte innerhalb des nachsten erreichbaren Anpassungs-
zyklus” (DRG-System, Klassifikationen) nicht erreicht werden und seit erstmaliger Er-
orterung in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene sind
mindestens sechs Monate vergangen.

2. In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,den Krankenkassen, den Krankenhdusern, den mit Ko-
dierung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesellschaften, dem Bundesministerium fir
Gesundheit und dem unparteiischen Vorsitzenden” gestrichen.

3. In Absatz 4 Satz wird der Satz 3 gestrichen und durch folgenden neuen Satz ersetzt: ,Eine
Entscheidung des Schlichtungsausschusses gilt fiir alle Krankenhausfille, deren Aufnahmeda-
tum nach dem ersten Tag des iibernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats liegt.”

4. Dem Absatz 5 wird folgender Satz 2 hinzugefiigt: ,,Geeint werden kdnnen hier nur Kodier-
empfehlungen, deren grundsatzliche Bedeutung durch Absatz 2 Satz 2 und 3 festgestellt
wurde.”

Hilfsweise:

Streichung der gesamten Vorschrift
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Artikel 4 Anderungen des KrankenhausentgeltgesetzesArt. 4 Nr. 1 § 2 Abs. 2 KHEntgG
Gebardensprachendolmetscher

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher tragt die GKV die Kosten fir Gebardensprachdolmetscherleistungen ausschlieflich im Zu-
sammenhang mit ambulanten Leistungen. Die Gebardensprachdolmetscherleistungen im Kran-
kenhaus wurden bisher durch das Krankenhaus getragen.

Die hier angefiihrte Unterfinanzierung der Gebardensprachdolmetscherleistungen in der Kalku-
lation des pauschalierten Entgeltsystems soll damit geheilt werden, die Kosten fiir Gebarden-
sprachdolmetscherleistungen im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung aus der
Kalkulation des pauschalierten Entgeltsystems heraus zu nehmen und den Krankenkassen direkt
in Rechnung zu stellen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Anderung wird abgelehnt. Sie stellt ein Systembruch bei der Kostenkalkulation
dar und wirft zudem Prozess- und Haftungsfragen auf. Auch ist bei den Krankenkassen mit einer
Ausweitung der Kosten und des Organisationsaufwandes zu rechnen, vor allem dann, wenn wei-
tere stationdre Einrichtungen wie Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen eine solche Ande-
rung beantragen.

Fiir den Patienten in der stationaren Versorgung ware es zudem kaum nachvollziehbar, warum
er sich in allen Angelegenheit an das versorgende Krankenhaus wenden soll und bei einem Be-
darf einer Gebardensprachdolmetscherleistung an die Krankenkasse.

Es entspricht auch nicht den letzten gesetzlichen Anderungen, Krankenh&user als koordinie-
rende Stelle zu starken (Schaffung eines gesetzlich verankerten Entlassmanagements, neue Ver-
ordnungsmoglichkeiten durch das Krankenhaus).

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Anderung
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Art. 4 Nr. 2 § 4 KHEntgG — Vereinbarung eines Pflegebudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Mit der Regelung wird die Aufzahlung der Leistungen, die vom Fixkostendegressionsab-
schlag befreit sind, um Leistungen der neurologischen-neurochirurgischen Friihrehabili-
tation nach einem Schlaganfall oder einer Schwersthirnverletzung von Patienten erwei-
tert.

b) Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG). Mit
dem PpSG wurde geregelt, dass Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Stationen ab dem Jahr 2020 durch krankenhausindivi-
duelle Pflegebudgets und nicht mehr durch Fallpauschalen finanziert werden. Eine se-
parate Finanzierung von Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen durch
das Pflegestellen-Férderprogramm ist daher ab dem Jahr 2020 nicht mehr erforderlich.
Die Mittel aus dem Pflegestellen- Férderprogramm kdnnen fiir das Jahr 2019 letztmalig
in Anspruch genommen werden.

B Stellungnahme

a) Die Erweiterung der Abschlagsfreiheit auf Leistungen der neurologischen-neurochirur-
gischen Friihrehabilitation ist grundsatzlich nachvollziehbar. Bei genauerer Betrachtung
der Mengenentwicklung zeigt sich jedoch, dass sich die Zahl der neurologischen-neuro-
chirurgischen Friihrehabilitation in den letzten zehn Jahren verdoppelt hat, wahrend die
Zahl der Schlaganfalle und schweren Schadel-Hirn-Traumata in diesem Zeitraum um le-
diglich ca. 10% gestiegen ist. Daher ist eine pauschale Herausnahme von Leistungen zur
neurologischen-neurochirurgischen Friihrehabilitation mit dem Gedanken der Heraus-
nahme von nicht mengenanfalligen Leistungen nicht vereinbar. Stattdessen wird eine
Qualifizierung solcher nicht steuerbaren Leistungen gefordert.

Dagegen ist die bestehende Anspruchsgrundlage zur Herausnahme von sogenannten
Zentrumsleistungen nach § 4 Abs. 2a S. 2 Nr. 1 KHEntgG ohne reale Wirkung und daher
zu streichen. Zentrumsleistungen nach § 2 Abs. 2 S. 4, 5 sind namlich gerade keine Leis-
tungen, die mit Fallpauschalen zu vergliten, sondern mit Zuschlagen abzugelten sind.
Wenn also diese Leistungen nicht mit DRG vergiitet werden, sind sie aus einem Abschlag,
der nach Fallpauschalen bemessen wird, nicht herausnehmbar. Die bestehende Rege-
lung lauft damit immer ins Leere.

b) Die Folgeregelung dient der Klarstellung, dass eine separate Finanzierung von Neuein-
stellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen ab dem Jahr 2020 ausschlief8lich Gber
das Pflegebudget und nicht mehr iber das Pflegestellen-Férderprogramm erfolgt. Die
Regelung ist daher zu begriiRen.
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C Anderungsvorschlag
§ 4 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Worter ,,Patienten und der Versorgung
von Frithgeborenen” durch die Worter ,,Patientinnen und Patienten, der Versorgung von Friih-
geborenen und bei Leistungen der neurologischen-neurochirurgischen Frihrehabilitation, so-
fern der Frihrehabilitation ein schwerer Schlaganfall oder eine schwere Schadelhirnverletzung
der Patientin oder des Patienten in unmittelbarem zeitlichen und medizinischen Zusammenhang

vorausgegangen ist” ersetzt.
In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 wird Buchstabe d) gestrichen

In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe c) wird das Komma durch das Wort ,sowie” ersetzt.
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Art. 4 Nr. 3 § 6 KHEntgG — Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Durch die Regelung wird das InEK als direkter Ansprechpartner fir die Krankenkassen
im Verfahren zur Vergltung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB)
festgelegt. Bislang galt die Regelung, dass vor der Vereinbarung eines gesonderten
NUB-Entgeltes eine Information von den Vertragsparteien auf Bundesebene einzuho-
len ist.

b) Durch die Regelung wird das InEK als direkter Empfanger der Informationen der Kran-
kenkassen Uber gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 2a bestimmt.

B Stellungnahme

a) Die Regelung dient der Klarstellung der Verfahrensablaufe und bildet das bisherige Vor-
gehen in der Praxis ab. Die Regelung ist zu begriRen.

b) Die Regelung dient der Klarstellung der Verfahrensablaufe und bildet das bisherige Vor-
gehen in der Praxis ab. Die Regelung ist zu begriRen.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 4 Nr. 4 § 6a Abs. 2 KHEntgG — Vereinbarung eines Pflegebudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird festgelegt, dass einzelfallbezogene Priifungen von tagesbezogenen Pfle-
geentgelten unzuldssig sind und Priifergebnisse aus anderen Priifanldssen nur insoweit umge-
setzt werden dirfen, als sie keine Auswirkung auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflege-
entgelte haben. Durch die Ubernahme der Regelung aus dem SGB V in das KHEntgG gilt die Re-
gelung zuklnftig auch fiir andere Kostentrager, beispielsweise die PKV.

B Stellungnahme

Die Ausweitung der Giltigkeit auf weitere Kostentrager ist zu begriiRen. Die Ausfiihrungen in
der Stellungnahme zum §275c Abs. 6 SGB V sind jedoch zu beachten: Danach werden Kiirzungen
von Belegungs-/Berechnungstagen durch die Krankenkassen bei der Ermittlung des Rechnungs-
betrages fir die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6a KHEntgG nur dann
beriicksichtigt, wenn sich durch diese Kiirzung eine Anderung der effektiven Bewertungsrelation
der DRG ergibt. “

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Art. 4 Nr. 5 § 8 KHEntgG — Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 3

Sofern nach einer Prifung nach § 275c Absatz 1 SGB V das Vorliegen einer vollstationdren Be-
handlungsbedirftigkeit nicht anerkannt wurde, sind die erbrachten Leistungen nach § 115 a SGB
V zu verglten (vorstationare Leistungen), soweit keine andere Abrechnungsmaoglichkeit besteht.

Absatz 4

Sofern Krankenh&user die Prifung von Strukturmerkmalen nach § 275 d SGB V nicht bestehen,
dirfen die Entgelte fir diese Leistungen nicht berechnet werden.

B Stellungnahme

Absatz 3

Die Verglitung vorstationarer Leistungen nach §115a SGB V bei primarer Fehlbelegung im Kran-
kenhaus ist nicht sachgerecht und wird abgelehnt.

Absatz 4

Diese Regelung ist zu begriiRen. Die Priifung von Strukturmerkmalen bereits vor der Leistungs-
erbringung und Abrechnung vermindert Priifaufwendungen bei den Krankenkassen, fiihrt zur
Abrechnungssicherheit bei den Krankenh&dusern und Planungssicherheit bei den Lédndern (siehe
auch Stellungnahme zum § 275 d SGB V).

C Anderungsvorschlag

Absatz3

Streichung des Absatzes

Absatz 4

Keiner
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Art. 4 Nr. 6 § 11 Abs. 1 KHEntgG — Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhdauser, die die Priifung der Strukturmerkmale nach § 275d SGB V fiir bestimmte Leis-
tungen nicht bestehen, diirfen diese Leistungen auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung beriick-
sichtigen.

B Stellungnahme

Diese Regelung ist zu begriiRen. Krankenhé&user, die die notwendigen Strukturvoraussetzungen
fiir bestimmte Leistungen nicht erfillen, diirfen diese auch nicht vereinbaren und abrechnen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des § 8 KHEntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird das Pflegestellen-Férderprogram ab dem Jahr 2021 aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht, da die Finanzierung der Pflegekrafte ab dem Jahr 2020 lber das
Pflegebudget erfolgt. Da die Aufhebung erst zum Jahr 2021 erfolgt, wird sichergestellt, dass die
Regelungen zur Riickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel, zu den Nach-
weispflichten der Krankenhé&user, zur Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands und zu den Da-
tenlibermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwenden sind.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 6 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Artikel 6 Nr. 1 § 8 BPflV — Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung
Absatz 3

Krankenhdauser, die die Priifung der Strukturmerkmale nach § 275d SGB V fiir bestimmte Leis-
tungen nicht bestehen, diirfen diese Leistungen auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung beriick-
sichtigen.

Absatz 6

Sofern nach einer Prifung nach § 275c Absatz 1 SGB V das Vorliegen einer vollstationaren Be-
handlungsbedirftigkeit nicht anerkannt wurde, sind die erbrachten Leistungen nach § 115 a SGB
V zu verglten (vorstationare Leistungen), soweit keine andere Abrechnungsmaoglichkeit besteht.

B Stellungnahme

Absatz 3

Es handelt sich hierbei um die analoge Regelung aus dem KHEntgG fiir den Bereich der BPfIV.
Diese Regelung ist zu begriiRen. Krankenhéuser, die die notwendigen Strukturvoraussetzungen
fir bestimmte Leistungen nicht erfillen, diirfen diese auch nicht vereinbaren und abrechnen.

Absatz 6

Die Verglitung vorstationarer Leistungen nach §115 a SGB V bei primarer Fehlbelegung im Kran-
kenhaus ist nicht sachgerecht und wird abgelehnt.

C Anderungsvorschlag
Absatz 3

Keiner

Absatz 6

Streichung des Absatzes
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Art. 6 Nr. 2 § 11 Abs. 1 BPflV — Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhduser, die die Priifung der Strukturmerkmale nach § 275d SGB V fiir bestimmte Leis-
tungen nicht bestehen, diirfen diese Leistungen auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung beriick-
sichtigen.

B Stellungnahme

Es handelt sich hierbei um die analoge Regelung aus dem KHEntgG fiir den Bereich der BPfIV.
Diese Regelung ist zu begriiRen. Krankenhé&user, die die notwendigen Strukturvoraussetzungen
fiir bestimmte Leistungen nicht erfillen, diirfen diese auch nicht vereinbaren und abrechnen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 10 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 10 Nr. 4d) § 17 SGB Xl — Richtlinien der Pflegekassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der geplante Medizinische Dienst Bund soll kiinftig die Richtlinien zur pflegefachlichen Konkre-
tisierung der Inhalte des Begutachtungsinstrumentes erlassen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen wird an der Erarbeitung und Uberarbeitung beteiligt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen erlasst weiterhin nach § 17 Absatz 1a unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
Bund die Richtlinien zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung fiir die Pflegeberaterin-
nen und Pflegeberater der Pflegekassen, der Beratungsstellen und der Pflegestiitzpunkte. Unter
§ 17 Absatz 1b geht die Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils
der Pflegeversicherung von Personen mit besonders hohem Bedarf an behandlungspflegeri-
schen Leistungen (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) ebenfalls auf den MD Bund Uber. Die Richtli-
nien werden im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband erlassen.

B Stellungnahme

Die Kostenabgrenzungs-Richtlinien regeln das Verfahren zur Aufteilung der Zeitanteile zur Ab-
grenzung der Kosten zwischen SGB V und SGB X| ab dem 01.01.2017. Hintergrund von deren
Schaffung war der Wegfall der im Rahmen der Begutachtung durch den MDK erhobenen Zeit-
aufwande der von den Pflegekassen zu Gbernehmenden ,reinen Grundpflege”. Man hat sich
daher auf pauschale Minutenwerte je Pflegegrad verstandigt, die von den im Anwendungsbe-
reich der Richtlinien von den der GKV zu tragenden Zeitaufwanden in Abzug zu bringen sind.

Im Ergebnis der Evaluation der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wurde von den MDK zum einen
die Praktikabilitat der Richtlinie insbesondere durch den Wegfall der Rolle der MDK bei der Er-
mittlung der individuellen Minutenwerte festgestellt. Zum anderen wurde von den MDK besta-
tigt, dass die Zeitbemessung — wie erwartet — nicht mehr durchgefiihrt wird, es also keinen Be-
darf fiir solche Gutachten gibt (vgl. Punkt 4 des Evaluationsberichtes von IGES vom 20.12.2018).
Widerspruchsbegutachtungen wurden danach nicht durchgefiihrt. Die Richtlinien dirften inso-
fern keine praktische Wirkung fiir die Medizinischen Dienste haben. Sie regeln damit maRgeblich
das Verfahren zur Kostenverteilung im Anwendungsbereich der Richtlinien zwischen Kranken-
und Pflegekasse. Es erscheint daher nicht nachvollziehbar, warum dies in die Regelungskompe-
tenz des MD Bund Ubergehen soll. Richtlinien, die ausschlieflich die Kassen betreffen, sind in
alleiniger Kompetenz des GKV-SV zu verorten.

Zudem stellt dies eine Abweichung zu § 17 Absatz 1a dar, bei dem die Richtlinienkompetenz fir
die Richtlinien zur Pflegeberatung beim Spitzenverband Bund verbleibt und dieser den Medizi-
nischen Dienst Bund dabei beteiligt. Die fachliche Kompetenz des geplanten Medizinischen
Dienstes Bund sollte auch kiinftig in die Ausgestaltung der Richtlinien nach § 17 Absatz 1b ein-
bezogen werden. Daher ist auch hierfiir eine Aufgabenverteilung analog zu § 17 Absatz 1a vor-
zusehen. Weiterhin ist die gegenstandslos gewordene Datumsangabe zu streichen.
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C Anderungsvorschlag

In Absatz 1b wird Satz 1 wie folgt gefasst: ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst
Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorg-
ten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistun-
gen haben und die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 Absatz 2 des Flinften Buches beziehen, die hélftigen Kosten zu tragen hat.”
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Art. 10 Nr. 9 § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 SGB Xl Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Flir Praktikanten, die ein in einer Studien- und Priifungsordnung vorgeschriebenes Praktikum
absolvieren, wird auch in der Pflegeversicherung die fiir die Krankenversicherung eingefiihrte
Altersgrenze nachgezogen. Auch fiir Praktikanten gilt damit kiinftig das 30. Lebensjahr als Al-
tersbegrenzung. Anzuwenden ist diese Grenze fir alle nach der jeweils anzuwendenden Stu-
dien- und Priifungsordnung durchgefiihrten Vor-, Zwischen- und Nachpraktika.

B Stellungnahme

Sachgerechte Folgeinderung fiir die soziale Pflegeversicherung, sie bezieht sich auf die Ande-
rung des § 5 Absatz 1 Nummer 10 SGB V.

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 10 Nr. 10 § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3a SGB XI Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Familienversicherung soll bei Studierenden an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule Gber die Vollendung des 25. Lebensjahres hinaus bis zum Ablauf des entsprechen-
den Semesters fortbestehen. Die neuen Zusatze in § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 SGB V gelten
entsprechend (siehe Art. 1 Nr. 11).

B Stellungnahme

Durch die einheitliche Beendigung der Familienversicherung zum Semesterende wird eine An-
gleichung an die Regelungen zur studentischen Versicherung geschaffen, so dass keine studen-
tische Versicherung fiir Teilsemester begriindet werden muss. Diese Regelung ist sachgerecht
und vermindert den Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und den Hochschulen erheb-
lich, daher ist die Neuerung zu begriRen.

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund der Anderungen in § 10 Absatz 2 Nummer 3
SGB V (siehe Art. 1 Nr. 2).

C Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 10 Nr. 15 § 53c SGB XI — Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund; Uber-
gangsregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplanten Medizinischen Dienste, wie sie in § 278 SGB V errichtet wurden, haben die ihnen
durch das SGB Xl zugewiesenen Aufgaben zu erfillen. Der geplante Medizinische Dienst Bund,
wie er in § 281 SGB V errichtet wurde, nimmt Aufgaben wahr, die ihm durch § 53d des SGB XI
zugewiesen werden. Bis zur Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Diens-
tes Bund nehmen die MDK und der MDS die Aufgaben, die ihnen mit dem SGB XI zugewiesen
wurden, wahr.

B Stellungnahme

Die Regelung § 53c verknipft die im Flinften Buch Sozialgesetzbuch geregelte Neuorganisation
der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund, die als eigenstandige Koérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts an die Stelle der MDK bzw. des MDS treten, mit den Regelun-
gen des Elften Buches. Wahrend die organisatorischen Grundlagen fiir den Aufbau und die Ar-
beit der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund im Flinften Buch geschaf-
fen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich der sozialen Pflegeversicherung im
Elften Buch des Sozialgesetzbuches bestimmt. Das ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Art. 10 Nr. 15 § 53d SGB XI — Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Dem geplanten Medizinischen Dienst Bund obliegt — teilweise unter Beteiligung des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen —die Erlassung von Richtlinien im Bereich der Pflegeversicherung.
Einerseits erlasst er Richtlinien fir die Arbeit und die Organisation der Medizinischen Dienste
einschlieBlich zur Personalbedarfsermittlung, andererseits zu Aufgabenbereichen, welche die
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste mit den Pflegekassen betreffen. Alle Richtlinien un-
terliegen der Genehmigungspflicht des Bundesgesundheitsministeriums.

B Stellungnahme

Die Richtlinienkompetenzen, die hier dem Medizinischen Dienst Bund Gbertragen werden, be-
ruhen zum Teil auf den zuvor in § 53a (alt) geregelten Sachverhalten, zum Teil kniipfen sie an
die in § 283 SGB V aufgelisteten Richtlinien an. Nicht alle sind geeignet, sie unter die alleinige
Kompetenz des Medizinischen Dienstes Bund zu stellen, da sie entweder nur das Verhaltnis von
Kranken- und Pflegekasse beriihren (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) oder die Zusammenarbeit
zwischen Medizinischen Diensten und Pflegekassen betreffen.

Die Kostenabgrenzungs-Richtlinien regeln ausschlieRlich das Verhaltnis zwischen Kranken- und
Pflegekassen und sind deshalb in der Richtlinienkompetenz des GKV-Spitzenverbandes zu ver-
orten (siehe Stellungnahme zu Art. 10 Nr. 4d) § 17 Abs. 1b).

Der Erlass von Richtlinien, die die Tatigkeit und Qualitdt der Medizinischen Dienste nach einheit-
lichen Kriterien transparent und vergleichbar darstellt, wird begriiRt. Es ist jedoch darauf hinzu-
weisen, dass die Leistungen und Ergebnisse statistisch nicht ohne Weiteres dem hierfir einge-
setzten Personal zugeordnet werden kdnnen, da das Personal in den Medizinischen Diensten
nicht immer ausschlieflich in einem Fachbereich eingesetzt wird.

Die Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund unterliegen der Genehmigungspflicht des Bun-
desgesundheitsministeriums (BMG). Bei den Richtlinien und Begutachtungsanleitungen handelt
es sich um Regelwerke, die medizinische/pflegefachliche MaRgaben als auch (inner-)organisa-
torische Regularien fiir die Medizinischen Dienste bestimmen. Um politische Einfliisse und Set-
zungen zu Medizin, zu Pflege und zur Organisation der Medizinischen Dienste auszuschlieRen,
hat sich die Rechtsaufsicht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit ausschlieflich im Rah-
men des § 88 SGB IV zu bewegen. Auflagen fiir Richtlinien im Rahmen ihrer Priifung sind vom
BMG nur dann zu erteilen, wenn sie nicht gegen hoherrangiges Recht verstoRen.

C Anderungsvorschlag

1. InAbsatz 2 Satz 1 Nr. 4 sind die Worter: ,sowie des hierfiir eingesetzten Personals” zu strei-
chen.
2. In Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 sind die Worter ,,und Personalausstattung” zu streichen.
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In Absatz 2 ist Satz 2 wie folgt zu fassen: ,Die Richtlinien sind fiir die Medizinischen
Dienste verbindlich und unterliegen der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit nach § 88 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch.”

Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 und 6 werden gestrichen. Die Ziffern sind entsprechend anzupassen.

In Absatz 3 ist Satz 2 wie folgt zu fassen: ,Die Richtlinien unterliegen der Rechtsaufsicht
des Bundesministeriums flir Gesundheit nach § 88 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch.”

In Satz 4 wird die Ziffer ,,6” durch die Ziffer ,4“ ersetzt.

In Satz 5 wird die Ziffer ,,7“ durch die Ziffer , 5 ersetzt.

Es wird ein neuer Absatz 4 eingefiigt: ,Der Medizinische Dienst Bund erldsst im Einverneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien Gber die Zusammenarbeit
der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten. Die Richtlinien unterliegen der Rechts-
aufsicht des Bundesministeriums flir Gesundheit nach § 88 Viertes Buch Sozialgesetzbuch
und treten mit Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. Die Richtlinien sind fiir die
Medizinischen Dienste und fiir die Pflegekassen verbindlich.”
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Artikel 12 Aufhebung der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung wird aufgehoben.
B Stellungnahme

Durch Streichung der Ermachtigungsgrundlage in § 200 Abs. 2 SGB V, nach der das Bundesmi-
nisterium der Gesundheit durch Rechtsverordnung den Inhalt, Form und Frist der Meldungen
sowie das Ndhere Uber das Meldeverfahren zu regeln hat, ist auch die Meldeverordnung aufzu-
heben. Die bisher darin enthaltenen Regelungen sind in das Sozialgesetzbuch (SGB V) tibernom-
men worden.

C Anderungsvorschlag

keiner
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