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ZU AUSGEWAHLTEN ANDERUNGSANTRAGEN

Anderungsantrag 9 - zu Art. 8a (§ 135 Abs. 3 SGB XI)

Vorgeschlagene Regelungen

Die Zufuihrung von Mitteln zum Pflegevorsorgefonds flir das Jahr 2023 erfolgt in einer Jahresrate im
Dezember 2023.

Bewertung
Um die Finanzierung der Pflege zu sichern, hat der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium

flir Wirtschaft und Klimaschutz im Oktober einen deutlichen Ausbau der Vorsorge gefordert - zum ei-
nen durch eine Starkung des bestehenden staatlichen Pflegevorsorgefonds und zum anderen durch
eine verpflichtende private kapitalgedeckte Pflegezusatzversicherung. Die Wissenschaftler mahnten,
der staatliche Fonds miisse ,wirksam vor einer vorzeitigen Entnahme der Mittel durch Politiker ge-
schiitzt werden“. Diese Empfehlungen werden durch die die Pflegeversicherung betreffenden Ande-
rungsantrage nicht berucksichtigt.

Zu begriRen ist, dass auf den zundchst vorgeschlagenen Eingriff in das Sondervermdégen des Pflege-
vorsorgefonds verzichtet wurde. Der Eingriff ware zu Lasten der jungen Generation erfolgt, die mit dem
Fonds eigentlich entlastet werden soll. Die nun vorgeschlagene MaRnahme ist freilich nicht uberzeu-
gend, da vollig offengelassen wird, woher die Mittel fiir den Pflegevorsorgefonds am Ende des Jahres
2023 kommen sollen. Es steht zu befiirchten, dass diese liber eine erhohte Steuerfinanzierung der SPV
aufgebracht werden sollen.

Wachsende Steuerzuschiisse fiir die Sozialversicherung sind mit Blick auf den demografischen Wandel
nicht nachhaltig, sie erhohen die implizite Verschuldung zu Lasten der jiingeren Generation und belas-
ten den Wirtschaftsstandort Deutschland. Sie befordern eine Finanzierungsillusion und tragen dazu
bei, notwendige Strukturreformen zu verschleppen. Sie unterminieren die Beziehung von Beitragen
und Leistungen und flihren die Sozialversicherung in immer groRere Abhangigkeit vom Bundeshaus-
halt. Wachsende Steuerzuschiisse in die Sozialversicherung gefahrden die Tragfahigkeit der 6ffentli-
chen Finanzen. Sie erhohen die Schuldenaufnahme und fiihren zu zukiinftigen Steuererh6hungen. Ein
Gutachten der Professoren Thiising und Waldhoff stiitzt zudem verfassungsrechtlich die Position, dass
ein Steuerzuschuss fiir die SPV allein der Finanzierung versicherungsfremder Leistungen dienen durfe
und dabei verfassungsrechtlich das Gebot der Gleichbehandlung von SPV und PPV zu beachten sei.

Anderungsantrag 13 - Zu Artikel 2 Nummer 1a (§ 4a KHEntgG)

Vorgeschlagene Regelungen

Zur Sicherstellung und Forderung der Kinder- und Jugendmedizin wird jeweils fiir die Jahre 2023 und
2024 ein Erlosvolumen fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen garantiert, das sich unter
prozentualer Erhohung am Erlosvolumen des Jahres 2019 orientiert. Zur Auszahlung des erhohten
krankenhausindividuellen Erlésvolumens wird auf die nach DRG abgerechneten Falle von Kindern und
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Jugendlichen, die zum Tag der Aufnahme in das Krankenhaus tiber 28 Tage und unter 16 Jahren alt
sind, ein bundeseinheitlicher Zuschlag jeweils fiir 2023 und 2024 erhoben. Sofern ein Krankenhaus je-
weils fiir die Jahre 2023 und 2024 ein niedrigeres Erlosvolumen erwirtschaftet als auf Basis des Erlos-
volumens des Jahres 2019 ermittelt, werden die Mindererldse bei einer Unterschreitung des ermittel-
ten Erlésvolumens von bis zu 20 Prozent vollstandig ausgeglichen.

Bewertung
Die finanzielle Unterstlitzung fur Krankenhduser, die Patientinnen und Patienten im Alter von uber 28

Tagen und unter 16 Jahren stationar versorgen, soll auf Basis einer Erlosfortschreibung erfolgen. Da-
mit kommt die Unterstlitzung nach dem GielRkannenprinzip auch denjenigen Einrichtungen zugute,
die auskdmmlich wirtschaften. Folglich kann es bei dieser Form der Forderung zu einer Fehlallokation
von Mitteln kommen. Fragwiirdig ist zudem, dass im Rahmen der im Grunde zu begriiflenden Forde-
rung der Padiatrie keine Strukturverdanderung und keine qualitativen (Mindest-)Anforderungen als Vo-
raussetzung fiir eine zusatzliche leistungsunabhangige Forderung vorgesehen sind.

Anderungsantrag 14 - Zu Artikel 2 Nummer 1a (§ 5 Abs. 2b und 2c KHEntgG)

Vorgeschlagene Regelungen

Fur die geburtshilfliche Versorgung in Krankenhdusern werden leistungsunabhangig zusatzliche finan-
zielle Mittel fiir die Jahre 2023 und 2024 zur Verfligung gestellt. Von der Férderung profitieren Kranken-
hausstandorte, die liber eine Fachabteilung fiir Geburtshilfe oder tiber eine Fachabteilung flir Gynako-
logie und Geburtshilfe verfiigen. Die flir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde legt je-
weils die Hohe eines standortindividuellen Forderbetrags fest. Die Gesamtsumme der zusatzlichen fi-
nanziellen Férderung in Hohe von 120 Millionen Euro wird nach dem Konigsteiner Schliissel auf die
Lander aufgeteilt. Der vom Land festgelegte standortindividuelle Forderbetrag je Krankenhaus wird
fallbezogen durch einen Zuschlag gegeniiber den Patientinnen oder Patienten oder deren Kostentra-
gern abgerechnet.

Bewertung
Die Finanzierung von Vorhaltekosten der Geburtshilfen durch eine leistungsunabhangige Forderung ist

eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und daher (auch) iber Steuermittel und nicht nur tiber die Bei-
tragszahler zu finanzieren. Auch die Regierungskommission hat in ihrer Stellungnahme die ,,gesamtge-
sellschaftlichen Auswirkungen® betont und darauf hingewiesen, dass eine Finanzierung durch Bundes-
mittel oder eine Mischfinanzierung in Betracht kommt. Die einseitige Belastung der Beitragszahler ist
nicht akzeptabel.



Anderungsantrag 15 - zu Art. 1 Nr. 1a (§§ 115e, 115f SGB V - Einfiihrung Krankenhaustagesbe-
handlung, spezielle sektorengleiche Vergiitung)

Vorgeschlagene Regelungen

Zugelassene Krankenhduser konnen in medizinisch geeigneten Fallen, wenn eine Indikation fiir eine
stationare somatische Behandlung vorliegt, mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten anstelle
einer vollstationaren Behandlung eine tagesstationare Behandlung mit einer taglich mindestens
sechsstiindigen arztlichen oder pflegerischen Behandlung ohne Ubernachtung im Krankenhaus erbrin-
gen. Die Abrechnung der tagesstationaren Behandlung erfolgt mit den Entgelten fiir vollstationare
Krankenhausleistungen, die fiir alle Benutzerinnen und Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu be-
rechnen sind. Fiir die nicht anfallenden Ubernachtungskosten ist pauschal ein Abzug von den fiir den
vollstationdren Aufenthalt insgesamt berechneten Entgelten vorzunehmen, der 0,04 Bewertungsrelati-
onen je betreffender Nacht entspricht, wobei der Abzug einen Anteil von 30 Prozent der Entgelte fiir
den Aufenthalt insgesamt nicht liberschreiten darf. Ambulante Behandlungen unter sechs Stunden
werden nicht als Tagesbehandlung vergiitet, sondern sind entsprechend der Systematik des & 39

SGB YV als ambulante Behandlung abzurechnen. Zudem gilt der Vorrang der ambulanten Behandlung
in allen Fallen, in den der Einheitliche BewertungsmalRstab (EBM) Abrechnungsmoglichkeiten fiir die
Behandlung von mehr als sechs Stunden vorsieht. Leistungen, die bisher ambulant im Krankenhaus
erbracht werden und nach dem EBM vergiitet werden kdnnen bzw. durch auf regionaler oder lokaler
Ebene vereinbarte Pauschalen, diirfen nicht als tagesstationare Leistung abgerechnet werden. Die
Grenzverweildauern finden gleiche Anwendung wie bei Behandlung mit Ubernachtung. Tage, an de-
nen der Patient oder die Patientin nicht im Krankenhaus war, werden bei der Ermittlung der Verweil-
dauer und der Vergltung nicht bertcksichtigt. Die Entscheidung, in welchen medizinischen Fallen eine
tagesstationare Behandlung anstelle einer vollstationaren Behandlung moglich ist, obliegt den behan-
delnden Arztinnen und Arzten; die medizinische Geeignetheit der tagesstationiren Behandlung kann
nicht von den Kostentragern gepruft werden.

Durch die Einflihrung einer speziellen sektorengleichen Vergiitung fiir Leistungskomplexe des ambu-
lanten Operierens nach § 115b SGB V, die grundsatzlich ambulant erbracht und nach dem EBM vergu-
tet werden, fiir die im Einzelfall jedoch eine stationare Leistungserbringung und -abrechnung nicht
ausgeschlossen ist, sollen die getrennten ambulanten und stationaren Verguitungssysteme ein Stlick
weit harmonisiert werden. Durch die Inbezugnahme der haufigsten stationar erbrachten Leistungen
des Katalogs nach § 115b SGB V soll der finanzielle Anreiz fiir eine ambulante Leistungserbringung er-
hoht und der vertragsarztliche Bereich im Verhaltnis zum stationdren Sektor gestarkt werden. Das
Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung die Einzelheiten der Ein-
fliihrung einer speziellen sektorengleichen Vergiitung einschlieRlich der Vergiitung zu regeln.

Bewertung
Der Regelungsinhalt ist liberaus komplex; es ist nicht sachgerecht, den Vorschlag derart kurzfristig

fachfremd in ein Gesetzgebungsverfahren einzubringen. Eine 6ffentliche Diskussion hat dazu bislang
nicht stattgefunden; auch die Anhérung wird dazu nicht den erforderlichen Rahmen bilden kdnnen.



Die schnelle Einfiihrung der tagesstationaren Behandlung und der speziellen sektoreniibergreifenden
Vergiitung ab dem Jahr 2023 ist duRerst fragwiirdig, weil sich die entsprechende Struktur fiir Tagesbe-
handlungen in den Krankenh&dusern und die Anpassung der Prozesse nicht so schnell werden imple-
mentieren lassen.

Insbesondere angesichts der angespannten finanziellen Situation der Krankenhauser ist damit zu
rechnen, dass in der Praxis - entgegen dem Gesetzeszweck - in die Entscheidung tiber die Durchfiih-
rung einer tagesstationaren Behandlung anstelle der vollstationaren Versorgung neben medizinischen
und sozialen Kriterien auch wirtschaftliche Uberlegungen einflieRen werden, z.B. im Hinblick auf Wahl-
leistungspatienten. Daher sollte die Vorschrift des § 115e SGB V geeignete Regelungen zu Vorkehrun-
gen gegen wirtschaftlich induzierte Behandlungsentscheidungen im Krankenhaus enthalten, was bis-
her allerdings fehlt. Auch sollten die Kostentrager das Recht erhalten, die medizinische Geeignetheit
einer tagesstationaren Behandlung priifen zu kdnnen.

Zu beanstanden ist liberdies, dass in § 115e Abs. 1 SGB V zugunsten der GKV geregelt ist, dass die auf
Basis des EBM vergliteten ambulanten Behandlungsformen nicht durch die neue tagesstationare Be-
handlung verdrangt werden diirfen, eine entsprechende Regelung fiir Privatversicherte indes fehlt, ob-
wohlim Bereich der PKV der Grundsatz ,ambulant vor stationar” gleichermalen gilt, was auch wieder-
holt gerichtlich bestatigt wurde. Werden etwa im AOP-Katalog enthaltene Leistungen gegentiber Pri-
vatversicherten erbracht, muss ebenfalls sichergestellt sein, dass diese Leistungen grds. ambulant ab-
gerechnet und nicht aus wirtschaftlichen Erwagungen als tagesstationare Behandlung ausgewiesen
werden. Es bedarf mithin im Gesetzestext einer Erganzung dahingehend, dass bisher fiir Versicherte
der Privaten Krankenversicherung ambulant im Krankenhaus erbrachte Leistungen nicht kiinftig als
tagesstationare Leistung abgerechnet werden kdnnen.

Positiv ist dagegen zu bewerten, dass die Grenzverweildauern gleiche Anwendung wie bei Behandlung
mit Ubernachtung finden und Tage, an denen der Patient oder die Patientin nicht im Krankenhaus
war, bei der Vergiitung nicht beriicksichtigt werden.

Hinsichtlich der separaten sektoreniibergreifenden Vergiitung gem. § 115f SGB V wird dringend gefor-
dert, dass in § 115f Abs. 2 SGB V geregelt wird, dass das BMG durch Rechtsverordnung das Nahere zu
einer fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnenden speziellen sektorengleichen
Vergutung regelt. Denn gem. § 115f Abs. 1 SGB V soll die spezielle sektorengleiche Vergiitung fiir dieje-
nigen Leistungen des AOP-Katalogs nach § 115b SGBV gelten, die bislang tiberwiegend stationar er-
bracht und abgerechnet wurden. Da es sich also der Art nach um stationare Leistungen handelt, muss
derin § 17 Abs. 1 Satz 1 KHG geregelte Grundsatz der Einheitlichkeit der Entgelte zur Anwendung kom-
men mit der Konsequenz, dass die vom BMG festgelegte sektoreniibergreifende Versorgung auch bei
der Behandlung von Privatversicherten gilt. Dies sollte im Gesetzestext unmissverstandlich klargestellt
werden, zumal gem. § 115f Abs. 3 SGB V die fiir den Bericht erforderlichen Daten auch von den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung tibermittelt werden sollen. Zur Wahrung der Einheitlich-
keit der Entgelte im Krankenhaus gehort die Regelung zudem ins Krankenhausentgeltrecht.



Anderungsantrag 16 - zu Art. 8a (§ 153 SGB XI - Verlidngerung der Geltung)

Vorgeschlagene Regelungen

Angesichts der anhaltend schwierigen Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung wird die Mog-
lichkeit einer Zuschussgewahrung des Bundes zur Erstattung pandemiebedingter Kosten um ein Jahr
verlangert.

Bewertung
Die Finanzierung der pandemiebedingten Zusatzkosten in der Pflege sollte auch aus Sicht der PKV aus

Steuermitteln finanziert werden. Nach wie vor ist jedoch nicht nachvollziehbar, warum allein die PPV
die Mehrkosten vollstandig aus Beitragsmitteln aufbringen muss. Diese Ungleichbehandlung ist nicht
zu rechtfertigen.

An der Finanzierung des Pflege-Rettungsschirms muss sich die PPV mit 7% - entsprechend dem Anteil
der Pflegebediirftigen - beteiligen. Bei der Finanzierung der Einnahmeausfalle der Pflegeeinrichtun-
gen, fiir die ein Teil dieser Mittel eingesetzt wird, ist noch nicht einmal zu erkennen, dass sie der pflege-
rischen Versorgung dienen. Sie verhindert moglicherweise einen Bankrott einzelner Einrichtungen,
aber sie verhindert auch, dass die knappen Pflegeressourcen dort eingesetzt werden, wo eine Nach-
frage besteht. Das Programm weist damit eher den Charakter einer Subvention auf. Warum die Privat-
versicherten ihren Finanzierungsanteil aus eigenen Mitteln finanzieren miissen, ist nicht nachvollzieh-
bar.

Da die Privatversicherten auRerdem die Steuermittel, die die SPV erhalt, mit aufbringen miissen, han-
delt sich um eine klassische Doppelbelastung fiir den gleichen Zweck, die verfassungsrechtlich nicht
haltbar ist.



