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l. Zusammenfassung

Die Bundesregierung hat am 15.05.2024 den Kabinettsentwurf fur ein Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) beschlossen. Diesen Gesetzentwurf bewertet
der AOK-Bundesverband weiterhin kritisch. Gerade an den zentralen Inhalten des
KHVVG wurden keine bzw. keine wesentlichen Anderungen vorgenommen. Hier zu
nennen sind vor allem die Fortfuhrung der ,GieBkannen”-Finanzierung, die unzulds-
sige Finanzierung des Transformationsfonds durch die Beitragsmittel der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV), die Regelungen der Vorhaltefinanzierung, sowie die
vorgesehenen Einschrankungen bei der Rechnungspriifung. Nachvollziehbare An-
haltspunkte, aus denen die ab 2025 angekiindigten Einsparungen fir die GKV resul-
tieren sollen, lasst der Entwurf weiterhin vermissen. Der AOK-Bundesverband sieht in
den mit dem KHVVG vorgesehenen Regelungen nach wie vor erheblichen Anpas-
sungsbedarf.

Vor allem sieht der AOK-Bundesverband die Entkopplung von Struktur- und Finanzie-
rungsreform kritisch. Da zum Beispiel die verbindliche Definition der Leistungsgruppen
erst nachgelagert in Rechtsverordnungen geregelt werden soll, soll eine ungerichtete
»GieBkannen”-Finanzierung, z. B. Uber die Refinanzierung der Tariferhéhungen, fortge-
setzt werden. Die Konkretisierung der zwingend notwendigen Strukturreform wird per
Rechtsverordnung zeitlich nach hinten verschoben, bleibt zudem intransparent und
verlangt ,blindes” Vertrauen, welches schon zu oft zugunsten anderer Interessen ent-
tduscht wurde. Zu befiirchten ist zudem ein Minimalkonsens zwischen Bund und Lan-
dern, der die ursprunglichen Ziele einer groBen Strukturreform in weite Ferne ricken
lasst und nur in Teilen die notwendigen Schritte zur Schaffung einer modernen und zu-
kunftsfdhigen Krankenhausstruktur umsetzt.

Auch soll die Finanzierung des Krankenhausumbaus im Wesentlichen zulasten der GKV
und damit auf Kosten der Beitragszahlenden gestemmt werden - ohne Einbeziehung
des Bundes oder der privaten Krankenversicherung (PKV). Die notwendigen Strukturan-
passungen, die die umfassende Krankenhaus-Modernisierung mit sich bringt, missen
im Kontext der Daseinsvorsorge jedoch von Bund und Landern ausschlieBlich durch
Steuergelder getragen werden. Denn die GKV ist laut geltender Gesetzgebung fur die
Betriebskosten und nicht fur Investitionskosten zustandig. Aus dem Gesetzentwurf wer-
den Mehrausgaben zu Lasten der GKV in erheblichem MaBe resultieren. Die darin zu-
gleich behaupteten zusatzlichen Entlastungen der GKV sind nicht plausibel. Dies gilt
sowohl fiur die Einsparungen fur das Jahr 2025 von 330 Millionen und erst recht fur die
geschatzte Milliarde fur die Folgejahre. Eine nachvollziehbare Begriindung zu den
Summen bleibt der Gesetzentwurf schuldig. Jedoch wird die deutliche Einschrénkung,
weiterhin fehlerhaft gestellte Rechnungen zu prufen, zu weiteren Ausgabenerhdhun-
gender GKV fuhren. Zu einer Finanzstabilisierung der GKV wird der vorliegende Gesetz-
entwurf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes nicht beitragen.
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Im Detail bewertet der AOK-Bundesverband die inhaltlichen Schwerpunkte des Ge-
setzentwurfs wie folgt:

Versorgungsqualitat

Die Einfihrung bundeseinheitlicher Qualitatskriterien und Umsetzung von Leistungs-
gruppen inkl. bundeseinheitlicher Kontrolle werden dem Grunde nach begriif3t. Die Ein-
richtung eines eigenen Ausschusses unter der Federfihrung des BMG und der Lander
inkl. Geschaftsordnung und -stelle sind kritisch zu betrachten, da neue Parallelstruk-
turen zum Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und weitere Blrokratien aufgebaut
werden. Zudem ist die Leistungsfdhigkeit der dargestellten Struktur fraglich, weil die
Aufgabe ausgesprochen komplex ist. Der Ersatz von Qualitatsvorgaben des G-BA
durch Kriterien nach § 135e SGB V ist abzulehnen.

G-BA-Vorgaben haben die Kompromissfindung der Selbstverwaltung bereits durchlau-
fen, sind transparent dokumentiert, gentigen hochsten wissenschaftlichen Anforderun-
gen und werden kontinuierlich weiterentwickelt. Dieser Standard darf nicht unter-
schritten werden, weil ansonsten die Gerichtsfestigkeit der entsprechenden Vorgaben
nicht als gegeben betrachtet werden kann.

Die fachliche und organisatorische Expertise des G-BA sollte stattdessen genutzt wer-
den. Daher sollte dieser o. a. Ausschuss organisatorisch vom G-BA umgesetzt werden
und die Unparteiischen Mitglieder des G-BA ein Mitberatungsrecht erhalten. Das ein-
seitige Initiativrecht durch BMG und Lander wird klar abgelehnt, weil dadurch wissen-
schaftlich begrindete Impulse fir Qualitatsvorgaben aus politischer Motivation un-
terbunden werden kénnen.

Die EinfUhrung von Mindestvorhaltezahlen ist grundsadtzlich zu begriBen. Je nach ihrer
Ausgestaltung konnen sie zu einem strukturellen, qualitdtsorientierten Wandel der
Krankenhauslandschaft beitragen. Dass diese zeitnah festgelegt werden sollen, wird
ebenfalls begriBt. Vor dem Hintergrund erscheint es jedoch zielfuhrender, hier insbe-
sondere einen rechnerischen Ansatz, wie den im Gesetzentwurf vorgesehenen
Perzentilansatz, zu verwenden. Es ist nachvollziehbar, dass Sicherstellungshduser von
den Regelungen ausgenommen werden. Weitere Ausnahmen sollten hingegen nicht
vorgesehen werden. Nur mit einem bundeseinheitlichen Vorgehen kann hier ein wirkli-
cher struktureller Wandel erreicht werden und die Regelung Wirkung entfalten.

Der Gesetzentwurf sollte dahingehend ergdinzt werden, dass Versorgungsauftrége
durch die Lander nur an diejenigen Krankenhduser vergeben werden durfen, die die ent-
sprechenden Mindestvorhaltezahlen erreichen. Auf diese Weise bleiben Versorgungs-
auftrdge und Vorhaltefinanzierung eng miteinander verbunden. Die Versorgungsauf-
traige missen zudem einen Versorgungsumfang (einen Anteil an der stationéren Ver-
sorgung im Bundesland) ausgedriickt in Planfallzahlen umfassen, bei dessen Festle-
gung die Mindestvorhaltezahlen das leistungsgruppenbezogene Minimum darstellen.
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Finanzielle Auswirkungen auf die GKV

Der Gesetzentwurf sieht verschiedene Regelungen vor, die mit teilweise deutlichen
Mehrkosten fur die GKV einhergehen werden. Im Wesentlichen sind dies die Einfihrung
eines Transformationsfonds von 25 Mrd. Euro aus dem Gesundheitsfonds (jéhrliche Be-
lastung der GKV von 2,5 Mrd. Euro ab 2026), die Anpassung der Regelungen zur Tarifre-
finanzierung, die Anpassung der Ermittlung des Verdnderungswertes und die Einfuh-
rung von zusdtzlichen Finanzierungstatbestdnden in einer Hohe von tUber 750 Mio. Euro
jahrlich ergdnzend zur Vorhaltefinanzierung zulasten der GKV (Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben (125 Mio. Euro), spezielle Vorhaltung von Hochschulkliniken (75
Mio. Euro), Padiatrie (288 Mio. Euro), Geburtshilfe (120 Mio. Euro), Stroke Unit (35 Mio.
Euro), Spezielle Traumatologie (65 Mio. Euro), Intensivmedizin (30 Mio. Euro), Notfall-
versorgung (33 Mio. Euro)).

Mit begrenzten Ressourcen muss die Transformation der Krankenhauslandschaft eine
bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige, aber auch nachhaltig finanzierbare Versor-
gungsstruktur fir die Zukunft sicherstellen. Ein Transformationsfonds ist aus Sicht des
AOK-Bundesverbandes im Sinne der Daseinsvorsorge durch Bund und Lander zu finan-
zieren. Die Finanzierung ist daher nicht Aufgabe der GKV und somit inakzeptabel. Wei-
tere Risiken ergeben sich aus den finanztechnischen Vorgaben zum GKV-Anteil am
Transformationsfonds. Der hohe Betrag, der lange Zeitraum und die Bereithaltung
nichtverbrauchter Mittel jahrestbergreifend bis 2035 stellen ein erhebliches Risiko fur
die notwendige Liquiditat des Gesundheitsfonds dar, da ein nicht vorhersehbarer ku-
mulierter Abruf bisher nichtverbrauchter Mittel moglich ist. Die Liquidititsreserve
musste dann zulasten der Zuweisungen wieder aufgefullt werden.

Wenn entgegen der origindren Zustdndigkeit von Bund und Landern die Finanzierung
durch die GKV vom Gesetzgeber vorgesehen wird, ist bei forderféhigen Projekten in je-
dem Fall das Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen, analog der Regelungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung, vor-
zusehen. Anderweitig ist eine zielgerichtete Transformation nicht erreichbar.

Mit der Anpassung der Regelungen der Tarifrefinanzierung schafft der Gesetzgeber zu-
dem Mehrbelastungen fir die GKV, die aufgrund der zuklinftigen Tarifentwicklungen
noch nicht abschatzbar sind.

Schwer nachvollziehbar ist die geplante Entkoppelung der Ausgabensteigerung von
der Einnahmeentwicklung der GKV. Dass dies zusdtzlich auch nur einseitig zulasten der
GKYV erfolgen soll, wenn der Orientierungswert oberhalb der Grundlohnrate liegt, ist
nicht sachgerecht. Die Regelung sollte aus Sicht des AOK-Bundesverbandes daher
nicht umgesetzt werden. Hilfsweise ist eine beidseitige Abschaffung der Meistbeglins-
tigtenklausel erforderlich. Darliber hinaus ist die vollstandige Transparenz Uber die
dem Orientierungswert zugrundeliegenden Daten herzustellen sowie eine gesetzlich
verankerte Beteiligung der Selbstverwaltung an der Weiterentwicklung des Orientie-
rungswertes erforderlich.
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Zugleich nicht nachvollziehbar ist eine zusatzliche Finanzierung in Hohe von min. 750
Mio. Euro jahrlich, aufgeteilt auf verschiedene Fordertatbestdnde. Aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes tragt sie nicht dem Ziel einer Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren Rechnung, auch, weil fur die konkreten Geldbetrdge keine neuen messbaren Ziele
benannt werden, die mit den zusdtzlichen Mitteln erreicht werden sollen. Dies wdre
zumindest nachzuliefern, damit die neuen Aufwendungen ansatzweise eine Berechti-
gung erhalten und nur bei einer nachvollziehbaren Zielerreichung dauerhaft verstetigt
werden kénnten. In der vorliegenden Form fordern sie die Konservierung nicht bedarfs-
gerechter bestehender Strukturen, ohne dass ein Nutzen fur Patientinnen und Patienten
oder die im Krankenhaus Mitarbeitenden erkennbar wird.

Bei der Betrachtung der finanziellen Auswirkungen darf nicht Ubersehen werden, dass
aufgrund der Regelungen zu Vorhaltefinanzierung die Moglichkeit der Regressierung
von Krankenhausausgaben um rund 40 % gemindert wird, selbst wenn die Einfiihrung
einer Stichprobenprifung entfallen wiirde. Denn im Rahmen der Erlésausgleiche wiir-
den regressierte Vorhaltekostenanteile ausgeglichen. Dies entspricht Mindereinnah-
men der GKV in Hohe von 500 Mio. Euro. Sollte die Stichprobenprufung wie im Gesetz-
entwurf vorgesehen die Einzelfallprifung ganzlich abldsen, sind weitere Verminderun-
gen der Ruckfuhrungen aus der Rechnungsprifung sehr wahrscheinlich.

Insgesamt lehnt der AOK-Bundesverband eine derart einseitige Finanzierung des Kran-
kenhausumbaus zulasten der GKV und damit auf Kosten der Beitragszahlenden, ohne
Einbeziehung des Bundes oder der privaten Krankenversicherung, deutlich ab.

Vorhaltekostenfinanzierung

Die grundsatzliche Einfuhrung einer Vorhaltekostenfinanzierung wird begrufBt. Kritisch
sieht der AOK-Bundesverband, dass zum einen die Ermittlung und Abfinanzierung des
Vorhaltebudgets weiterhin fallbezogen erfolgt, sodass im Vergleich zu einer Finanzie-
rung Uber einen Fonds ein erheblicher burokratischer Aufwand sowie Risiken der Bud-
getverschleppung entstehen. Zum anderen wird das Ziel der Solvenzsicherung der
Krankenhduser auf diesem Wege nicht erreichbar sein.

Grundsatzlich ist zu begruBen, dass ein Teil des Krankenhausbudgets im Hinblick auf
eine hohere Planungssicherheit bereits im Vorjahr ermittelt und dem Krankenhaus mit-
geteilt wird und dass sich auf Landesebene ein gedeckeltes Vorhaltebudget daraus
ableitet. Dadurch, dass das Vorhaltebudget jedoch aus den historischen Fallzahlen
abgeleitet und Uber die Krankenhausabrechnungen abfinanziert wird, wird die im Ko-
alitionsvertrag angeklindigte Erlosunabhdngigkeit nicht erreicht. Zudem wird durch
die Auszahlung und die damit erforderlichen Ausgleiche der birokratische Aufwand
weiter gesteigert. Sowohl diese beiden Schritte als auch die Refinanzierung mussen
stattdessen fallunabhdangig ausgestaltet werden, wenn die Reform die Ziele einer ho-
heren Krisenfestigkeit des Systems, mehr Planungssicherheit fur die Krankenhduser
und keine Steigerung der Blrokratie erreichen soll.
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Um zukunftsfahige Krankenhausstrukturen zu schaffen, muss sich die Vorhaltekosten-
finanzierung aus Sicht des AOK-Bundesverbandes am Versorgungsbedarf in der Bevol-
kerung orientieren. Um langfristig die realen Versorgungsbedarfe aus der Bevolkerung
heraus ermitteln zu kénnen, muss ein wissenschaftlich fundiertes Instrument zur Be-
darfsermittlung entwickelt werden. Mit diesem sollen Bevolkerungsprognosen und Er-
reichbarkeitsaspekte ermittelt sowie Morbiditdt, Mitversorgungseffekte und Ambulan-
tisierung berucksichtigt werden. Die Erarbeitung eines wissenschaftlichen Bedarfsbe-
messungsinstrumentes sollte jetzt beauftragt werden.

Die Ausnahmeregelung zur quartalsweisen Anpassung der Abfinanzierung zeigt die
grundsadtzlichen Probleme auf, die eine Abfinanzierung tUber den Fall erzeugt. Zu nen-
nen sind hier insbesondere ,Unsicherheit der Finanzierung” und ,burokratischer Auf-
wand” vor allem zulasten der Krankenhduser. Die Budgetverhandlungen werden durch
das vorgesehene Vorgehen weiter massiv belastet und die Burokratie deutlich erhoht.
Nur mit einer am Bedarf der Bevolkerung orientierten Vorhaltefinanzierung lassen sich
diese Probleme vermeiden. Die Vorhaltefinanzierung je Krankenhaus sollte sich aus im
Rahmen der Krankenhausplanung zugewiesenen Versorgungsanteilen ergeben, fall-
unabhdngig in monatlichen Tranchen an die Krankenh&user ausgezahlt werden und
damit die Liquiditat der Krankenhd&user unabhdngig von Belegungsschwankungen si-
chern.

Sektoreniibergreifende Versorger

Dass Krankenhdusern eine Perspektive als Sektorenubergreifende Versorger erhalten
sollen, die im Bedarfsfall auch vertragsarztliche Versorgungsanteile libernehmen kon-
nen, bewertet der AOK-Bundesverband positiv. Allerdings sollte die Beibehaltung
akutstationdrer Versorgung in diesen Einrichtungen nicht Kernziel dieser Umwandlung
sein. Stattdessen sollte dies ausschlieBlich in seltenen Ausnahmefdllen ermoglicht
werden, da diese Erlaubnis sowohl Fachkrdfte bindet als auch Risiken fir die Versor-
gungsqualitat sowie Patientensicherheit eréffnet.

Im Gesetzentwurf ist die mit dem Referentenentwurf neu eingefiuhrte, medizinisch-pfle-
gerische Versorgung wieder gestrichen worden. Diese Streichung wird abgelehnt. Aus
Sicht des AOK-Bundesverbandes sollte die medizinisch-pflegerische Versorgung das
zentrale Kernelement der Sektorenlbergreifenden Versorger sein = zum einen mit Blick
auf das Ziel einer starkeren Ambulantisierung und zum anderen, mit Blick darauf, dass
die entsprechenden Krankenhduser bereits jetzt qualitativ und wirtschaftlich statio-
nare Leistungen nicht mehr erbringen kénnen und am jeweiligen Standort auch kein
entsprechender Bedarf besteht. Akutstationdre Versorgung sollte in der Regel nicht
Gegenstand Sektorenubergreifender Versorger sein, weil diese Versorgungsform weder
mit Blick auf den Fachkraftemangel noch hinsichtlich der 6konomischen Parameter
dauerhaft tragfdhig ist. Mit dem Fokus auf leichtere Behandlungsfdlle, die insbeson-
dere einer engmaschigen pflegerischen Beobachtung bedirfen, kdnnen sowohl Ver-
tragsdarztinnen und -arzte als auch andere Krankenhduser entlastet werden. Des Wei-
teren kann die entsprechende Patientengruppe in einem neuen Setting bedarfsgerecht
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versorgt werden, was keine arztliche 24/7 Prasenz erfordert. Unnétige Notaufnahmen
kdnnen verhindert werden, und die Standorte langfristig erhalten bleiben.

Mit dem aktuell vorgesehenen Leistungsspektrum, insbesondere der grundsditzlich im-
mer vorgesehenen stationdren Versorgung wird keine stdrkere Ambulantisierung er-
reicht. Leistungen der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege in wirtschaftlich unabhdngi-
gen Pflegeabteilungen zu erbringen, wird zudem abgelehnt. Zielfihrend wdéire die In-
tegration pflegerisch-therapeutischer MaBnahmen in den Pflegeprozess, MaBnahmen
zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung
der Pflegebediurftigkeit sollten zentraler Gegenstand der Versorgung sein. Bei der leis-
tungsrechtlichen Ausgestaltung mussen die Systematiken der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung berticksichtigt werden. Dazu werden Ergdnzungen im SGB Xl
erfolgen mussen.

Es ist zu begriBen, dass der Gesetzgeber das Versorgungsdefizit in der hausarztlichen
Versorgung wirdigt. Anstelle einer separaten Ermdchtigungsregelung fur Hausdrztin-
nen und -Arzte ware jedoch eine inhaltliche Verknipfung mit der geplanten Regelung
zu den Primarversorgungszentren sinnvoll. Darlber hinaus sollten generell bei regio-
nalem Bedarf (offenen Zulassungen im vertragsérztlichen Bereich) die personellen Res-
sourcen des umgewandelten Krankenhauses fur die ambulante Versorgung genutzt
werden kénnen. Wichtig ist jedoch eine entsprechende Berticksichtigung in den Bedarf-
splanen.

Tagesentgelte sollten nicht einzeln auf der Ortsebene, sondern auf der Landesebene
vereinbart werden. Die Tagesentgelte sollten ausschlieBlich pflegerische und thera-
peutische Tétigkeiten umfassen. Arztliche Leistungen miissen nach dem Einheitlichen
BewertungsmaBstab (EBM) abgerechnet und die Gesamtvergitung um die bisher von
Vertragsdarzten erbrachten Leistungen entsprechend bereinigt werden. Die Starkung
der Degression der Tagesentgelte zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit ist positiv zu be-
werten.

Es wird begrif3t, dass die Festlegung der Sektorentibergreifenden Versorger im Beneh-
men mit den Krankenkassen erfolgen soll. Es wird jedoch abgelehnt, dass es sich um
eine den stationdren Versorgungsauftrag ergdnzende Leistungserbringung handelt.

Insgesamt muss perspektivisch eine sektorenlibergreifende Bedarfsplanung aufge-
baut werden, an der die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausge-
sellschaften, die Krankenkassen und Lander zu beteiligen sind. Gemeinsam ist anhand
der Bevolkerung der Bedarf fur die ambulante und stationdre Versorgung festzulegen.
Der ambulante Versorgungsbedarf kann durch die Vertragsarzteschaft, aber auch von
Krankenhdusern erflillt werden. Wichtig ist, dass die Versorgungsangebote sinnvoll
aufeinander abgestimmt werden.
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Zusammenfassend schlagt der AOK-Bundesverband eine Ausgestaltung der Sektoren-
ubergreifenden Versorger vor, bei der das Kernelement der Versorgung die medizinisch-
pflegerische Versorgung ist, welche bei entsprechendem regionalem Bedarf um weitere
Komponenten der ambulanten Versorgung oder ggf. auch durch eine rein pflegerisch-
therapeutische Versorgung ergdnzt werden kann. Ein konkreter Regelungsvorschlag
ist der Anlage dieser Stellungnahme zu entnehmen.

»Entbiirokratisierung” / Rechnungspriifung

Die Abschaffung der Einzelfallprifung zugunsten einer Stichprobenpriifung wird vom
AOK-Bundesverband klar abgelehnt. Bereits die mit dem MDK-Reformgesetz einge-
fuhrten Prufquoten haben zu einem Rickgang des Regressvolumens um mehr als die
Halfte geflhrt, ohne dass es Grund zu der Annahme gdbe, dass die Abrechnungsqua-
litat besser geworden wdare. Vielmehr liegt es nahe, dass die Begrenzung der Kontroll-
moglichkeitenes der GKV erschwert, die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots
durchzusetzen. Zudem schwdicht diese Einschrdnkung auch die Moglichkeiten, die im
Gesetz angekiindigten Einspareffekte zu realisieren. Vermeintliche ,Entbulrokratisie-
rungs”-Schritte dirfen nicht den Weg fur ungerechtfertigte Vergltungen ebnen.

Neben diesen grundsdtzlichen Einwendungen bewirkt ein Verzicht auf die Einzelfall-
prufung potenziell ein Ausbremsen der Ambulantisierungsbestrebungen aufgrund feh-
lender Kontrollfunktion bei Fehlbelegungen und ermutigt Krankenhduser zum Up-
coding, weil insgesamt die Wahrscheinlichkeit einer Rechnungsprufung sinkt.

Ohne die mit dem MDK-Reformgesetz beschlossenen Weiterentwicklungen der Kran-
kenhausabrechnungspriifung zu evaluieren, wendet sich der Gesetzgeber von der von
den Krankenkassen zu verantwortenden Einzelfallprifung ab. Er skizziert lediglich
Grundsdatze und Eckpunkte einer Stichprobenpriifung, die der Medizinische Dienst (MD)
bei der Konzepterstellung und die Selbstverwaltung bei der Vereinbarung zu bertick-
sichtigen haben. Sollten die Regelungen trotzdem umgesetzt werden, muss eine Ver-
einbarung zwischen DKG und GKV-Spitzenverband unterbleiben. Angesichts diametral
auseinanderliegender Interessen kann keine qualitativ hochwertige Regelung erwar-
tet werden. Eine zielfuhrende Regelung kann eher erreicht werden, wenn der MD eine
entsprechende Richtlinie erarbeitet, die zuvor ein Stellungnahmeverfahren der Selbst-
verwaltung durchlaufen hat und anschlieBend vom BMG, im Rahmen seiner Rechtsauf-
sicht, genehmigt wird. SchlieBlich muss der Zoll auch seine Regelungen zur Uberpriifung
der Sozialversicherungspflichten auf Baustellen nicht mit der Bauindustrie abstimmen.

Nicht hinnehmbar ist, dass der PKV durch die Moglichkeit, die Einzelfallprifung wie bis-
lang fortzuflhren, ein wirtschaftlicher Vorteil gegentber der GKV entsteht.

Alternativ zur Stichprobenprifung schlagt der AOK-Bundesverband vor, das beste-
hende Prifverfahren zu entbirokratisieren (Uber eine Einflhrung einer einheitlichen
Prifquote und eines fixen Aufschlags sowie Uber die Stdrkung des Falldialogs).
Dadurch wirde die wirtschaftliche Mittelverwendung gesichert werden.
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Die folgende Stellungnahme ist aufgrund der Komplexitéat und der Vielzahl an inhalt-
lichen Schwerpunkten des Gesetzentwurfes thematisch aufgebaut und nicht rein al-
phanumerisch sortiert. Damit soll die ErschlieBung des Gesamtvorhabens im Folgen-
den erleichtert werden. Sollte sich eine Regelung inhaltlich auf verschiedene Schwer-
punkte beziehen, wird die Bewertung der Regelung nur einmal aufgefihrt und in ande-
ren Schwerpunkten auf diese verwiesen.

Im Anschluss an die Stellungnahme zu den geplanten Regelungen des KHVVG wird der
aus Sicht des AOK-Bundesverbands notwendige zuséitzliche gesetzliche Anderungsbe-
darf adressiert. Dies betrifft zum einen interpretationsfdahige Regelungen in der Bun-
despflegesatzverordnung. Mit den beiden als notwendig erachteten Gesetzesénderun-
gen sollen Doppelfinanzierungen bei den Tarifsteigerungen und Sollfinanzierungen von
nicht vorhandenem Personal ausgeschlossen werden. Es handelt sich hier um jahrliche
Betrdige im dreistelligen Millionenbereich zulasten der GKV.

Des Weiteren werden die Regelungen zum Zwecke der Forderung der Spezialisierung
bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusammenhang mit einer onkolo-
gischen Diagnose (§ 40 KHG neu) in der vorgeschlagenen Form abgelehnt. Als Ersatz
hierfur erfolgt ein Vorschlag zur Ergéinzung des § 136b SGB V. Zur deutlichen Steige-
rung der Qualitat und der Patientensicherheit wird der G-BA beauftragt, mit einer
klaren Terminvorgabe die Ergebnisse der WiZen-Studie (Wirksamkeit der Versorgung
in onkologischen Zentren) in Form einer Richtlinie umzusetzen und in Folge weitere on-
kologische Leistungsbereiche zu ergéinzen.

Daruber hinaus wird gefordert, dass mit der Ausgliederung der Leistungen nach § 115f
SGB V aus dem DRG-System keine Minderung oder Erhéhung des Landesbasisfallwerts
einhergehen soll.

AbschlieBend wird ein gesetzlicher Auftrag zur Erarbeitung eines wissenschaftlich fun-
dierten Instrumentes zur Bedarfsermittlung vorgeschlagen. Um zukunftsfdhige Kran-
kenhausstrukturen zu schaffen, muss sich aus Sicht des AOK-Bundesverbandes insbe-
sondere die Vorhaltekostenfinanzierung am Versorgungsbedarf in der Bevolkerung ori-
entieren. Dazu mussen langfristig die realen Versorgungsbedarfe aus der Bevolkerung
heraus ermittelt werden kdnnen.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfes

Inhaltliche Schwerpunkte der Stellungnahme

15
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Finanzielle Auswirkungen auf die GKV
Vorhaltekostenfinanzierung
Sektoreniibergreifende Versorger
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Versorgungsqualitdt

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.2 § 109 SGB V ,,Abschluss von Versorgungsvertrdgen mit Krankenhéusern”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Redaktionelle Anderung

b) Bei Auswahlméglichkeiten von mehreren geeigneten Krankenhdusern fiir einen Ver-
sorgungsvertrag sollen Qualitatskriterien nach § 135e SGB V berticksichtigt werden.

c) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V kann nur geschlossen werden, wenn fir
die jeweiligen Leistungsgruppen die nach § 135e SGB V geltenden Qualitatskriterien
erfillt werden. Zusdtzlich soll sichergestellt werden, dass die Rechtsfolgen einer be-
hordlichen Zuweisung von Leistungsgruppen auch fur in einem Versorgungsvertrag ver-
einbarte Leistungsgruppen gelten.

d) Es wird das Nachweisverfahren durch den Medizinischen Dienst vor Abschluss ei-
nes Versorgungsvertrages beschrieben sowie Regelungen und Ausnahmen von Plan-
krankenhdusern auf Krankenhduser mit Versorgungsvertrag iibernommen.

e) Verstetigung der bislang vorlibergehenden und auf dem Verordnungswege wieder-
holt verldngerten funftagigen Zahlungsfrist fur vom Krankenhaus abgerechnete Leis-
tungen.

B Stellungnahme

Die Erfillung von Qualitatskriterien als Voraussetzung fir den Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrages wird begrufBt und ist ein wichtiger Beitrag zur notwendigen
Strukturverdinderung unter Berlicksichtigung qualitativer Aspekte. Ebenfalls positiv
ist die Prifung der Erflillung der Qualitdtsvoraussetzungen vor Abschluss des Ver-
sorgungsvertrages. Kritisch ist, die undifferenzierte Angabe von Fahrtzeitminuten als
Sicherstellungsgrund und ist in dieser Form abzulehnen. Es ist noch nicht absehbar,
bei welchen Leistungsgruppen von den Qualitétskriterien zur Sicherstellung abgewi-
chen werden kann. Dies wird erst in der Rechtsverordnung geregelt. Positiv ist, dass
auch Sicherstellungshduser innerhalb einer Frist fur die Erflllung der Qualitatskrite-
rien sorgen mussen, allerdings ist die Dauer von drei Jahren kritisch zu bewerten.

Die funftagige Zahlungsfrist ist fur die Klarung versicherungsrechtlicher und anderer
formaler Voraussetzungen zu kurz (z. B. Kl&rung des Versicherungsverhdltnisses unter
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Mitwirkung des Versicherten). Stattdessen wird vorgeschlagen, eine lingere bundes-
weit einheitliche Zahlungsfrist von zehn Tagen einzufiihren, die in etwa der Frist ent-
spricht, die zuvor im Mittel in den Landesvertréigen vereinbart wurde.

C  Anderungsvorschlag

e)In § 109 Abs. 5 Satz 5 SGB V wird das Wort ,finf” durch das Wort ,zehn” ersetzt.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.3 8110 Abs. 1Satz 2 SGB V ,,Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhau-
sern*

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Voraussetzungen zur Kiindigung eines Versorgungsvertrages beziehen nun die An-
derungen aus § 109 SGB V mit ein und stellen zudem eine kontinuierliche Nachweisfuh-
rung durch den MD sicher.

B Stellungnahme

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderungen in § 109 SGB V. Die regelhafte
Uberprufung durch den MD wird begruft.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 6 § 121 SGB V , Belegarztliche Leistungen”
Siehe Kommentierung unter ,Sektorentbergreifende Versorger”, Folgedinderung von
Streichung der planungsrelevanten Qualitétsindikatoren.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.7 §135d SGB V ,Transparenz der Qualitat der Krankenhausbehandlung”

A  Beabsichtigte Neuregelung
a) redaktionelle Folgeanpassung aufgrund der Ergdnzung § 40 KHG (neu)

b)

aa: Klarstellung, dass Anlage 1(Leistungsgruppen) nur giltig ist, bis die Rechtsver-
ordnung nach § 135e SGB V beschlossen ist.

bb: redaktionelle Folgeanpassung durch Anfuigung der Nummern 8 und 9.

cc: Im vorgesehenen Transparenzverzeichnis nach § 135d SGB V soll ebenfalls abge-
bildet werden, ob die geforderten Qualitétskriterien nach § 135e SGB V eingehalten
werden (Nummer 8 neu).

c) Das IQTIG bekommt vom G-BA direkt die Informationen zu Mindestmengen Progno-
sen fur die Veroffentlichung im Transparenzverzeichnis.

B Stellungnahme

a) Der § 40 KHG wird zur Streichung vorgeschlagen, daher keine Umsetzung der
Folgednderung.

b) Sachgerecht. Die Veréffentlichung der Informationen zur Einhaltung der Qualitdts-
kriterien wird begruft.
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c) Sachgerecht

C Anderungsvorschlag

a) Streichen

Weiterer Anderungsbedarf siehe Kapitel Zusétzlicher Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 8 §§8 135e SGB V ,Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbe-
handlung, Verordnungsermachtigung” und 135f SGB V ,Mindestvorhaltezahlen fir
die Krankenhausbehandlung, Verordnungsermdchtigung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu §135e SGB V (neu) Mindestanforderungen an die Qualitét der Krankenhausbe-
handlung, Verordnungsermdchtigung

Der §135e SGB V wird neu eingefuihrt und beschreibt die Schwerpunkte und Verfah-
rensbestimmungen zur Einfihrung von Mindestanforderungen an die Qualitdt, die an
die jeweiligen Leistungsgruppen geknulipft werden und die Krankenhausstandorte zur
Erbringung im Grundsatz erflillen mussen. Dabei werden folgende Anforderungsberei-
che fur die Qualitatskriterien festgelegt: Erbringung verwandter Leistungsgruppen,
sachliche Ausstattung, personelle Ausstattung sowie sonstige Struktur- und Prozess-
voraussetzungen.

Das BMG wird ermdchtigt mit Zustimmung der Lander per Rechtsverordnung Leis-
tungsgruppen, Qualitatskriterien und deren Weiterentwicklung zu erlassen. Fokus
liegt hierbei insbesondere auf Struktur- und Prozessvoraussetzungen sowie der perso-
nellen und sachlichen Ausstattung. In der Verordnung sollen auch Konkretisierungen
erfolgen, wann ein Krankenhausstandort die Vorgaben auch in einem Verbund oder in
Kooperation erfiillen kann. Daruber hinaus sollen Festlegungen getroffen werden,
wann zur Sicherstellung einer fldichendeckenden Versorgung von Qualitatskriterien
abgewichen werden kann und wann nicht. Die Rechtsverordnung ist erstmals zum
31.03.2025 mit Wirkung zum 01.01.2027 zu erlassen.
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Es wird ein paritdtisch besetzter Ausschuss inkl. eigener Geschdaftsstelle im BMG un-
ter Leitung des BMG und der Lander eingerichtet, der Empfehlungen fir die Rechtsver-
ordnung ausspricht. Der Ausschuss erarbeitet sich eine Geschaftsordnung, die vom
BMG zu genehmigen ist. Die Selbstverwaltung und weitere Sachversténdige werden
beteiligt. Patientenorganisationen konnen beratend teilnehmen. Fachliche Vorarbei-
ten und Beratung erfolgen durch die AWMF, InEK und BfArM. Das Initiativrecht zur
Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung liegt allein beim BMG und den
Landern bis zum Inkrafttreten einer Rechtsverordnung gilt die neue Anlage 1, in der die
65 Leistungsgruppen und Qualitatskriterien aufgelistet werden. Fur die Erfillung der
Anforderungen notwendige Voraussetzungen werden Konkretisierungen aufgefihrt,
z.B. bzgl. Erbringung verwandter Leistungsgruppen oder Differenzierungen zwischen
der Behandlung von Erwachsenen und Kindern oder Bedingungen zur sachlichen Aus-
stattung. Weiterhin wird z.B. festgelegt, dass in den Leistungsgruppen Allgemeine In-
nere Medizin und Allgemeine Chirurgie Fachdrzte nicht fir weitere Leistungsgruppen
bericksichtigt werden kénnen, bei allen anderen LG ist das moglich. Dartliber hinaus
werden fur Fachkrankenhduser weitere Ausnahmeregelungen beschrieben, die zu-
ndchst bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung gelten.

23

AOK®



Zu § 135f SGB V (neu) ,Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, Ver-
ordnungserméchtigung”

Der § 135f SGB V ,Mindestvorhaltezahlen fur die Krankenhausbehandlung, Verord-
nungsermdchtigung” wird neu eingefuhrt und regelt, dass Krankenhduser Mindestvor-
haltezahlen je Leistungsgruppe erfiillen mussen. Dies gilt als eine der Voraussetzun-
gen zum Erhalt der Vorhaltefinanzierung. Als erfiillt gelten die Mindestvorhaltezah-
len, wenn die Anzahl der Behandlungsfélle im vorvergangenen Kalenderjahr mindes-
tens der Mindestvorhaltezahl entspricht. Von der Regelung ausgenommen werden
Krankenhdwuser, fur die die Krankenhausplanungsbehorde entscheidet, dass die Leis-
tungserbringung hier zur Sicherstellung der Versorgung notwendig ist. Sonderregelun-
gen fur Leistungsverlagerungen und z.B. Bundeswehrkrankenhd&user werden getroffen.
Das IQWIG soll wissenschaftliche Empfehlungen fiir Mindestvorhaltezahlen je Leis-
tungsgruppe entwickeln. AnschlieBend fuhrt das InEK eine Auswirkungsanalyse bzgl.
der Empfehlungen durch und legt diese dem BMG vor. Das BMG beschlief3t die Min-
destvorhaltezahlen via Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates. Zudem
teilt das InEK den Landesplanungsbehorden mit, welcher Krankenhausstandort die
Mindestvorhaltezahlen welcher Leistungsgruppe erfullt. Bei der Festlegung sind ins-
besondere die Verpflichtung zur Vorhaltung eines standig verfligbaren Facharztstan-
dards, die Sicherstellung der Versorgung sowie die Wirtschaftlichkeit zu bertcksichti-
gen.

B Stellungnahme

Zu §135e SGB V ,,Mindestanforderungen an die Qualitdat der Krankenhausbehand-
lung, Verordnungsermdchtigung”

Die Einfuhrung bundeseinheitlicher Qualitatskriterien und die Umsetzung von Leis-
tungsgruppen inkl. bundeseinheitlicher Kontrolle werden begriiBt. Wenngleich die Vor-
gaben der Qualitdtskriterien gemaf der neuen Anlage 1 nicht im Detail Uberprift und
somit bewertet werden kénnen. Eine Fallzuordnung zu Leistungsgruppen ist weiterhin
nicht moglich. Die aufgefuhrten Qualitatskriterien weichen stellenweise von den Vor-
gaben in NRW ab.
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Die Einrichtung eines eigenen Ausschusses unter der Federfuhrung des BMG und der
Lander inkl. Geschaftsordnung und -stelle sind kritisch zu betrachten, da neue Paral-
lelstrukturen zum G-BA und weitere Burokratien aufgebaut werden. Zudem ist die
Leistungsfdhigkeit der dargestellten Struktur fraglich, weil die Aufgaben ausgespro-
chen komplex sind. Anstatt einer Geschaftsstelle am BMG sollten die organisatori-
schen Aufgaben dem G-BA Ubertragen werden. Die explizite Hinzufligung der Hoch-
schulmedizin als weiteres Ausschussmitglied ist nicht nachvollziehbar, die Leistungs-
erbringerseite ware bereits ausreichend vertreten.

G-BA Vorgaben haben die Kompromissfindung der Selbstverwaltung bereits durch-
laufen, sind transparent dokumentiert, geniigen héchsten wissenschaftlichen Anfor-
derungen und werden kontinuierlich weiterentwickelt. Dieser Standard darf vom Aus-
schuss nicht unterschritten werden, weil ansonsten die Gerichtsfestigkeit der entspre-
chen Vorgaben nicht als gegeben betrachtet werden kann. Die organisatorische aber
auch die fachliche Expertise des G-BA sollte genutzt werden; daher sollten zumindest
die Unparteiischen Vorsitzenden des G-BA ein Mitberatungsrecht in dem Ausschuss
bekommen.

Das einseitige Initiativrecht durch BMG und Lander ist ebenfalls kritisch zu bewerten,
da dies dazu flihren kann, dass wissenschaftliche Vorschldge zur Weiterentwicklung
erschwert oder unmoglich gemacht werden bzw. von der Gunst der Lander und des
BMG abhdngig sind. Das Initiativrecht sollte auf alle Organisationen im Ausschuss
ausgeweitet werden.

Wesentliche und grundsdtzlich Vorgaben werden in eine Rechtsverordnung verlagert
und bleiben damit zum jetzigen Zeitpunkt intransparent und unklar, dass erschwert
eine Bewertung insgesamt.

Einige Ubergangsregelungen scheinen notwendig und sachgerecht, die aber spétes-
tens mit der Rechtsverordnung auf ein Minimum zu reduzieren sind, Patientensicher-
heit muss dabei der Leitgedanke sein.

Zu §135f SGB V ,,Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, Verord-
nungsermdchtigung”

Die Einflihrung von Mindestvorhaltezahlen ist grundsdatzlich zu begriifBen. Je nach ih-
rer Ausgestaltung kénnen sie zu einem strukturellen qualitdtsorientierten Wandel der
Krankenhauslandschaft beitragen. Dass diese zeitnah festgelegt werden sollen, wird
ebenfalls begruBt. Es ist nachvollziehbar, dass Sicherstellungsh&user von den Rege-
lungen ausgenommen werden. Weitere Ausnahmen sollten hingegen nicht vorgesehen
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werden. Nur mit einem bundeseinheitlichen Vorgehen kann hier ein wirklicher struktu-
reller Wandel erreicht werden und die Regelung Wirkung entfalten. Es kann noch
nicht abgeschatzt werden, wie die Beachtung von weiteren Qualitdtsaspekten dabei
ist. Bspw. sind einzelne Leistungsgruppen so spezifisch, dass Mindestmengenregelun-
gen des G-BA betroffen sein kdnnten, die anzusetzenden Mindestvorhaltezahlen mus-
sen mindestens diesem Standard entsprechen. Mindestmengenregelung des G-BA
bleiben ein wichtiges Qualitatskriterium im Sinne der Patientensicherheit und gelten
weiterhin.

Der Gesetzestext im neuen § 6a KHG sollte dahingehend ergdnzt werden, dass die Zu-
weisung der Leistungsgruppen durch die Lander nur an diejenigen Krankenhduser ver-
geben werden diirfen, die die entsprechenden Mindestvorhaltezahlen erreichen (s. An-
derungsvorschlag zu Artikel 3 Nummer 2). Auf diese Weise bleiben Versorgungsauf-
trage und Vorhaltefinanzierung eng miteinander verbunden. Die Versorgungsauf-
trage missen zudem einen Versorgungsumfang (einen Anteil an der stationdren Ver-
sorgung im Bundesland) umfassen, bei dessen Festlegung die Mindestvorhaltezahlen
das leistungsgruppenbezogene Minimum darstellen.

C  Anderungsvorschlag

Zu §135e SGB V ,,Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehand-
lung, Verordnungsermachtigung”:

Zu Absatz 3

Satz 2 wird wie folgt formuliert:

Der Ausschuss wird organisatorisch dem G-BA iibertragen und durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit gemeinsam mit den obersten Gesundheitsbehérden der Lan-
der geleitet.

Satz 3 wird wie folgt formuliert:

Soweit das Bundesministerium fiir Gesundheit, eder eine oberste Landesgesundheits-
behdrde oder die in Satz 5 genannten Organisationen die Weiterentwicklung der In-
halte der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummern 1bis 4 beraten mochten, kann
der Ausschuss hierzu zundchst einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften einholen.

Satz 5 wird wie folgt formuliert:

Der Ausschuss besteht in gleicher Zahl aus Vertretern des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen einerseits und Vertretern der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, der Bundesdarztekammer, der Hochschulmedizin und der Be-

rufsorganisationen der Pflegeberufe andererseits; die Unparteiischen Vorsitzen-
den des G-BA sind bei den Beratungen zu beteiligen.
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Zu 8135f SGB V ,,Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, Verord-
nungsermdchtigung”:

zu Absatz 1:

Der Satz 3 wird wie folgt gefasst:

Wenn die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde fur mindestens
zwei Krankenhausstandorte im Einvernehmen mit den Selbstverwaltungspart-
nern festlegt, dass Leistungen aus einer Leistungsgruppe im Folgejahr nur an einem
dieser Krankenhausstandorte erbracht werden (Leistungsverlagerung), erfiillt das
Krankenhaus, an dessen Standort die Leistungen kunftig erbracht werden sollen, ab-
weichend von Satz 1 die jeweilige Mindestvorhaltezahl in einem Kalenderjahr, wenn
die sich aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes
fur das vorvergangene Kalenderjahr tbermittelten Daten ergebende Anzahl an der
dieser Leistungsgruppe zuzuordnenden Behandlungsfdallen an allen von der Leis-
tungsverlagerung betroffenen Krankenhausstandorten gemeinsam mindestens der
fur diese Leistungsgruppe nach Absatz 4 festgelegten Mindestvorhaltezahl ent-
spricht; dabei ist den betroffenen Krankenhaustrégern vor der Festlegung Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben.

zu Absatz 2:

Der Satz 4 wird wie folgt gefasst:

Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen legt die
Empfehlungen innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des jeweiligen Auf-
trags dem Ausschuss nach § 135e Absatz 3 zur Abstimmung vor. Die abge-
stimmten Empfehlungen werden spdtestens innerhalb von drei Monaten
vom Ausschuss nach § 135e dem Bundesministerium fur Gesundheit sowie dem
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus vervorgelegt.

zu Absatz 3:
Der Satz 4 wird wie folgt gefasst:

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelt zusatzlich fur
jeden Krankenhausstandort und jede Leistungsgruppe an die jeweilige fur die
Krankenhausplanung zustdndige Landesbehérde und an die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen bis zum 30. Juni eines Kalenderjah-
res die Anzahl der Behandlungsfdlle dieses Krankenhausstandorts im jeweili-
gen vorangegangenen Kalenderjahr, in denen Leistungen aus der jeweiligen
Leistungs-gruppe erbracht wurden, und die Information, ob der jeweilige Kran-
kenhausstandort fur das jeweils folgende Kalenderjahr die nach Absatz 4
festgelegte Mindestvorhaltezahl der jeweiligen Leistungsgruppen gemaf Ab-
satz 1Satz 1 bis 4 erfullt.
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zu Absatz 4:
Der Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Absatz 1Satz 3 gilt nicht, wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe durch ein
Krankenhaus Sicherstellungshaus, welches Zuschldage gemdB § 136¢c Absatz 3 SGB
V erhdilt, nach Einschdtzung der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbe-
horde zur Sicherstellung einer fldchendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwin-
gend erforderlich ist. 8 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes gilt entsprechend. Die Entscheidung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Die fir die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde teilt dem Institut flur das Entgelt-
system im Krankenhaus, den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung erstmalig spdtestens bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils spatestens zum
31. Oktober eines Jahres mit, ob und bei welchen Krankenhdusern flr das néchste Ka-
lenderjahr ein Fall des Satzes 1 vorliegt.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 9 § 136 SGB V ,Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssi-
cherung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es wird geregelt, dass der G-BA Festlegungen von Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nur treffen kann, soweit diese die Qualitats-
kriterien nach § 135e ergdnzen und nicht im Widerspruch zu ihnen stehen.

Darlber hinaus wird normiert, dass der G-BA seine Richtlinien nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 aufzuheben hat, wenn samtliche Anforderungen der Richtlinie in den
Qualitdtskriterien nach § 135e normiert werden.

B Stellungnahme

Diese Regelungen zu konkurrierenden Qualitatsvorgaben erscheinen notwendig.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 10 § 136¢ SGB V ,,Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitdits-
sicherung und Krankenhausplanung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Der gesetzliche Auftrag an den G-BA zur Entwicklung und Pflege von Planungsrele-
vanten Qualitdtsindikatoren (Plan-Ql) wird gestrichen.

B Stellungnahme

Die ersatzlose Streichung der Plan-Ql-Vorgaben ist zumindest in Unkenntnis der
Rechtsverordnung zu den neuen Leistungsgruppen und deren Qualitéitskriterien kri-
tisch zu sehen.

Zwar haben bestehende Regelungen keine ausreichenden Effekte erzielt, es liegen al-
lerdings umfassende Vorschlage zur Verfahrensverbesserung vor, die vom BMG nicht
umgesetzt wurden. Angepasste Plan-Ql kdnnten kinftig in die Qualitatskriterien fur
Leistungsgruppen integriert werden.

Die Streichung erscheint jedoch im Rahmen der Erstetablierung von Qualitétskriterien
nach § 135e SGB V zundchst sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 22 § 299 SGB V ,Datenverarbeitung fur Zwecke der Qualitatssicherung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Redaktionelle Folgednderung durch die Streichung der Planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren (Plan-Ql)

b) Redaktionelle Folgednderung durch die Streichung der Plan-QIl

c) Die Befugnisse zur Nutzung personenbezogener Daten im Sinne einer wissenschaft-
lich fundierten Versichertenbefragung werden erweitert.

d) Das IQTIG wird berechtigt und verpflichtet, die Daten, welche der Medizinische
Dienst Bund ihm gemalf § 275a Absatz 3 Satz 1und 5 Ubermittelt, zum Zweck des
§ 135d zu verarbeiten.

B Stellungnahme

Zu c) und d): Die Ergdnzungen sind sachgerecht und werden begriBt.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr.18 6 Abs. l1a KHG , Krankenhausplanung und Investitionsprogramme”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Aufhebung des Absatz 1la als Folgednderung aufgrund der Aufhebung der Pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren in 8 136¢c SGB V.

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.

32

AOK®



Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 2 § 6a KHG ,,Zuweisung von Leistungsgruppen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuweisung der Leistungsgruppen auf Landesebene wird beschrieben. Lander kon-
nen Leistungsgruppen zuweisen, die Erfliillung der Qualitatskriterien nach § 135e SGBV
sind dafur Voraussetzung. Ein Anspruch auf Zuweisung besteht nicht. Das Nachweis-
verfahren wird ebenfalls geregelt. Die Lander konnen Krankenhausstandorten fir die
Bestimmung des Vorhalteanteils Planfallzahlen fir Leistungsgruppen vorgeben. Bei
einer Vergabe einer Leistungsgruppe, deren Leistungen erstmals an dem Kranken-
hausstandort erbracht werden, ist die Vorgabe von Planfallzahlen verpflichtend.Zur
Sicherstellung der Versorgung sind Abweichungen von den Vorgaben im Benehmen
mit den Krankenkassen moglich. Sicherstellung einer fliichendeckenden Versorgung
wird Uber PKW-Fahrtzeitminuten definiert oder Uber die bestehenden Regelungen zum
Erhalt des Sicherstellungszuschlags. Die Nichterfullung ist auf drei Jahre beschréankt
soweit sie nicht in der Liste nach § 9 Absatz la Nummer 6 des KHEntgG enthalten
sind. Die Krankenhausplanungsbehoérde hat dem InEK die Zuweisungsergebnisse zu
Ubermitteln. Das InEK regelt das Ndhere zur konkreten Datenubermittlung.

B Stellungnahme

Qualitatskriterien als Leistungsvoraussetzung werden begrii3t, ebenso dass kein An-
spruch auf Zuweisung besteht. Ausnahmen sind auf ein Minimum zu reduzieren und
die Versorgungsqualitat ist im Vergleich zur reguldren Versorgung zu bewerten. Eine
Befristung der Ausnahmen wird begrifBt, allerdings sollten bei groBen Defiziten keine
Ausnahmen moglich sein; Patientensicherheit muss dabei der Leitgedanke sein. Daran
schliet sich auch an, dass die Erreichbarkeit nicht zwingend ein Qualitatskriterium
ist und von der jeweiligen Leistungsgruppe abhdéngt. Bei der Behandlung von Notfal-
len und Sicherstellung einer fladchendeckenden Grundversorgung kann die Kopplung
an Fahrzeitminuten sinnvoll sein. Fir Leistungsgruppen, wie z. B. Transplantation sind
Erreichbarkeitsparameter nicht sinnvoll und wirden unter aktuellen Aspekten zu ei-
ner Ausweitung von Standorten flihren, wobei die voraussichtlich relevanten Mindest-
fallzahlen zur Erbringung einer qualitativen Versorgung nicht erreicht werden kénn-
ten. Hier muss differenzierter vorgegangen werden, weil ansonsten Moglichkeiten er-
offnet werden, Feststellungsbescheide erfolgreich zu beklagen. Dass Klagen jedoch
keine aufschiebende Wirkung haben, wird begrifit.

33

AOK®



Neben den Qualitatskriterien muss auch die Erfullung der Mindestvorhaltezahlen be-
reits eine Voraussetzung fur die Zuweisung der Leistungsgruppen sein. Auf diese Weise
bleiben Versorgungsauftrage und Vorhaltefinanzierung eng miteinander verbunden.
Die Einfihrung von Planfallzahlen wird begriRt Die Kann-Bestimmung muss fiir beide
Situationen - erstmalige und wiederholte Erbringung der Leistungen einer Leistungs-
gruppe - in eine verpflichtende Bestimmung gedndert werden. Die Mindestvorhalte-
zahlen sollten das leistungsgruppenbezogene Minimum fur die zu vergebenden Plan-
fallzahlen darstellen.

C  Anderungsvorschlag

zu Absatz 1:

Satz 1 wird erganzt:

.Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann einem nach
§ 108 Nummer 1 oder Nummer 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelas-
senen Krankenhaus fur einen Krankenhausstandort Leistungsgruppen zuwei-
sen, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fur
diese Leistungsgruppen jeweils maBgeblichen Qualitatskriterien sowie die
Mindestvorhaltezahlen nach § 135 SGB V erfiillt.

Satz 2 neu wird das Wort , kann” durch ,,muss” ersetzt.

Nach Satz 2 werden die folgenden Satze 3 und 4 erganzt:

.Der geringste zuzuweisende Versorgungsanteil, welcher durch Planfallzahlen aus-
gedriickt wird, entspricht den Mindestvorhaltezahlen nach §135f SGB V. Dieser Ver-
sorgungsanteil beschreibt einen Anteil der Bevolkerung fiir dessen Versorgungsbe-
darf das Krankenhaus in der jeweiligen Leistungsgruppe verantwortlich ist.”

zu Absatz 4:

Satz 3 Nr. 2 wie folgt gecindert:

2. fur die Ubrigen Leistungsgruppen erfolgt eine differenzierte Festlegung in der
Rechtsverordnung nach § 135e.

Weitere Ergdnzungen:

Es wird ein zusatzlicher Absatz 9 eingeflgt:
(9) Fiir Ausnahmen nach Absatz 4wird die Ergebnisqualitét gegeniiber der Regel-

versorgung zeitnah evaluiert. Ausnahmeregelungen haben nur so lange einen Ver-
glitungsanspruch, wie die Versorgungsqualitét nicht im unteren Quartil der Versor-
gungsqualitat der Regelversorgung liegt. Die Bewertung wird durch geeignete wis-
senschaftliche Begleitforschung erstellt.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 3 8§ 6b KHG ,,Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben” und 6c
KHG , Bestimmung als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung”

zu § 6b KHG Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenhausplanungsbehorde kann den Krankenhdusern unter bestimmten Vo-
raussetzungen im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben, auch bei GroBschadensereignissen, zuweisen.

Das Ndhere zu dem Inhalt vereinbaren die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2. Die
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben durfen nur einem Krankenhaus zugewie-
sen werden, dass der Versorgungsstufe ,Level 3U” zugeordnet ist. Gibt es keine Uni-
versitatsklinik, kann auch dem Level 3 zugewiesen werden.

B Stellungnahme

Die Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben, sowie die damit ver-
bundenen Zuschldge, werden abgelehnt. Jedes Krankenhaus hat die Aufgabe sich an
der Koordinierung und Vernetzung der Versorgung zu beteiligen. Zudem ist fiir den Er-
halt der Zuschlage nicht mehr erforderlich, als die Zuweisung der Aufgaben. Ein
Nachweis daruber, welche Koordinierungsaufgaben mit welchen zusatzlichen Kosten
erbracht wurden, ist nicht vorgesehen. Zu bertcksichtigen ist zudem, dass der Gesetz-
entwurf insbesondere auf GroBschadensereignisse abstellt. Bezliglich dieses Verwei-
ses ist zudem zu berlicksichtigen, dass hier das Katastrophenschutzgesetz greift. Hier
steht nicht die GKV in der Zahlungsverpflichtung.

C Anderungsvorschlag

Der § 6b (neu) wird gestrichen.

zu 6c¢ siehe Kapitel Sektoriibergreifende Versorger
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 4 § 8 Abs. 1a bis 1c KHG ,Voraussetzungen der Forderung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung der Planungsrelevanten Qua-
litdtsindikatoren in § 136¢ SGB V.

B Stellungnahme
Sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 14 §8 37 KHG ,,Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus im Zusammenhang mit der Ermittlung der Verglitung eines Vorhaltebudgets”
und 38 KHG ,, Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im
Zusammenhang mit Zuschlagen zur Forderung von Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulklini-
ken”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 16 §8 39 KHG , Forderbetrdge fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin” und 40 , Verpflichtungen des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus zur Forderung der Spezialisierung bei der Erbrin-
gung von onkochirurgischen Leistungen”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”, insbesondere zu ,Unter-
stltzung von Konzentrationsbemihungen und Verbesserungen der Qualitat im Be-
reich der Onkologie”.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 18 § 21 Abs. 2 KHEntgG ,, Ubermittlung und Nutzung von Daten”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”; redaktionelle Anderung
zu § 135e SGB V.
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Finanzielle Auswirkungen auf die GKV

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.12 § 221 Absatz 3 SGB V ,,Beteiligung des Bundes an Aufwendungen”

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK) wird an dem neu geschaffenen Trans-
formationsfonds Krankenhaus beteiligt. Aus diesem Grund werden auch aus dem
Anteil der LKK am jahrlichen Bundeszuschuss fir versicherungsfremde Leistungen
Mittel fur den Transformationsfonds einbehalten.

Die Regelung folgt der bisherigen Praxis zur Beteiligung der LKK an dem Innovati-

onsfonds und dem Krankenhaus-Strukturfonds und wird verfahrensgleich auf den
neuen Transformationsfonds Krankenhaus angewendet.

B Stellungnahme

Da nachfolgend die Finanzierung des Transformationsfonds aus Beitragsgeldern
der gesetzlichen Krankenversicherung grundsdatzlich abgelehnt wird (siehe Stellung-
nahme zu Artikel 1 Nr. 13 zu § 271 SGB V), ist auch keine Beteiligung der LKK not-
wendig.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 13 § 271 SGB V ,,Gesundheitsfonds”

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Transformationsfonds Krankenhaus wird ab 2026 tber 10 Jahre halftig
mit jeweils bis zu 2,5 Milliarden Euro pro Jahr von den Bundesléndern und der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) finanziert. Die Finanzierung durch die GKV er-
folgt aus Beitragsmitteln. Hierfiir werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
jahrlich bis zu 2,5 Milliarden Euro an den Transformationsfonds abgefihrt - ent-
sprechend des Mittelabrufs der Bundesldnder aus dem Transformationsfonds.
Technisch wird hierfiir unter Buchstabe a) der geplanten Regelung fir den Zeitraum
2025 bis 2035 die maximal zuldssige Hohe der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds von derzeit 25 Prozent einer Monatsausgabe auf 50 Prozent hochgesetzt, um
den Mittelbestand des Gesundheitsfonds zu erhéhen.

Zugleich wird unter Buchstabe b) fiir den Zeitraum von 2026 bis 2035 die jdhrliche
Entnahme von bis zu 2,5 Mrd. Euro aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
als Finanzierungsanteil der GKV an dem Krankenhaustransformationsfonds vorge-
geben. Die Mittelbereitstellung aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds er-
folgt vorbehaltlich des Mittelabrufes durch die Lander. Nicht oder nur teilweise ab-
gerufene Mittel sollen bis 2035 in voller Hohe verfugbar sein. Bei Abruf der bis dahin
nicht verbrauchten Mittel durch die Lander soll auch der GKV-Anteil aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds zusdtzlich an den Transformationsfonds flieBen.

B Stellungnahme

Ein Transformationsfonds zum Umbau von Krankenhausstrukturen stellt eine ge-

samtgesellschaftliche Aufgabe dar und ist aus Steuermitteln zu finanzieren. Die Fi-
nanzierung der Krankenhausstruktur ist nicht Aufgabe der GKV. Die Finanzierungs-
beteiligung der GKV am Transformationsfonds wird daher grundscitzlich abgelehnt.

Aus den finanztechnischen Vorgaben zum GKV-Anteil am Transformationsfonds er-
geben sich zudem Risiken fur die Liquiditat des Gesundheitsfonds und die GKV.
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e Das Aufbringen von insgesamt 25 Milliarden Euro Uber einen 10-Jahres-Zeit-
raum erfolgt unabhdngig von der wirtschaftlichen Entwicklung in Deutsch-
land und der damit verbundenen Einnahmesituation der GKV und ist als unsi-
cher zu bezeichnen.

e Die jahresubergreifende Bereithaltung nicht-verbrauchter Mittel bis 2035 aus
der Liquiditat des Gesundheitsfonds ist nur begrenzt moglich. Die Mindestre-
serve der LQR betrdgt 2024 4,7 Mrd. Euro (0,2% einer Monatsausgabe). Die
Obergrenze fir die LQR betrégt 2024 5,9 Mrd. Euro. (0,25% einer Monatsaus-
gabe). Bei bis zur Obergrenze gefillter LQR kdnnen aktuell maximal 1,2 Mrd.
Euro aus der LQR entnommen werden. Nach aktuellem Stand steht nur 1 Mrd.
Euro fur Entnahmen aus der LQR zur Verfligung.

e Auch bei der fur die Dauer der Laufzeit des Fonds befristeten Verdoppelung
der Obergrenze (0,5% einer Monatsausgabe) muss erst mal Liquiditdt aufge-
baut werden.

e Sogar, wenn der Liquiditatsaufbau auf 0,5% einer Monatsausgabe gelungen
ist, ware nur ein kumulierter Mittelabfluss an den Transformationsfonds von
ungefdhr 2 Jahren finanzierbar. Jedoch ist der kumulierte Abruf nicht ver-
brauchter Mittel nicht vorhersehbar, da es keine begrenzenden Regelungen
zum Mittelabruf durch die Bundesléander gibt.

e Beieinem frihen oder unerwartet hohen Abruf von Mitteln kdnnte die Min-
dest-Liquiditatsreserve von 0,2 Monatsausgaben des Gesundheitsfonds un-
terschritten werden. In der Folge wadre im ndchsten Schatzerkreis die Auffil-
lung der Liquiditétsreserve bis zum Mindestniveau von 0,2 Monatsausgaben
einzuplanen. Dies wdire nur zu Lasten des Zuweisungsvolumens der GKV moég-
lich.

e Bei unterjdhrig zu hohem Liquiditatsbedarf durch den Mittelabruf des Trans-
formationsfonds kann es zu Verschiebungen der Auszahlung der Zuweisun-
gen nach hinten kommen, was wiederum Auswirkungen auf die Liquiditat der
Kassen hat. Bei unterjdhrigen Liquiditatsengpdssen wdre vom Gesundheits-
fonds ggf. auch ein Bundesdarlehen nach § 271 Abs. 3 SGB V zur Aufrechter-
haltung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitsfonds zu beanspruchen.

C  Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 5 8 12a KHG , Fortfiihrung der Férderung zur Verbesserung der Versorgungsstruk-
turen ab dem Jahr 2019"

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Regelung verldngert den Krankenhausstrukturfonds um ein Jahr bis zum
31.12.2025.

b) Die Regelung sieht vor, dass Mittel die Uber den Krankenhausstrukturfonds

nicht ausgeschuttet werden kdnnen ergdnzend fur eine Férderung von Vorha-
ben nach § 12b zur Verfugung gestellt werden.

B Stellungnahme

a) Die Regelung ist sachgerecht. Im Ubergang zum Transformationsfonds nach §
12b ab dem Jahr 2026 ist eine Verldngerung des Krankenhausstrukturfonds bis
zum 31.12.2025 nachvollziehbar.

b) Die Regelung ist abzulehnen. Ein Transformationsfonds ist durch Bund und
Lander zu finanzieren, eine Finanzierung ist nicht Aufgabe der GKV. Aus diesem

Grund sind nicht genutzte Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds an den
Gesundheitsfonds zurtckzufuhren.

C  Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.

b) Streichung.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 6 § 12b KHG , Transformationsfonds, Verordnungsermdchtigung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zum Transformationsfonds sehen eine Zuweisung von insgesamt bis
zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds an den beim
Bundesamt fur Soziale Sicherung errichteten Strukturfonds vor und sollen zur Anpas-
sung der stationdren Versorgungsangebote an die Neuausrichtung der Regelungen
zur Erbringung und Finanzierung von Krankenhausleistungen des KHVVG dienen. Lan-
der und Trager erbringen Uber eine Co-Finanzierung ebenfalls 50 % des Fordervolu-
mens, sodass der Transformationsfonds insgesamt ein Volumen von 50 Milliarden
Euro umfasst. In seinem Aufbau orientiert sich der Transformationsfonds stark am
Krankenhausstrukturfonds.

B Stellungnahme

Die Transformation der Krankenhauslandschaft muss mit begrenzten Ressourcen
eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige, aber auch nachhaltig finanzierbare
Versorgungsstruktur fur die Zukunft sicherstellen. Ein Transformationsfonds ist durch
Bund und Lander zu finanzieren, eine Finanzierung ist nicht Aufgabe der GKV und so-
mit inakzeptabel. Weitere Risiken ergeben sich aus den finanztechnischen Vorgaben
zum GKV-Anteil am Transformationsfonds. Die maximale Hohe, der lange Zeitraum
und die Bereithaltung nicht-verbrauchter Mittel jahrestbergreifend bis 2035 stellen
ein erhebliches Risiko fur die notwendige Liquiditdt des Gesundheitsfonds dar, da ein
nicht vorhersehbarer kumulierter Abruf bisher nicht verbrauchter Mittel moglich ist.
Die Liquiditatsreserve musste dann zu Lasten der Zuweisungen wieder aufgefullt wer-
den.

Wenn entgegen der origindiren Zustandigkeit die Finanzierung durch die GKV vom Ge-
setzgeber vorgesehen wird, ist bei forderfahigen Projekten in jedem Fall das Einver-
nehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen analog
der Regelungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vorzusehen. Anderweitig
ist eine zielgerichtete Transformation nicht erreichbar.
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C Anderungsvorschlag

In § 12b Abs. 1Satz 1 werden die Woérter ,der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds”
durch das Wort ,Bundesmittel” ersetzt.

In § 12b Abs. 2 Satz 1 werden die Worter ,verbleiben sie beim Gesundheitsfonds” durch
die Worter ,werden sie an den Bund zurlickgefuhrt” ersetzt.

In 8 12b Abs. 3 Satz 1 wird folgende Nr. 6 angeflgt:

6. ein Nachweis, dass mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen das Einvernehmen Ulber die Férderung des Vorhabens und die Beantragung
von Mitteln aus dem Transformationsfonds herbeigefuhrt worden ist, vorliegt.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr.7 § 14 KHG , Auswertung der Wirkungen der Férderung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die begleitende Auswertung nach § 14 findet auch fir den Transformations-
fonds Anwendung.

b) Ein erster Zwischenbericht ist erstmals zum 31. Dezember 2027 zu erstellen.

c) Die Regelung legt den Endzeitpunkt der Finanzierung der entstehenden Aufwen-
dungen fur die Auswertung aus dem Strukturfonds fur den 31.12.2026 fest.

d) Die Regelung sieht vor, dass Aufwendungen fur die Auswertung des Struk-

turfonds und des Transformationsfonds, die nach dem 1. Januar 2027 entste-
hen, Uber den Transformationsfonds finanziert werden.

B Stellungnahme

a) Die Regelung ist sachgerecht.
b) Die Regelung ist sachgerecht.

c) Die Regelung ist vor dem Hintergrund des Endes des Strukturfonds nachvollzieh-
bar.

d) Die Regelung ist bezogen auf die bisher vorgesehenen Regeln nachvollziehbar.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
c) Kein Anderungsbedarf.
d) Kein Anderungsbedarf.

46

AOK®



Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 14 §8 37 KHG ,,Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus im Zusammenhang mit der Ermittlung der Verglitung eines Vorhaltebudgets”
und 38 KHG ,, Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im
Zusammenhang mit Zuschlagen zur Forderung von Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulklini-
ken”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 16 §8 39 KHG , Forderbetrdge fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin” und 40 , Verpflichtungen des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus zur Forderung der Spezialisierung bei der Erbrin-
gung von onkochirurgischen Leistungen”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”, insbesondere zu ,Unter-
stltzung von Konzentrationsbemihungen und Verbesserungen der Qualitat im Be-
reich der Onkologie”.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 5 8 5 KHEntgG , Nicht forderungsfahige Einrichtungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Regelung erhdht die Férderbetrége fir bedarfsnotwendige Léndliche Kran-
kenhduser.

b) Die Regelung verléngert die Férderung der geburtshilflichen Versorgung in
Krankenhdusern um die Jahre 2025 und 2026.

c) Die Regelung verldngert die Férderung der geburtshilflichen Versorgung in
Krankenhdusern um die Jahre 2025 und 2026.

d) Die Regelung verldngert die Férderung der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen Uber einen Zuschlag in den Jahren 2025 und 2026. Darlber hinaus
werden Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben gemaR § 6a Absatz 5, Be-
sondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 und Hochschulkliniken zu-
satzlich gefordert.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist abzulehnen. Eine Erhdhung der Férderbetrége fiir bedarfsnot-
wendige landliche Krankenhduser ist nicht erforderlich.

b) Die Anderung ist abzulehnen. Eine Verléingerung der Férderung der geburtshilf-
lichen Versorgung in Krankenh&usern um die Jahre 2025 und 2026 ist nicht er-
forderlich.

c) Die Anderung ist eine Folgedinderung und entsprechend abzulehnen.

d) Die Anderung ist abzulehnen. Uber die Zuschlége wird zusétzliches Geld mit
der GieBkanne an Krankenhduser ausgeschittet, das nicht zu einer Verbesse-

rung der Versorgungsstruktur beitragt und so die Beitragszahlerinnen und Bei-
tragszahler unangemessen belastet.

C  Anderungsvorschlag

a) Streichung.
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b) Streichung.
c) Streichung.
d) Streichung.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 11 8 9 KHEntgG ,Fordertatbestande”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Mit der Ergénzung der Nummer 10 in § 9 werden die Vertragsparteien auf der
Bundesebene damit beauftragt, innerhalb von drei Monaten nach Zustande-
kommen der Vereinbarung oder Festlegung nach § 115g ndhere Einzelheiten zur
Verhandlung des Gesamtvolumens nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 und der sachge-
rechten Ermittlung der Aufteilung dieses Gesamtvolumens auf krankenhausin-
dividuelle Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 und deren Degression fest-
zulegen sowie zu den weiteren nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 zu vereinbarenden In-
halten. Dazu gehoren insbesondere die vorzulegenden Unterlagen und wesent-
lichen RechengroBen zur Herleitung der zu berticksichtigenden Kosten, eine ein-
heitliche Form der Dokumentation der Vereinbarungsergebnisse auf der Orts-
ebene, Regelungen zur unterjahrigen Refinanzierung von Tarifsteigerungen,
vorlaufige Tagesentgelte und deren Degression sowie Abrechnungsbestimmun-
gen.

b) Die Regelung sieht eine Erhdhung der Zuschldge fir eine Teilnahme von Kran-
kenhdusern an der Notfallversorgung um insgesamt 33 Mio. Euro ab dem Jahr
2027 vor.

c) Die Regelungen der Anpassung der Ermittlung des Verdnderungswertes sehen
vor, dass ab dem Jahr 2025 der Verdnderungswert ausgehend vom Orientie-
rungswert unter Beruicksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostenstei-
gerungen zu vereinbaren ist. Die Beschrainkung des Verdnderungswertes auf
eine Erhohung der Verdnderungsrate um ein Drittel der Differenz zwischen Ori-
entierungswert und Verdnderungsrate wird gestrichen.

B Stellungnahme

a) Die Ergéinzung der Nummer 10 in § 9 ist sachgerecht, da hiermit die notwendige
rechtliche Grundlage fur die Vereinbarung der ndtheren Regelungen zur Vergu-
tung der Sektorenubergreifenden Versorger auf der Ortsebene, welche auf der
Bundesebene zu erfolgen hat, geschaffen wird. Anstelle einer Vereinbarung der
Vergutung Sektorenlbergreifender Versorger auf der Ortsebene sollte hinge-
gen eine Vereinbarung auf der Landesebene erfolgen (siehe Stellungnahme zu
Artikel 4 Nr. 6). Sollte dies umgesetzt werden, brduchte es keiner Ergénzung in
§ 9 Nummer 10. Stattdessen brduchte es einer Anpassung in § 10. Zur Bewertung
der vorgesehenen Finanzierung von Sektorenulbergreifenden Versorgungsein-
richtungen siehe die Stellungnahme zu Artikel 3, Nr. 8.
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b) Die Erhéhung der Zuschlage fir eine Teilnahme von Krankenhdusern an der
Notfallversorgung wird abgelehnt. Eine Erhdhung tragt nicht zu einer Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen bei, da der Bedarfsbezug fehlt. Die Vorhal-
tefinanzierung sollte sich ausschlieBlich aus im Rahmen der Krankenhauspla-
nung zugewiesenen Versorgungsanteilen ergeben.

c) Die geplante Entkoppelung der Ausgabensteigerung von der Einnahmeent-
wicklung der GKYV ist schwer nachvollziehbar. Eine Kopplung der Ausgabenent-
wicklung an die Einnahmeentwicklung der GKV hat in den vergangenen Jahren
die Stabilitat des Finanzierungssystems gesichert. Im Grundsatz handelt es
sich bei der Regelung um den Ansatz einer antizyklischen Budgetpolitik. In Jah-
ren mit geringeren Ausgabensteigerungen aber héherer Einkommensentwick-
lung wird ein uber dem Orientierungswert liegender Verdnderungswert ange-
setzt. In Jahren mit hoherem Ausgabenanstieg aber geringerer Einkommens-
entwicklung wird der Verdnderungswert unterhalb des Orientierungswertes
gedeckelt. Das System funktioniert dann, wenn die Zyklen sich in der langen
Frist ausgleichen.

In den Jahren 2013 bis 2021 ist der Veranderungswert jeweils der Einnahmeent-
wicklung der GKV in Form der Verdnderungsrate gefolgt, die oberhalb des Ori-
entierungswertes gelegen hat. Es wurde entsprechend der bisher geltenden ge-
setzlichen Regelung ein Uber die Kostenentwicklung hinausgehender Verdnde-
rungswert festgesetzt. Das dieser Finanzierungsgrundsatz nun einseitig zu Las-
ten der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler aufgehoben werden soll, ndm-
lich nur wenn der Orientierungswert oberhalb der Verdnderungsrate liegt, ist
nicht sachgerecht. Der Gesetzgeber vertritt die Auffassung, dass der Orientie-
rungswert geeignet ist, die Kostenentwicklung innerhalb der Krankenhaus-
landschaft sachgerecht abzubilden und eine Anwendung des vollen Orientie-
rungswertes die Funktionalitit des Finanzierungssystems nicht belastet. Ent-
sprechend entfallt das Argument, wegen dessen der Verdnderungswert der
Verdnderungsrate entsprechen sollte, wenn der Orientierungswert unterhalb
der Veranderungsrate liegt. Dies hat zur Folge, dass entweder ein beidseitiger
Verzicht auf eine Kopplung von Veranderungsrate und Orientierungswert
sachgerecht und durch den Gesetzgeber umzusetzen ist, oder die bisherige an-
tizyklische Regelung beibehalten werden sollte.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Streichung.

c) §9 Abs. 1b Satz 1ist wie folgt neu zu fassen:
Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fur die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Veréinde-
rungswert ausgehend vom Orientierungswert nach § 10 Absatz 6 Satz 1 fur die
Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei be-
reits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu bertcksichtigen sind. Fir
das Jahr 2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte Verénderungswert

AOK®
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bis zum [einsetzen: zwei Wochen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7
Satz 1] entsprechend neu zu vereinbaren”.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.

A

54

12 § 10 KHENntgG , Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung”

Beabsichtigte Neuregelung

a) Der Ausnahmetatbestand aus § 17 Abs. 4 Satz 4 wird um die Einflihrung der
Vorhaltevergitung nach § 6b erweitert.

b) Die Regelungen sehen vor, dass im Bereich der Tarifrefinanzierung zukiinftig im
arztlichen und nicht-arztlichen Bereich 100 % des Unterschieds zwischen dem
Verdnderungswert und der Tarifrate bei der Tarifrefinanzierung bertcksichtigt
werden und die Einschrankung auf lineare Tarifsteigerungen und Einmalzah-
lungen in diesen Bereichen entfdallt. Dartber hinaus wird eine unterjahrige Um-
setzung der anteiligen Erhohungsrate auf Verlangen einer Vertragspartei und
eine Schiedsstelle eingeflihrt. Die Schiedsstelle greift vier Wochen nach Ab-
schluss der mafBgeblichen tarifvertraglichen Vereinbarungen fir das laufende
Kalenderjahr, wenn keine Vereinbarung nach § 10 Abs. 5 Satz 4 zustande
kommt.

c) Die Regelung passt die Ermittlung des Verédnderungswertes auf Basis der An-
derung von § 9 an.

d) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Ermd&chtigung nach Absatz 6
Satz 1 zweiter Halbsatz durch Rechtsverordnung auf das Statistische Bundes-
amt Ubertragen.

e) Die Anpassung der Regelungen zur Umsetzung des vollen Orientierungswertes
im Jahr 2025 erfordert eine Neu-Vereinbarung des zum 30.11.2024 zu vereinba-
renden Verdnderungswertes nach Inkrafttreten des Gesetzes.

Stellungnahme

a) Die Regelung ist sachgerecht.

b) Die Anderung ist in Teilen nachvollziehbar. Einerseits schafft sie flir Kranken-
hduser unterjahrig den Krankenhdusern zustehende Liquiditat, andererseits ist
mit der Regelung ein zusdtzlicher burokratischer Aufwand und Mehrkosten zu-
lasten der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler verbunden. Bei einer mogli-
chen Umsetzung mussen zwingend Doppelfinanzierungstatbesténde ausge-
schlossen werden. Weiterhin sollten Anreize eingefligt werden, welche das
wirtschaftliche Arbeiten von Kliniken férdern. Eine faktische Ist-Kostenfinan-
zierung hemmt dauerhaft Innovationen.
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c) Die Regelung ist auf Basis der Anpassung der Regelungen zum Orientierungs-
wert in § 9 nachvollziehbar.
Daruber hinaus ist bei einer Anwendung des vollen Orientierungswerts die voll-
standige Transparenz uber die dem Orientierungswert zugrundeliegenden Da-
ten herzustellen. Der Gesetzgeber sieht vor, dass die Selbstverwaltung bei der
Vereinbarung des Verdnderungswerts bereits anderweitig finanzierte Kosten-
steigerungen berlcksichtigt. Diese Anforderung ist nur im Sinne des Gesetzge-
bers zu erfullen, wenn die Transparenz Uber die vom Statistischen Bundesamt
verwendeten Daten gegenuber den Selbstverwaltungspartnern sichergestellt
ist.
Des Weiteren ist eine gesetzlich verankerte Beteiligung der Selbstverwaltung
an der Weiterentwicklung des Orientierungswertes erforderlich. Zukunftige
Fragestellungen bei der Ermittlung des Orientierungswertes missen bei stei-
gender Ausgabenwirksamkeit von der Selbstverwaltung mitgestaltet werden
kénnen.

d) Die Regelung ist nachvollziehbar, da das Statistische Bundesamt Uber die er-
forderliche Fachexpertise hinsichtlich der zu erhebenden Daten verflugt.

e) Die Regelung ist eine Folgednderung und aufgrund der Regelung in § 9 und der
Intention des Gesetzgebers sachgerecht.

Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Streichung der Anderungen in § 10 Abs. 5 Satz 2 und 3.

c) §10 Abs. 6 ist wie folgt neu zu fassen:
1Das Statistische Bundesamt hat jahrlich einen Orientierungswert, der die tat-
sachlichen Kostenentwicklungen der Krankenhduser ohne die Kostenentwick-
lung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenflihrenden Stationen wiedergibt, zu ermitteln und spdtestens bis zum 30.
September jeden Jahres zu veroffentlichen; die hierfir vom Statistischen Bun-
desamt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium fur Gesundheit
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt. Das
Statistische Bundesamt Ubermittelt den Vertragsparteien auf Bundesebene bis
zum 15. Oktober jeden Jahres die dem Orientierungswert zugrundeliegenden
Daten, die zur Beurteilung anderweitig finanzierter Kostensteigerungen erfor-
derlich sind. Das Statistische Bundesamt hat die Ermittlung des Orientierungs-
wertes nach Satz 1 und die zu Ubermittelnden Daten nach Satz 2 jahrlich im
Einvernehmen mit den Vertragsparteien auf Bundesebene weiterzuentwickeln.
Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren den Verdnderungswert ge-
man § 9 Absatz 1b Satz 1 und § 9 Absatz 1 Nummer 5 der Bundespflegesatz-

verordnung.

d) Kein Anderungsbedarf.
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e) Kein Anderungsbedqrf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.13 § 11 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG , Landesrechtliche Vorschriften liber die Férderung”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”, insbesondere zur Anwen-
dung des Verdinderungswertes.
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Artikel 4 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 18 2 BPflV , Krankenhausleistungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der in Artikel 3 Nr. 2 dargestellten Neure-
gelung zur Vergutung der vertragsarztlichen Strahlentherapie wahrend einer soma-
tischen Krankenhausbehandlung, die auch im Bereich der Bundespflegesatzverord-
nung gelten soll.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht und folgerichtig.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 4 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 2 § 3 BPflV ,Vereinbarung eines Gesamtbetrags”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Neuregelung sieht eine vollstandige Tarifrefinanzierung fur alle Beschaf-
tigtengruppen in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhdusern vor.

b) Die Neuregelung sieht vor, dass die Krankenhduser bereits ab dem Zeitpunkt
der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fur Tariferhéhungen durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene unterjdhrig einen angehobenen Basisentgeltwert
bei der Abrechnung anwenden kénnen. Die unterjdhrige Erhéhung des Basisent-
geltwerts hat zur Folge, dass die Tariflohnsteigerungen bereits im laufenden
Kalenderjahr refinanziert werden kénnen.

B Stellungnahme

a) Ausweislich der Begriindung zum Gesetzentwurf handelt es sich um eine unmit-
telbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 10 Absatz 5 Satz 2
KHENtgG zur vollstandigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen durch
eine unterjdhrige Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts bei somatischen
Krankenhdusern. Dass eine solche Regelung zwingend erforderlich ist, kann je-
doch nicht nachvollzogen werden. Die bisher geltenden gesetzlichen Regelun-
gen sind vollig ausreichend, um die Personalkostensteigerung der psychiatri-
schen und psychosomatischen Krankenhduser abzubilden. Das Problem der
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser liegt auch nicht in ei-
ner Unterfinanzierung, sondern vorrangig darin, dass nicht gentigend Fachper-
sonal gefunden werden kann, um eine qualitativ hochwertige Patientenversor-
gung zu gewdhrleisten. Eine Erhohung der Tarifrefinanzierung fuhrt zu unnéti-
gen Mehrkosten zu Lasten der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler. Sie ist
daher abzulehnen. Im Ubrigen wird auf die Kommentierung zu Art. 4 Nr. 10 ver-
wiesen.

b) Ausweislich der Begriindung zum Gesetzentwurf handelt es sich um eine unmit-
telbare und zwingende Folgednderung zu den Regelungen in §§ 6 Absatz 3 und
10 Absatz 5 KHEntgG zur Einfihrung einer frihzeitigen Refinanzierung von Ta-
riflohnsteigerungen noch im laufenden Kalenderjahr. Dass eine solche Rege-
lung zwingend erforderlich ist, kann jedoch nicht nachvollzogen werden. Die
bisher geltenden gesetzlichen Regelungen sind véllig ausreichend, um die Liqui-
ditat der Krankenhduser sicherzustellen. Soweit Liquiditatsprobleme bei psy-
chiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser bestehen, ist dies vorran-
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gig darauf zuruckzufihren, dass im Rahmen des sog. ,,Budgetstaus” ein Grof3-
teil der Vereinbarung nicht prospektiv, sondern erst mit Verzégerungen ge-
schlossen und genehmigt werden. Der Liquiditétsproblematik kann insofern
durch fristgerechte Budgetabschlisse abgeholfen werden. Die vorgesehene Re-
gelung ist daher abzulehnen.

C Anderungsvorschlag

a) Streichung.
b) Streichung.
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Artikel 4 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 3 § 8 Abs. 3 BPfLV ,Berechnung der Entgelte”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der gesetzlichen Anderungen zur Neustruktu-
rierung des § 275a SGB V.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine notwendige redaktionelle Folgednderung.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 4 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 4 § 9 Abs. 3 BPflV ,Vereinbarung auf Bundesebene”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird die Anwendung des
bisherigen anteiligen Orientierungswerts durch die Anwendung des vollen Orientie-
rungswerts ersetzt.

B Stellungnahme

Ausweislich der Begriindung zum Gesetzentwurf handelt es sich um eine unmittelbare
und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG, wo-
nach bei somatischen Krankenhdusern die Anwendung des bisherigen anteiligen Ori-
entierungswerts durch die Anwendung des vollen Orientierungswertes ersetzt wird.
Dass eine solche Regelung zwingend erforderlich ist, kann jedoch nicht nachvollzogen
werden. Die bisher geltenden gesetzlichen Regelungen sind vollig ausreichend, um die
Personal- und Sachkostensteigerungen der psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhduser abzubilden. Das Problem der psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhduser liegt auch nicht in einer Unterfinanzierung, sondern vorrangig darin,
dass nicht genugend Fachpersonal gefunden werden kann, um eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung zu gewdhrleisten. Die zwingende Anwendung des vollen
Orientierungswertes fuhrt zu unnotigen Mehrkosten zulasten der Beitragszahlerinnen
und Beitragszahler. Sie ist daher abzulehnen. Im Ubrigen wird auf die Kommentierung
zu Art. 4 Nr. 9c verwiesen.

C  Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 4 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 5 § 11 BPfLV ,Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Redaktionelle Folgednderung aufgrund der gesetzlichen Anderungen zur Neu-
strukturierung des § 275a SGB V.

c) Die Neuregelung verpflichtet die Selbstverwaltungspartner vor Ort, das
Budget fur das Jahr 2025 unter Berlcksichtigung des Verdnderungswerts, der
auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist,
neu zu vereinbaren. Hierdurch wird der volle Orientierungswert bereits im Jahr
2025 fur die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser finanz-
wirksam.

B Stellungnahme

a) Es handelt sich um eine notwendige redaktionelle Folgednderung.

b) Die bisher geltenden gesetzlichen Regelungen sind vollig ausreichend, um die
Personal- und Sachkostensteigerungen der psychiatrischen und psychosomatti-
schen Krankenhduser abzubilden. Das Problem der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhduser liegt auch nicht in einer Unterfinanzierung,
sondern vorrangig darin, dass nicht gentigend Fachpersonal gefunden werden
kann, um eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu gewdhrleisten.
Die zwingende Anwendung des vollen Orientierungswertes fuhrt zu unnotigen
Mehrkosten zu Lasten der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler. Sie ist da-
her abzulehnen.

C  Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.

b) Streichung.
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Vorhaltekostenfinanzierung

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 8 §§8 135e SGB V ,Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbe-
handlung, Verordnungsermachtigung” und 135f SGB V ,Mindestvorhaltezahlen fir
die Krankenhausbehandlung, Verordnungsermdchtigung”

Siehe Kommentierung unter ,Versorgungsqualitat”
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 8 8 17b KHG ,,Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-Kran-
kenhd&user, Verordnungsermdchtigung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Regelung ist eine Folgednderung durch die Einflihrung von Absatz 4b.

b) Die Regelung sieht eine Anpassung des Konzeptes des InEKs tiber den nach Ab-
satz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteil fir die Vorhaltevergutung vor.

c) Die Regelung sieht vor, dass Auszubildende in der Pflege und Pflegekrdfte im
Anerkennungsverfahren im Pflegebudget zu finanzieren sind.

d) Die Regelung legt die Ausgliederung der Vorhaltekosten aus dem DRG-System
ab dem Jahr 2025 fest und legt die Erstellung eines Zwischen- und Abschluss-
bericht des InEKs zu den Auswirkungen der Einfihrung der Vorhalteverglitung
fest.

e) Die Regelung ist eine Folgednderung durch die Einfliihrung von Absatz 4b.

f) Die Regelung ist eine Folge&nderung durch die Einfiihrung von Absatz 4b.

B Stellungnahme

a) Die Regelung ist sachgerecht.
b) Die Regelung ist sachgerecht.

c) Die Regelung ist nachvollziehbar. Auszubildende kénnen aufgrund der Anreiz-
wirkung nicht Gber das DRG-System finanziert werden. Im Fall der Pflegekréifte
im Anerkennungsverfahren ware dies moglich, hatte aber einen erhohten Ab-
grenzungsaufwand zwischen DRG-System und Pflegebudget zur Folge.

d) Die Regelung zur Ausgliederung durch das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus ist in Teilen sachgerecht.
Aktuell sieht die Regelung vor, dass jahrlich ab 2025 60 % inkl. Pflegebudget
aus dem DRG-System ausgegliedert werden. In einer Einfihrungsphase der
Vorhaltefinanzierung ist ein solches Verfahren sachgerecht, es kann aber
keine dauerhafte Lésung darstellen. Der Kern der Vorhaltefinanzierung ist eine
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Vergutungsform, die sich nicht an der Leistungsmenge orientiert. In einem Sys-
tem, in dem jahrlich ein relativer Anteil des Gesamtvolumens in Form von Vor-
halteverglitung ausgeschuittet wird, ist diese Anforderung nicht erfullt.

Aus diesem Grund ist eine Umstellung des Verfahrens auf eine definitorische,
bundeseinheitliche und bedarfsgerechte Kalkulation der Vorhaltevergitung
unter Berlcksichtigung der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen ab dem
Jahr 2031 vorzusehen. Es ist nicht nachvollziehbar, wieso ein entsprechender
Vorschlag des Arbeitsentwurfes zum KHVVG weder im Referentenentwurf noch
im Gesetzentwurf aufgegriffen wurde.

Im Detail sind zudem die Anreizwirkungen einiger Regelungen nicht abschlie-
Bend bewertbar und bedurfen vor der Umsetzung einer Auswirkungsanalyse.
Zu nennen ist hier der normativ festgelegte Ausgliederungsanteil von 60 % und
der Umgang mit der Ausgliederung der Sachkosten. Ein normativ festgelegter
Ausgliederungsanteil lasst sich schwer dauerhaft rechtfertigen und bedarf
daher einer eingehenden Priifung, wenn er nicht nur als Ubergangsinstrument
dienen soll. Die Verminderung der Kosten um die variablen Sachkosten vor der
Ausgliederung ist inhaltlich nachvollziehbar, den entstehenden Anreizwirkun-
gen durch den erhdhten Sachkostenanteil im verbleibenden DRG-System mus-
sen entsprechend durch eine Sachkostenkorrektur Rechnung getragen werden.
Auch hierzu bedarf es einer entsprechenden Auswirkungsanalyse.

Fur die Umsetzung einer definitorischen und bedarfsgerechten Kalkulation der
Vorhaltevergitung ab dem Jahr 2031 ist zwingend die Beauftragung eines
Sachverstdndigengutachtens als Grundlage fir eine Festlegung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit vorzusehen. Eine dauerhafte jahrliche Aus-
gliederung aus dem DRG-System konterkariert die Grundidee einer Vorhallte-
vergutung und fuhrt zu hohem buirokratischem Aufwand, ohne dass das Ziel
der Vorhaltung von Leistungen dort, wo sie bedarfsbezogen notwendig sind,
erreicht wird.

e) Die Regelung ist sachgerecht.

f) Die Regelung ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
c) Kein Anderungsbedarf.

d) In Absatz 4b Satz 1 werden die Worte ,erstmals fur das Jahr 2025” durch die
Worte ,flr die Jahre 2025 bis 2030" ersetzt.

Nach Absatz 4b wird folgender Absatz 4c neu eingefligt:

(4c) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt auf der Grundlage eines Kon-
zepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, das bis zum 31.
Marz 2029 vorzulegen ist, und auf Grundlage eines durch das Bundesministe-
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rium fiir Gesundheit zu beauftragenden externen Sachverstdandigengutach-
ten, das ebenfalls bis zum 31. Mdrz 2029 vorzulegen ist, erstmals bis zum 31.
August 2029 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition fiir Vorhaltekos-
ten in einer Rechtsverordnung fest. Hierbei sind Vorgaben fiir eine erstmals
fiir das Jahr 2031 durchzufiihrende Kalkulation der Vorhaltekosten unter Be-
riicksichtigung der Qualitctskriterien der Leistungsgruppen nach § 135e des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu treffen. Die Rechtsverordnung nach Satz
1 ersetzt die in Absatz 4b Satz 1, 3 und 4 vorgegebene Hohe des auszuglie-
dernden Anteils.

Der aktuelle Absatz 4c wird zu Absatz 4d.

e) Kein {A}nderungsbedarf.
f) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 11 5. Abschnitt ,, Sonstige Vorschriften”, neue Titelbezeichnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Einfigung einer neuen Titelbezeichnung , Titel 1 Zustandigkeiten, Statistik, Darlehen”
nach der Abschnittsbezeichnung ,5. Abschnitt Sonstige Vorschriften”.

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 12 § 28 Abs. 4 KHG ,, Auskunftspflicht und Statistik”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit den in den Buchstaben a bis c vorgenommenen Anderungen werden die Regelun-
gen zur jahrlichen Bundesstatistik dahingehend erganzt, dass auch Auswertungen
zur Abrechnung der Vorhaltevergltung bzw. der Tagesentgelte flr Sektorenubergrei-
fende Versorger, zur Summe der Vorhaltebewertungsrelationen und Pflegebewer-
tungsrelationen vom Statistischen Bundesamt durchzufiihren sind.

B Stellungnahme

Es handelt sich um Folgedinderungen. Die vorgesehenen Ergénzungen der Bundessta-
tistik werden begruft.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 13 5. Abschnitt , Sonstige Vorschriften”, neue Titelbezeichnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Einflgung einer neuen Titelbezeichnung , Titel 2 Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus” nach § 30.

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 14 §8 37 und 38 KHG

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu § 37 KHG ,Auftrage an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergutung”:

Mit dem neuen § 37 werden die Auftrage an das InEK im Zusammenhang mit der Er-
mittlung der Vorhaltevergitung geregelt. Das InEK ermittelt das Vorhaltevolumen je
Land, welches der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen entspricht. Dieses wird
nach den Leistungsgruppen gegliedert. Das InEK veroffentlicht bis zum 30.09.2024 ein
Konzept zur Vorgehensweise zur Ermittlung des Vorhaltevolumens.

Das InEK ermittelt die Vorhaltevergltung der einzelnen Kliniken nachdem es die Infor-
mation Uber die Leistungsgruppenzuweisung erhalten und gepruft hat, ob die Min-
destvorhaltezahlen eingehalten werden. Der einem Krankenhaus zustehende Vorhal-
teanteil ergibt sich aus dem Verhdltnis von Féllen und Fallschwere des Krankenhau-
ses in der Leistungsgruppe zur Gesamtzahl der Félle und Fallschwere aller Kranken-
hduser im Bundesland in der Leistungsgruppe. Soweit die Landeskrankenhauspla-
nungsbehdrde in den Auftragen Planfallzahlen vorsieht, sind diese zu Grunde zu le-
gen. Falls nicht, sind die verguteten Fdlle zu verwenden. Die Vorhaltefinanzierung ei-
nes Krankenhauses wird angepasst, wenn die Fallzahl um mehr als 20 % zum Vorjahr
abweicht. Bei der Anwendung von Planfallzahlen findet der Korridor keine Anwen-
dung.

Das InEK wird zudem mit den im Rahmen der Konvergenzphase notwendigen
Folgeanpassungen auf Basis der Regelungen zur Konvergenzphase beauftragt.

Das Krankenhaus erhdlt einen Bescheid tber das nach Leistungsgruppen aufgeteilte
Vorhaltevolumen und die ggf. anfallenden individuellen Forderbeitraige. Diese Daten
veroffentlicht das InEK zudem auf seiner Internetseite.

Zu § 38 KHG , Auftrage an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit Zuschlégen zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und mit Zuschlagen zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hoch-
schulkliniken:

Mit dem neuen § 38 wird das InEK mit Aufgaben im Rahmen der Zuweisung von Zu-
schlégen fir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sowie fiir Hochschulkliniken
beauftragt. Bezliglich der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben teilt das InEK
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die Gesamtfordersumme von 125 Millionen Euro auf die Lander auf und in einem wei-
teren Schritt auf die einzelnen Krankenhduser anhand dem Vorhaltevolumenanteils
des Krankenhauses an der Summe der Vorhaltevolumina aller zuschlagsberechtigten
Krankenhduser im Bundesland. Dies geschieht anhand der Anteile des Landes am Ge-
samtvorhaltevolumen.

Des Weiteren teilt das InEK 75 Millionen Euro auf Hochschulkliniken auf. Auch dies ge-
schieht anhand des Vorhalteanteils der einzelnen Hochschulklinik an dem Gesamt-
vorhaltevolumen aller Hochschulkliniken.

Die Ergebnisse werden jeweils veroffentlicht.

B Stellungnahme

Zu § 37 KHG , Auftrage an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergiitung”:

Grundsatzlich wird begruft, dass ein Teil des Krankenhausbudgets im Hinblick auf
eine hohere Planungssicherheit bereits im Vorjahr ermittelt und dem Krankenhaus
mitgeteilt wird, und dass sich auf Landesebene ein gedeckeltes Vorhaltebudget dar-
aus ableitet, welches auf anteilig auf die Kliniken verteilt wird. Kritisch ist jedoch,
dass sich sowohl das Vorhaltevolumen des Bundeslandes als auch das Vorhaltevolu-
men der einzelnen Krankenhduser aus der bisherigen Anzahl der Falle ergibt. Damit
wird die im Koalitionsvertrag angestrebte erlosunabhdngige Vorhaltefinanzierung
nicht erreicht.

Die Bundesldander sind nur verpflichtet, Leistungsgruppen zuzuweisen - nicht jedoch
einen Auftrag zur Versorgung eines bestimmten Bevolkerungsteils. Dies ist jedoch
Grundlage fur eine erlosunabhdngige Vorhaltefinanzierung, da sich so der Anspruch
an Vorhaltefinanzierung aus dem zugewiesenen Versorgungsauftrag bzw. dem Be-
darf der Bevolkerung ergeben wirde und nicht aus den ggf. nicht bedarfsgerechten
historischen Fallzahlen. Daher sollte dies zumindest perspektivisch ergéinzt werden.

Unter dem Aspekt wird begru3t, dass die Lander Planfallzahlen vergeben kénnen und
diese dann als Grundlage fir die Ermittlung der Vorhaltefinanzierung verwendet wer-
den sollen. So werden Planung und Finanzierung stérker vernetzt. Offen bleibt jedoch,
woraus die Planfallzahlen resultieren. Dies sollte bundeseinheitlich geregelt werden.

Sie sollten sich ebenfalls nicht aus den historischen Fallzahlen, sondern aus einem zu

versorgenden Bevolkerungsanteil bzw. einer Berlicksichtigung des Bedarfs resultieren.
Bei der Bedarfsberlcksichtigung ist ebenfalls relevant, die Ambulantisierung mit ein-

zukalkulieren. Perspektivisch braucht es ein wissenschaftlich entwickeltes Bedarfsbe-
messungsinstrument. Dieses sollte bereits jetzt beauftragt werden.

Nachdrucklich abgelehnt wird die vorgesehene Regelung, dass die Vorhaltevergitung
eines Krankenhauses bei einer Veranderung der Fallzahl um mehr als 20 % ange-
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passt wird. Dies fuihrt zu erheblichen Fehlanreizen. Insbesondere Kliniken mit mehre-
ren Standorten konnen Patienten/-innen gezielt steuern, um mit der gleichen Fallzahl
eine Steigerung der Vorhaltevergutung zu erreichen. Der Korridor darf ausschliefBlich
den Fehlanreiz einer Leistungsreduktion ausschlieBen und damit bei einer Reduktion
der Fallzahl um 20 % greifen.

Begrift wird, dass die Information Uber die Hohe der ermittelten Vorhaltepauschale
je Krankenhaus und die ggf. ermittelten Forderbetrdge nicht nur dem Krankenhaus
via Bescheid mitgeteilt werden, sondern auch auf der Internetseite des InEK veroffent-
licht werden. Dies schafft Transparenz und ist auch im Hinblick auf eine zeitnahe
Evaluation der Reform sinnvoll.

Zu § 38 KHG , Auftrage an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit Zuschlédgen zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und mit Zuschlagen zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hoch-
schulkliniken”:

Eine zusatzliche Finanzierung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sowie
eine zusatzliche Forderung von Hochschulkliniken werden abgelehnt.

Jedes Krankenhaus hat die Aufgabe, sich an der Koordinierung und Vernetzung der
Versorgung zu beteiligen. Zudem ist fur den Erhalt der Zuschlége nicht mehr erforder-
lich, als die Zuweisung der Aufgaben. Ein Nachweis darliber, welche Koordinierungs-
aufgaben mit welchen zusatzlichen Kosten erbracht wurden, ist nicht vorgesehen. Zu
berlcksichtigen ist zudem, dass der Gesetzesentwurf zu § 6b Satz 3 insbesondere auf
GroBschadensereignisse abstellt. Bezlglich dieses Verweises ist zudem zu beachten,
dass hier das Katastrophenschutzgesetz greift. Hier steht nicht die GKV in der Zah-
lungsverpflichtung.

Ein zusatzlicher Zuschlag fur Hochschulkliniken ist ebenfalls nicht nachvollziehbar.
Diese Krankenhduser wirden bei einer bedarfsbezogenen Vorhaltefinanzierung durch
entsprechend groéBere Versorgungsauftrage anteilig starker an der Vorhaltekostenfi-
nanzierung des Bundeslandes beteiligt, sodass es keiner zusdtzlichen Forderung be-
darf.

Sollte es bei der Regelung bleiben, ist eine zeitnahe wissenschaftliche Evaluation der

Effekte erforderlich. Nur bei einem soliden Nachweis positiver Effekte durfen die Zu-
schlage weiterhin bereitgestellt werden.

C Anderungsvorschlag

§ 37 KHG , Auftrage an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergtitung” wird wie folgt gedndert:

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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(2) Im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 ermittelt das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fir jeden Krankenhausstandort in diesem
Land, dessen Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergutet werden, sei-
nen Anteil an der Vorhaltevergutung in der jeweiligen Leistungsgruppe, sofern die
Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
fullt ist oder eine Mitteilung nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch Uber eine Ausnahme von der Erflillung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Der
Anteil ergibt sich, indem die Anzahl-derFalle der dem Krankenhausstandort zuge-
wiesene anteilige Versorgungsauftrag in der jeweiligen ihm nach § 6a zugewiese-
nen Lelstunqsqruppe (ausqedruckt in Planfo.llzo.hlen)des—l(mnkenhausstandeﬁs

0 e-mit dem
Durchschnltt seiner Vorho.ltebewertungsrela‘uonen (Vorhalte Cc.semlxmdex) nach
Satz 4 in dieser Leistungsgruppe multipliziert und das Produkt-durch die Uber alle
Krankenhausstandorte dieses Landes in dieser Leistungsgruppe addierten Produkte

geteilt wird. Bei-der Ermittlung des Anteils hach Satz 2 gilt Folgendes:

Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den Leistungsdaten nach § 21 Absatz 1 und Absatz
2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes zu ermitteln; die Vorhaltebewertungs-
relationen der Fdlle, die nach Satz 3 Nummer 2 dritter Halbsatz Teil von Leistungs-
verlagerungen sind, sind bei der Ermittlung der Vorhalte-Casemixindexe der betroffe-
nen Krankenhausstandorte entsprechend elnzurechnen oder zu berelnlgen lm—Fel—L

jewemgen-ha-nd— D|e Ermlttlung nach Satz 2 oder—Satz—s erfolgt b|s zum 30. November
des Jahres der Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1; eine neue Ermittlung ist nach
zwei Jahren und danach alle drei Jahre jeweils bis zum 30. November durchzufiihren.
Bei der Ermittlung nach Satz 6 zweiter Halbsatz zu verwenden ist in der jeweiligen
dem Krankenhausstandort nach § 6a zugewiesenen Leistungsgruppe

1. der aktuelle Vorhalte-Casemixindex sowie
2. alsFallzahl

a)die Planfallzahl im-Fall-de
derNummer 5, anderenfalls
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Sofern zwischen den Zeitpunkten fur die neue Ermittlung nach Satz 6 zweiter Halb-
satz ein Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 oder Nummer 6
eintritt, ist in den betroffenen Leistungsgruppen in dem Land und in den an das Land
angrenzenden Ldndern fiur die Krankenhausstandorte eine neue Ermittlung nach Satz
7 vorzunehmen, die fur die Vorhaltevergltung im jeweiligen Folgejahr Wirkung entfall-
tet. Die Vorgehensweise bei der Ermittlung des Anteils der Krankenhausstandorte an
der Vorhaltevergutung ist von dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in
dem Konzept nach Absatz 1 Satz 5 darzustellen.

§ 38 KHG , Auftrage an das Institut fiur das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit Zuschlédgen zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und mit Zuschlagen zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hoch-
schulkliniken” wird gestrichen.

Sollte die Regelung erhalten bleiben, wird folgender Absatz 3 neu eingeflgt:

Eine durch den Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution evalu-
iert die Effekte der Zuschlage zur Forderung von Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben sowie der Zuschldage zur Finanzierung der speziellen Vorhal-
tung von Hochschulkliniken bis zum 31.12.2028. Die fiir den Bericht erforderli-
chen Daten sind dem Institut in anonymisierter Form zu iibermitteln.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Nr. 15 5. Abschnitt ,Sonstige Vorschriften”, neue Titelbezeichnung

A Beabsichtigte Neuregelung

EinflUgung einer neuen Titelbezeichnung , Titel 3 Forderbetrdge und Forderung der
Spezialisierung” nach § 38

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 16 §8 39 KHG , Forderbetrdge fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin” und 40 , Verpflichtungen des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus zur Forderung der Spezialisierung bei der Erbrin-
gung von onkochirurgischen Leistungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu § 39 KHG , Forderbetrage fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin”:

Mit dem neuen § 39 werden Forderbetrdage fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe,
Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin ab dem Jahr 2027 vorgese-
hen. Die Vertragspartner auf Bundesebene vereinbaren auf Grundlage eines Konzepts
des InEKs, welche Leistungsgruppen den Bereichen jeweils zuzuordnen sind. Die For-
derbetrdge werden anschlieBend auf die Lander und Krankenhduser nach ihren Vor-
halteanteilen aufgeteilt. Die Auszahlung erfolgt Uber erhdhte Vorhaltebewertungsre-
lationen.

Zu § 40 KHG , Auftrage an das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
und an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der Forde-
rung der Spezialisierung bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusam-
menhang mit einer onkologischen Diagnose”:

Zur Unterstutzung von Konzentrationsbemihungen und Verbesserungen der Qualitat
im Bereich der Onkologie soll die Spezialisierung von onkochirurgischen Leistungen
gefordert werden, indem die fallzahlschwdchsten Krankenhausstandorte von der
Leistungserbringung ausgeschlossen werden. Hierzu sollen alle chirurgischen Leistun-
gen, die aufgrund einer onkologischen Diagnose erbracht werden, tber OPS-/ und
ICD-Klassifikation durch das IQWIG bis zum 28.02.2025 operationalisiert und im Wei-
teren Indikationsbereiche durch das InEK definiert werden. Das InEK analysiert auf
Grundlage der § 21-Daten aus 2023 die Fallzahlen pro Krankenhausstandort. Es wer-
den alle Krankenhausstandorte dargestellt, die die geringsten Fallzahlen aufweisen,
bis 15% aller Falle tber alle Krankenhausstandorte erreicht sind. Die Liste ist bis zum
31.05.2025 zu veroffentlichen. Fur die auf dieser Liste gefiihrten Krankenhausstand-
orte wird die Abrechnung der onkochirurgischen Leistungen zum 01.01.2027 verboten.
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B Stellungnahme

Zu § 39 KHG , Forderbetrage fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin”:

Die vorgesehenen zusatzlichen Forderbetrdge werden abgelehnt. Eine hohere Vorhal-
tefinanzierung ergibt sich bereits aus einer sinnvollen und bedarfsgerechten Planung,
die mit der Vorhaltefinanzierung verkniipft sein muss. Nur auf diese Weise kommt es
zu einer qualitatsorientierten Modernisierung der Krankenhausstrukturen. Die Aus-
sicht auf zusdtzliche Forderbetrdge kann dazu fuhren, dass der Anreiz flr eine be-
darfsorientierte Konzentration der Versorgung sinkt, was unbedingt vermieden wer-
den muss. Zudem bleibt die Beteiligung anderer Kostentrager offen.

Daruber hinaus kommt es hier zu Doppelfinanzierungen. Gema Artikel 3 Nr. 11 werden
auch die Zuschlage fur die Notfallstufen um 33 Mio. Euro erhoht. Stroke Unit, Spezielle
Traumatologie und Intensivmedizin sind alle mit Notfallstufen verknupft, so dass hier
sowohl eine ggf. hohere Vorhaltefinanzierung, die Forderbetrdige nach § 39 sowie die
erhohten Notfallstufenzuschlage greifen wirden. Es kommt somit in diversen Fallen
mindestens zu einer Dreifach-Finanzierung. Da es auch Uberschneidungen zwischen
den Bereichen Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin gibt, sind
auch hier Abgrenzungsprobleme bei der Umsetzung zu beachten, und dort, wo dies
nicht gelingt, ist mit weiteren Mehrfachfinanzierungen zu rechnen.

Zur Bewertung der Auswirkungen der zusatzlichen Forderbetrage ist eine zeitnahe
wissenschaftliche Evaluation erforderlich. Nur bei einem soliden Nachweis positiver
Effekte durfen die Zuschldige weiterhin bereitgestellt werden.

Zu § 40 KHG , Auftrage an das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
und an das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der Férde-
rung der Spezialisierung bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusam-
menhang mit einer onkologischen Diagnose”:

Der Grundsatz hochspezialisierte Leistungen zu konzentrieren, ist uneingeschrankt zu
unterstitzen.

Der Gesetzgeber fokussiert hier auf ,,onkochirurgische” Leistungen, beschrdankt sich je-
doch ausschlieBlich auf Fallzahlen. Implizit mégen ergdnzend die Qualitatskriterien
der Leistungsgruppen wirken, in denen die genannten onkochirurgischen Leistungen
erbracht werden. Dort sind jedoch onkologische Leistungen zumeist einzelnen Organ-
gruppen zugeordnet ohne explizite Benennung (Ausnahme z.B. Ovarial-Carcinom,
NRW Leistungsgruppe 21.2). Es gibt ausreichend wissenschaftliche Evidenz, das nicht
nur Fallzahlen, sondern auch weitere Struktur- und Prozessparameter sowie im bes-
ten Fall auch messbare Ergebnisqualitat die Qualitat der Leistungserbringung mit-
bestimmen. Fur einige onkologische Bereiche konnte dies eindriicklich in der vom Inno-
vationsfonds geférderten WiZen-Studie (Wirksamkeit der Versorgung in onkologi-
schen Zentren) im Zusammenhang mit einer Zertifizierung der Krebszentren nachge-
wiesen werden. Eine Umsetzung der Ergebnisse dieser Studie wdare durchaus Uber eine

” AOK@®



klar termingebundene Beauftragung des G-BA auch zeitnah umsetzbar. Daher lehnt
der AOK-Bundesverband die vorgeschlagene Umsetzung ab. Der G-BA soll mit einer
neuen Nummer 5 in § 136b Absatz 1 (siehe unter Ill. Zusatzlicher Anderungsbedarf aus
Sicht des AOK-Bundesverbandes) beauftragt werden, bis zum 31.12.2026 dies umzu-
setzen und in Folge weitere onkologische Bereiche zu prufen und spdtestens zwei
Jahre spdter in die Richtlinie einzubinden.

Spezielle Anstrengungen zur Zentralisierung wéren auch bei anderen Leistungsberei-
chen hilfreich (z.B.: Revisionsendoprothetik, Traumatologie, Herzchirurgie, etc.). Die
zum Teil nur implizit wirkenden, bisher bekannten Qualitatskriterien der Leistungs-
gruppen und die Mindestvorhaltezahlen erscheinen daflir noch nicht ausreichend zu
sein.

Die Auswirkungen von § 40 KHG (neu) wurden in einem Beitrag, der im Monitor Versor-
gungsforschung veroffentlicht wurde, untersucht: https://www.monitor-versorgungs-
forschung.de/wp-content/uploads/2024/06/MOVS-0424_M_S_OnlineFirst_070624.pdf

Der Beitrag zeigt im Sinn einer Auswirkungsanalyse, dass die Regelung nach § 40 KHG
(neu) mutmaBLlich nicht dazu geeignet ist, die Morbiditéat und Mortalitdt bei Karzi-
nom-Behandlung im erforderlichen und erreichbaren Ausmalf zu erreichen.

C Anderungsvorschlag

§ 39 KHG ,Forderbetrage fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezi-
elle Traumatologie und Intensivmedizin” wird gestrichen.
Sollte die Regelung erhalten bleiben, wird folgender Absatz 6 neu eingefligt:

Eine durch den Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution evalu-
iert die Effekte der Forderung fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin bis zum 31.12.2028. Die fiir
den Bericht erforderlichen Daten sind dem Institut in anonymisierter Form zu
Ubermitteln.

§ 40 KHG , Auftrage an das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und
an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der Férderung der
Spezialisierung bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusammenhang
mit einer onkologischen Diagnose” wird gestrichen.

Siehe unter lll. ,Zusdétzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes”

den Vorschlag zu § 136b Absatz 1 neue Nummer 5 mit der Beauftragung des G-BA,
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die Ergebnisse der WiZen-Studie in einer Richtlinie bis zum 31.12.2026 zu beschlie-
Ben und danach die Einbindung weiterer onkologischer Bereiche bis zum 31.12.2028
zu erarbeiten.
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Artikel 3 Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 1 Inhaltslibersicht

A  Beabsichtigte Neuregelung

In der Inhaltsubersicht werden die Angaben ,§ 6b Verglitung eines Vorhaltebudgets”
und ,8§ 6¢c Vergltung von sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen” einge-
fugt.

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 3 8 3 KHEntgG ,,Grundlagen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Ergdnzung der Vergutung von voll- und teilstationdiren allgemeinen Krankenhaus-
leistungen durch die Einfihrung des Vorhaltebudgets und der krankenhausindividuel-
len Tagesentgelte.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 4 § 4 KHEntgG , Vereinbarung eines Erlésbudgets”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Regelung, dass das Erlésbudget 2025 und 2026 die Vorhaltevergitung nach §
7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b umfasst.

b) Letztmalige Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags im Jahr 2026.

c) Streichung der Mindererldsausgleichsregelung nach § 3 Abs. 3 Satz 3 ab 2027.
Anpassung das § 3 Abs. 3 Satz 5 ab 2027 nur noch fir Mehrerlose gilt. Ergan-
zung der bestdtigten Aufstellung des Jahresabschlussprufers tber die Erlose
nach §87.

B Stellungnahme

a) Die Regelung ist vor dem Hintergrund des geplanten Zeithorizonts der budget-
neutralen Phase der Reform nachvollziehbar und sachgerecht.

b) Die Regelung ist vor dem Hintergrund des geplanten Zeithorizonts der Reform
nachvollziehbar. Im Zuge der Einfihrung der Vorhalteverglitung mit Umset-
zung ab dem Jahr 2027 erscheint die letztmalige Anwendung des Fixkostende-
gressionsabschlags fur das Jahr 2026 sachgerecht.

c) Die Anderung ist zu begriiBen. Mindererldsausgleiche fiir prospektiv verhan-
delte Falle sind in einem System mit Vorhaltefinanzierung nicht weiter erfor-
derlich. Die Ergénzung der Bestdtigung des Jahresabschlussprifers ist zudem
sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
c) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 6 § 6 KHEntgG , Vereinbarung sonstiger Entgelte”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Anderung ergéinzt § 6 um den Aspekt der Vorhaltevergiitung.
b) Die Anderung sieht vor, dass der Erhdhungsbetrag auf Verlangen einer Ver-

tragspartei Uber das Budget des laufenden Pflegesatzzeitraums und nicht
Uber den ndichstmoglichen Pflegesatzzeitraum abzuwickeln ist.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist eine Folgedinderung und sachgerecht.

b) Die Anderung ist vor dem Hintergrund einer schnelleren Abfinanzierung nach-
vollziehbar, fuhrt aber zu zusdtzlichem birokratischem Aufwand.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 8 §8 6b KHEntgG , Verglitung eines Vorhaltebudgets” und 6c KHEntgG , Vergii-
tung von Krankenhdusern, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
bestimmt sind”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu § 6b ,,Vergiitung eines Vorhaltebudgets”:

Mit dem neuen § 6b soll die Verglitung eines Vorhaltebudgets des einzelnen Kranken-
hauses geregelt werden. Das Krankenhaus erhdalt fiir die ihm zugewiesenen Leis-
tungsgruppen eine Vorhaltefinanzierung, soweit es die jeweiligen Mindestvorhalte-
zahlen erfullt. Das Gesamtvorhaltebudget ergibt sich aus den ggf. dem Krankenhaus
zustehenden Forderbetragen sowie der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen
(LBFW*Vorhaltebewertungsrelation = Vorhaltebudget). Das Vorhaltebudget wird mit
den Kostentrdgern abgerechnet.

Ist im ersten oder den ersten beiden Quartalen damit zu rechnen, dass das Kranken-
haus 10 % des in dem Zeitraum zustehenden Vorhaltevolumens unterschreitet, kann
es fur die darauffolgenden Quartalen 10 % mehr Vorhaltung verlangen.

Ab dem Jahr 2027 erfolgt ein 100%-iger Mehrerlosausgleich fir ggf. nicht vollsténdig
abfinanzierte Vorhaltebdugets, sollte mehr als das Gesamtvorhaltebudget ausge-
zahlt worden sein. Mindererldse nach § 275a Absatz 4 werden nicht ausgeglichen.
Sonstige Mehr- oder Mindererlése werden ausgeglichen.

Nach der budgetneutralen Phase erfolgt in den Jahren 2027 und 2028 eine Konver-
genzphase in Form eines anteiligen Ausgleichs auf den Zielwert. 2027 wird zu 66 Pro-
zent und 2028 zu 33 % ausgeglichen.

Zu § 6¢c ,Vergiitung von Krankenhdusern, die als sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen bestimmt sind”

Mit dem neuen § 6¢ wird die Vergutung von Krankenhdusern, die als sektorentbergrei-
fende Versorgungseinrichtungen bestimmt sind, geregelt. Auf der Ortsebene sollen
krankenhausindividuelle Tagesentgelte fur die Verglitung vereinbart werden. Es soll
eines fur die Falle, in denen das Krankenhaus drztliche Leistungen erbringt, verein-
bart werden und ein Tagesentgelt, wenn die arztliche Leistung durch einen Vertrags-
arzt erfolgt. Darliber hinaus kdnnen weitere Tagesentgelte vereinbart werden. Es ist
jeweils die Degression des Tagesentgeltes zu vereinbaren. Die Pflegepersonalkosten
sind im Gesamtvolumen zu berlicksichtigen und gesondert festzuhalten. Die Tages-
entgelte gelten fur alle voll- und teilstationdren Leistungen sowie die medizinisch-
pflegerisch Versorgung.
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Es wird die Berechnung des Gesamtvolumens geregelt. Abweichungen bei den Pflege-
personalkosten werden vollstandig ausgeglichen. Mehrerlose, die aus den restlichen
Bestandteilen des Tagessatzes entstehen, werden zu 65 % ausgeglichen. Fur Minder-
erlose gilt ein Ausgleichssatz von 40 %.

Es werden zudem Regelungen zur Verhandlung getroffen. Die Vereinbarung hat un-
verzuglich nach Aufforderung durch eine der Parteien zu erfolgen und die Vereinba-
rung hat die Tagesentgelte, das Gesamtvolumen, eine sachgerechte Aufteilung des
Gesamtvolumens auf die Tagessdtze, Art und Menge der voraussichtlich zu erbrin-
genden voll- und teilstationdren Leistungen, die Hohe und den Anteil am Gesamtvolu-
men der Pflegepersonalkosten und die Minder- und Mehrerlésausgleiche zu umfassen.
Die Verhandlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4
KHG so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass der neue Erlésbetrag und die neuen
Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung
gelten soll, in Kraft treten kdnnen.

B Stellungnahme

Zu § 6b ,,Vergiitung eines Vorhaltebudgets”

Es wird begrii3t, dass die Einhaltung der Mindestvorhaltezahlen Voraussetzung fur
den Erhalt der Vorhaltefinanzierung ist. Wie in der Stellungnahme zu Artikel 3 Nr. 2
erlautert, sollte die Erflillung der Mindestvorhaltezahlen bereits Voraussetzung fur
die Zuweisung der Leistungsgruppen sein.

Abgelehnt wird jedoch, dass sich das Vorhaltebudget aus der historischen Inan-
spruchnahme je Krankenhaus ermittelt (siehe Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 12
zu § 37 KHG). Stattdessen mussen regelhaft die zugewiesenen Planfallzahlen aus-
schlaggebend fur die Hohe der Vorhaltefinanzierung sein. Nur mit einer Verknilipfung
von Planung und Finanzierung kann eine wirkliche Modernisierung der Versorgungs-
strukturen und eine erlésunabhdngige und bedarfsorientierte Vorhaltefinanzierung
erreicht werden.

Abgelehnt wird zudem die Auszahlung Uber die einzelnen Krankenhausabrechnungen.
Auch dies widerspricht einer fallunabhdngigen Vorhaltefinanzierung. Die Ausnah-
meregelung zur quartalsweisen Anpassung der Abfinanzierungshohe, bei erwartet
niedrigeren Fallzahlen, zeigt die grundsdtzlichen Probleme auf, die eine Abfinanzie-
rung uber den Fall erzeugt. Zu nennen sind hier insbesondere ,Unsicherheit der Finan-
zierung” und ,blrokratischer Aufwand” zu Lasten insbesondere der Krankenhd&user.
Die Krisenfestigkeit des Systems wird damit nur bedingt erhéht, da die Anpassung nur
vorgenommen wird, wenn bereits in den Quartalen vorher abzusehen ist, dass es zu
niedrigeren Fallzahlen kommen wird.

Begrut wird, dass keine unterjahrigen Ausgleiche vorgesehen werden, da diese an-
sonsten mit einer extremen Steigerung der birokratischen Aufwdande verknlpft wa-
ren. Gleichzeitig bleibt so die Planungsunsicherheit der Kliniken weiterhin bestehen.
Daher sollte die Vorhaltefinanzierung stattdessen von einer neutralen Auszahlstelle
in monatlichen Tranchen erfolgen. Diese neutrale Auszahlstelle hatte ausschlieBlich
die Funktion einer ,Sparkasse”, d. h. sie wickelt lediglich den Finanztransfer ab. Zur
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Begrenzung des burokratischen Zusatzaufwands konnen bereits etablierte Zahlungs-
wege bzw. Auszahlungsstellen genutzt werden. Denkbar ist die

o direkte Auszahlung durch die Lander (analog zu den pauschalierten Ener-
giehilfen nach § 26f Abs. 2 KHG),

. Auszahlung durch die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbe-
horde oder durch eine von dieser Landesbehdrde benannte Krankenkasse
(analog zu den verbrauchsabhdngigen Energiehilfen nach § 26f Abs. 4

KHG),

. Abwicklung durch den GKV-Spitzenverband (analog zur ,,Coronapréamie fur
Pflegepersonal” in 2022 nach § 26e Abs. 7 KHG) oder

o die Beauftragung einer anderen, im Bund oder in den Landern verankerten

Auszahlungsstelle, die das nach Bundesldndern segmentierte Vorhalte-
budget verwalltet.

Sollte eine Abfinanzierung am Fall weiterhin vorgesehen werden, so ist die Regelung
zum Minder- oder Mehrerlosausgleich sachgerecht. Auch, dass Mindererlose infolge
der Anwendung des § 275a nicht ausgeglichen werden, ist sachgerecht.

Eine Bewertung der Auswirkungen der Konvergenzphase ist in Anbetracht vieler offe-
ner Fragen zu den Vorhaltebudgets der einzelnen Krankenhduser (wie weit von pla-
nerischen Entscheidungen abhdngig und wie grof3 wird die Modernisierung der Versor-
gungsstrukturen sein?) kaum maoglich. Wichtig ist, dass mit der Konvergenzphase
keine Mehrkosten erzeugt werden.

Zu § 6¢c , Vergiitung von Krankenhdusern, die als sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen bestimmt sind”

Eine Vereinbarung krankenhausindividueller Tagesentgelte auf der Ortsebene ist kri-
tisch zu bewerten. Hierdurch wird das Bild einer Kostenerstattung verstarkt, weil un-
terschiedliche Tagesentgelte auf Standortebene inhaltlich Selbstkostendeckung ad-
ressieren. Die Tagesentgelte sollten stattdessen auf der Landesebene vereinbart
werden. Zudem sollten die Tagesentgelte ausschlieBlich pflegerische und therapeuti-
sche Tatigkeiten umfassen. Dies folgt aus dem Vorschlag der AOK zur Ausgestaltung
Sektorenubergreifender Versorger, welcher nicht regelhaft eine vollstationdre Versor-
gung in diesen Einrichtungen vorsieht (siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 4). Arztli-
che Leistungen sind hingegen nach dem Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) ab-
zurechnen und nicht Bestandteil der Tagesentgelte.

In Anbetracht der Erfahrungen mit dem Pflegebudget sollte bei der Finanzierung Sek-
torenubergreifender Versorger eine sachgerechte Finanzierung der Pflegepersonal-
kosten innerhalb der Tagespauschalle sichergestellt werden. Weitere burokratielas-
tige Selbstkostendeckungssysteme sollten nicht implementiert werden. Daher wird
die Formulierung, dass die Pflegepersonalkosten ,vollsténdig zu bericksichtigen”
sind, kritisch bewertet.

In Anbetracht der vorgesehenen Regelungen zu krankenhausindividuellen Tagesent-

gelten sind die Regelungen zur Genehmigung sachgerecht. Die Moglichkeit der unter-
jahrigen Anpassung der Abfinanzierung des Gesamtvolumens ist nachvollziehbar.
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C Anderungsvorschlag

§ 6b KHEntgG entfdallt und wird durch eine Regelung monatlicher Auszahlungen
durch eine neutrale Auszahlstelle ersetzt.

§ 6c KHEntgG entfdllt und wird durch folgende Regelung in einem neuen Paragrafen
zur Ausgestaltung Sektorentibergreifender Versorger ersetzt (sieche Anderungsvor-
schlag zu Artikel 1 Nummer 4):

.(x) Fur die VergUtung der medizinisch-pflegerischen Versorgung schlieBen die Landes-
krankenhausgesellschaften, die Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen auf der Landesebene eine Vereinbarung, welche eine Tagespauschale fir den
pflegerischen und therapeutischen Anteil der Versorgung umfasst. Die drztliche Ruf-
bereitschaft wird entsprechend des Einheitlichen BewertungsmaBstabes vergutet und
Uber die Kassendrztliche Vereinigung abgerechnet.

Fur alle weiteren Leistungen erfolgt die Verglitung auf Grundlage der jeweils gelten-
den Regelungen.”
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 9 § 7 KHEntgG ,Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Anderung ergéinzt § 7 Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
durch die Einfuhrung der Vorhaltevergutung und der krankenhausindividuellen
Tagesentgelte.

b) Die Anderung ergénzt § 7 um die Hohe der Entgelte der Vorhaltevergiitung und
der krankenhausindividuellen Tagesentgelte. Die Vorhaltevergitung ergibt

sich aus den Vorhaltebewertungsrelationen multipliziert mit dem Landesba-
sisfallwert. Die Tagesentgelte werden krankenhausindividuell vereinbart.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist eine Folgedinderung und sachgerecht.

b) Die Anderung ist eine Folgednderung und sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedqrf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.

A

90

10 § 8 KHEntgG ,Berechnung der Entgelte”

Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Anderung von § 8 ergdnzt die Berechnung der Entgelte durch die Einfiihrung
der Vorhaltevergitung.

b) Die Anderung regelt, dass ab dem Jahr 2027 Entgelte fiir Leistungen nicht be-
rechnet werden durfen, fur die einem Krankenhaus keine Leistungsgruppe nach
§ 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen
wurde.

c) Die Anderung ist eine redaktionelle Anderung.

d) Die Anderung ergéinzt § 8 Absatz 2 durch die Einfiihrung der krankenhausindivi-

duellen Tagesentgelte.

Stellungnahme

a) Die Anderung ist sachgerecht.

b) Die Anderung ist zu begriiBen, da sie den Anreiz zu Gelegenheitsversorgung
senkt.

c) Die Anderung ist sachgerecht.

d) Die Anderung ist eine Folgedinderung und sachgerecht.

Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
c) Kein Anderungsbedarf.
d) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 12 § 10 KHEntgG , Vereinbarung auf Landesebene”

§iehe Kommentierung unter ,Finanzielle Auswirkungen auf die GKV”; redaktionelle
Anderung.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.13 § 11 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 KHEntgG ,Vereinbarung fiir das einzelne Kranken-
haus”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Anderung ist eine Ergéinzung des § 11 durch die Anpassung von § 6b, § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und den Ausgleich des Vorhaltebudgets nach § 6b
Absatz 4 Satz 5.

b) Die Anderung regelt, dass das fiir das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlésbudget
unter Berlcksichtigung des Verdnderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zwei-
ter Halbsatz neu zu vereinbaren ist.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist eine Folgedinderung und sachgerecht.

b) Der Grund der Anderung von § 11 ist nachvollziehbar, ist aber vom inhaltlichen
Bezug her gesehen fehlerhaft formuliert und Bedarf daher einer Anpassung.
Das zu vereinbarende Erlésbudget ist nicht unter Beruicksichtigung des Verdn-
derungswertes, sondern unter Berlicksichtigung des gegebenenfalls neu zu ver-
einbarenden Landesbasisfallwertes nach § 10 Abs. 10 Satz 1 (neu) anzupassen.

C  Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.

b) §11 Abs. 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
«Das fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlosbudget ist unter Bertcksichtigung des
nach § 10 Absatz 10 Satz 1 neu vereinbarten Basisfallwertes zu vereinbaren; bis zum
Ablauf des [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] getroffene Vereinbarun-
gen Uber dieses Erlésbudget sind bis zum [einsetzen:2 Monate nach Datum des In-
krafttretens dieses Gesetzes nach Artikel 7] entsprechend anzupassen.”
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 18 § 21 Abs. 2 KHEntgG ,,Ubermittlung und Nutzung von Daten”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Regelung passt die nach § 21 zu Gibermittelnden Daten aufgrund der Einfiih-
rung der Vorhaltevergltung und der krankenhausindividuellen Tagesentgelte
an.

b) Die Regelung ist eine redaktionelle Anderung mit Bezug zu § 135e SGB V.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist sachgerecht.

b) Die Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Sektoreniibergreifende Versorger

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.1839e Abs. 1Satz 1SGB V , Krankenhausbehandlung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

In den Regelungen zur Ubergangspflege in §39e SGB V wird ergénzt, dass diese auch
in sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen erfolgen kann.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung des § 115 g Absatz 1. Daher wird
hier auf die Bewertung zu Artikel 1 Nummer 5 verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.2 § 73 Abs. 2 Satz 1 SGB V , Kassenarztliche Versorgung, Verordnungsermdchti-
gung” (gestrichen)

A  Beabsichtigte Neuregelung

Als Folge der Streichung des § 115h ,,Medizinisch pflegerische Versorgung” ist die Ver-
ordnungsermdchtigung dieser Leistung gestrichen worden.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung des § 115h SGB V. Daher wird
hier auf die Bewertung zu Artikel 1 Nummer 4 verwiesen. Die Streichung wird abge-
lehnt.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
Wiederaufnahme folgender Regelung

»15. Verordnung von medizinisch-pflegerischer Versorgung nach § 115h”
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 4 8§ 115g SGB V ,,.Behandlung in einer sektorentibergreifenden Versorgungsein-
richtung” und (im Gesetzentwurf gestrichen) 115h SGB V ,,Medizinisch-pflegerische
Versorgung durch sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 115g wird die Behandlung in sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen
geregelt. Neben stationdren Leistungen sind ambulante und sektorenulibergeifende
Leistungen moéglich. Dazu gehéren ambulante Leistungen aufgrund einer Erméchti-
gung, ambulantes Operieren nach § 115b, stationdre Leistungen einschlieflich beleg-
arztlicher Leistungen, soweit vom Versorgungsauftrag des Landes erfasst, Uber-
gangspflege nach § 39e, Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V und nach 842 SGB XI, Ta-
gespflege und Nachtpflege nach § 41 SGB XI. Die neu auszugestaltende medizinisch-
pflegerische Versorgung nach § 115h ist im Gesetzentwurf gestrichen worden. Die Er-
bringung stationdrer Leistungen wird dabei expliziter als im Referentenentwurf be-
nannt. Bei bestimmten Leistungen ist eine pflegerische Leitung méglich. Vorgesehen
ist in 8 116a zudem, dass SektorenUlibergreifende Versorger im Gegensatz zu anderen
Krankenhdusern bereits bei drohender Unterversorgung und nicht erst bei Unterver-
sorgung zur ambulanten Behandlung ermdchtigt werden missen. Fur die Teilnahme
an der hausdarztlichen Versorgung kann eine Ermdchtigung bereits erfolgen, wenn
keine Zulassungsbeschrankung angeordnet ist.

DKG und GKV-Spitzenverband vereinbaren im Benehmen mit der PKV welche statio-
ndren Leistungen angeboten werden kénnen und missen, sowie die Anforderungen an
die Qualitat und Dokumentation. Die stationdren Leistungen sollen sich dabei laut
Gesetzesbegrindung an den Leistungsgruppen orientieren. Zudem erstellen die Ver-
bande einen Bericht zu den Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoren-
Ubergreifende Leistungserbringer auf die ambulante, stationdre und pflegerische Ver-
sorgung.

Der § 115h ist gestrichen worden. Dieser hat (laut Referentenentwurf) die ebenfalls in
sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen mogliche medizinisch-pflegerische
Versorgung geregelt. Diese sollte greifen, wenn eine ambulante Behandlung aufgrund
der personlichen Verfassung nicht moglich ist und es einen medizinischen Behand-
lungsanlass und einen besonderen pflegerischen Bedarf gibt. Arztliche Leistungen im
Rahmen der medizinisch-pflegerischen Versorgung sollte auch von kooperierenden
Vertragsdrzten erbracht werden. Die Details zur Patientengruppe, Ausstattung etc.
sollten DKG und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit der PKV vereinbaren. Der Ver-
sorgungsumfang sollte zwischen den Einrichtungen und den Landesverbdnden der
Krankenkassen vereinbart werden.
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B Stellungnahme

Die Neueinrichtung von Sektorenubergreifenden Versorgern wird begruft. Bei bedarfs-
gerechter Ausgestaltung bieten sie das Potenzial, sowohl eine Loésung fur die Heraus-
forderungen im ambulanten als auch im stationdren Bereich darzustellen. So kdnnen
Krankenhduser als Gesundheitsstandort in der Region erhalten bleiben. Gleichzeitig
werden regionale Gestaltungsspielrdume geschaffen und eine verbesserte Versor-
gungssteuerung ermoglicht. Eine proaktive Neuausrichtung der Versorgung in diesen
Hdusern wird sowohl einen positiven Einfluss auf das Image nach auBen als auch das
Betriebsklima haben. Mit einem pflegerischen Fokus und mehr Verantwortung fur die
Pflege wird die Attraktivitat des Berufs gesteigert. Zudem kann die Fehlinanspruch-
nahme stationdrer Notfallversorgung reduziert und eine starkere Ambulantisierung
bislang stationdr erbrachter Leistungen erreicht werden.

Die Streichung des § 115h sowie die Hervorhebung und Erweiterung zur Erbringung sta-
tionarer Leistungen wird abgelehnt. Stationdre Angebote im Rahmen der Sektoruber-
greifenden Versorger sind weder mit Blick auf den Fachkraftemangel noch hinsicht-
lich der 6konomischen Parameter dauerhaft tragfahig. Eine 24/7 arztliche Versor-
gung, die mind. 7 Vollzeitstellen erforderlich macht, ist insbesondere in kleinen Einhei-
ten nicht realisierbar. Ohne diese muss jedoch eine akutstationdre Versorgung ausge-
schlossen werden. Unter diesem Gesichtspunkt wird der Gesetzentwurf zur Ausgestal-
tung kritisch bewertet. Die regelhafte Beibehaltung der akutstationdren Versorgung
fuhrt dazu, dass bereits jetzt nicht haltbare und auch nicht bedarfsnotwendige
Strukturen bestehen bleiben. Kritisch ist auch zu sehen, dass fir Sektorlbergreifende
Versorgungseinrichtungen von den auf Bundesebene fiir die Leistungsgruppen festge-
legten Qualitatskriterien abweichende und somit unter Umstdnden qualitativ weni-
ger anspruchsvolle Regelungen vereinbart werden konnen.

Stattdessen sollte die medizinisch-pflegerische Versorgung, Kernelement der Sekto-
renubergreifenden Versorger sein. Mit dem Fokus auf leichtere Behandlungsfdille, die
insbesondere einer engmaschigen pflegerischen Beobachtung bediirfen, kdnnen so-
wohl Vertragsdarzte (z. B. durch weniger Hausbesuche) als auch andere Krankenhdu-
ser entlastet werden und die entsprechende Patientengruppe in einem neuen Setting
bedarfsgerecht versorgt werden. Unnétige Notaufnahmen kdnnen verhindert werden,
und die Standorte langfristig erhalten bleiben. Zudem wird eine stérkere Ambulanti-
sierung erreicht.

Generell stellt sich zudem die Frage eines expliziten Regelungsbedarfs fir die Leis-
tungserbringung der Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit und Ubergangs-
pflege im Krankenhaus in Sektorenuiibergreifenden Versorgungseinrichtungen. Diese
behalten ihren Status als Krankenhaus konzeptionell uneingeschréinkt weiter. Die
leistungsrechtlichen und leistungserbringerrechtlichen Regelungen (§§ 39c¢, 39e, 132m
SGB V) sehen bereits vor, dass diese Leistungen in Krankenh&usern erbracht werden
kénnen. Die Zuordnung dieser Leistungen zu einer ,sektorenlibergreifenden Versor-
gung” wirde eher fur die Kurzzeitpflege nach § 39c die Anschlussfrage aufwerfen, ob
Krankenhduser ohne Landesfestlegung nach Absatz 1 noch ,andere geeignete Ein-
richtungen” der Leistungserbringung sind.

Die Verankerung ambulanter Leistungen aufgrund einer Ermdchtigung und ambulan-
tes Operieren nach § 115b wird begriRt und die Moglichkeit der Ubergangspflege nach
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§ 39e ist ebenfalls nachvollziehbar. Leistungen der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege
in wirtschaftlich unabhdngigen Pflegeabteilungen zur erbringen, wird jedoch abge-
lehnt. Der Mangel an Kurzzeitpflegeplatzen sowie in der Tages- und Nachtpflege
birgt die Wahrscheinlichkeit, dass der pflegerische Bezug im Nachgang einer Kran-
kenhausbehandlung und die Stérkung der ambulanten Pflege als Entlastung pfle-
gender Angehoriger ohne Krankenhausbezug durch das Zusatzangebot in Widerstreit
geraten. AuBerdem wirde gerade die Erbringung dieser SGB XI - Leistungen selbstan-
dige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilun-
gen erfordern - so wie dies im Gesetzentwurf folgerichtig vorgesehen ist, um den Ri-
siko- und Finanzierungsbereich der Pflegeversicherung in dem besonderen Vertragsre-
gime der Pflegekassen abzubilden.

Kompliziert werden auch die Abgrenzungsfragen in der gemeinsamen Pflegeabtei-
lung zwischen dem SGB XI - Angebot und dem SGB V - Angebot. SchlieBlich ware das
Krankenhaus als Rechtstrager der Pflegeabteilung in der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung ein neuer Leistungserbringer im SGB Xl. Insoweit ware in die-
sem Gesetzbuch die Zulassung zu regeln. Zielfuhrend fur die SGB V- Leistungen ware
die Integration pflegerisch-therapeutischer MaBnahmen in den Pflegeprozess; Ma3-
nahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit sollten zentraler Gegenstand der Versorgung sein. Bei
der leistungsrechtlichen Ausgestaltung missen die Systematiken der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung bertcksichtigt werden. Dazu werden Ergéinzungen
im SGB Xl erfolgen mussen.

Der AOK-Bundesverband schlagt eine Ausgestaltung der Sektorenlbergreifenden Ver-
sorger vor, bei der das Kernelement der Versorgung die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung ist, welche bei entsprechendem regionalem Bedarf um weitere Komponenten
der ambulanten Versorgung oder ggf. auch durch eine rein pflegerisch-therapeutische
Versorgung ergdinzt werden kann.

a) Medizinisch-pflegerische Versorgung

Die medizinisch-pflegerische Versorgung sollte sich grundsatzlich an Patienten/-innen
jeden Alters richten, insbesondere jedoch an diejenigen, die neben ihrem akuten medi-
zinischen Behandlungsanlass eine hohe chronische Krankheitslast aufweisen, z. B. al-
tere, multimorbide Patienten/-innen, die zusdtzlich von einem akuten Infekt betroffen
sind. Anstelle einer klassischen vollstationdren Versorgung erhalten sie bedarfsge-
recht eine pflegerische Rund-um-die-Uhr-Versorgung mit der Moglichkeit der Hinzuzie-
hung arztlicher Expertise. Diese Moglichkeit wird Uber eine Rufbereitschaft, die durch
Kooperationsvertréige zwischen Krankenhaus und Arzten zu regeln ist, sichergestellt.
Der vorliegende Gesetzesdnderungsvorschlag halt im Vergleich dazu in einem unndtig
groBen Umfang an der arztlichen Leistungserbringung fest und verpasst damit die
Chance die Pflegefachprofessionen vollumfanglich aufzuwerten. Grundsdatzlich ist es
zu begruBen, dass fur den benotigten arztlichen Leistungsanteil der EBM und damit fur
alle ambulanten Leistungserbringer die gleiche Verglitung gilt. Sollten in den Sekto-
reniibergreifenden Versorgern eigene Arzte/-innen eingesetzt werden, miissten diese in
der logischen Konsequenz auch Uber eine Zulassung oder Ermdéchtigung verfigen und
in der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden. Der BMV-A muss Giiltigkeit haben. Dar-
Uber hinaus sind tiefergehende Regelungen, z. B. zum DTA-Verfahren, vorzusehen.
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b) Ambulante Versorgungsangebote

Ebenfalls mit dem Ziel einer starkeren Ambulantisierung kdénnen Sektorenulbergrei-
fende Versorger, sofern ein entsprechender Bedarf besteht und die notwendigen Vo-
raussetzungen vorgehalten werden, ambulante Operationen gemafB dem AOP-Kata-
log erbringen. Bei regionalem Bedarf (offenen Zulassungen im vertragsdrztlichen Be-
reich) sollte zudem eine Ermdchtigung fur die Erbringung medizinisch-konservativer
ambulanter Leistungen erfolgen.

c) Ambulante Notfallversorgung

Bei entsprechendem regionalem Bedarf kann zudem auch eine ambulante Notfallver-
sorgung an den Standorten erfolgen. Dies ermoglicht, weiterhin eine Notfallversorgung
vor Ort sicherzustellen.

d) pflegerisch-therapeutische Versorgung zur Steigerung der Selbstversorgungs-
kompetenz

Zuletzt soll bei einem entsprechenden Bedarf auch eine rein pflegerisch-therapeuti-
sche Versorgung in einem Sektorentbergreifenden Versorger vorgesehen werden kon-
nen. In Abgrenzung zur medizinisch-pflegerischen Versorgung steht hierbei nicht eine
akute Erkrankung im Vordergrund. Stattdessen richtet sich die Versorgung an Patien-
ten/-innen, die vor oder mit Eintritt einer Pflegebedirftigkeit eine eingeschrdnkte
Selbstversorgungskompetenz aufweisen und ggf. nur Uber ein eingeschréanktes Hilfe-
system verfugen. Eine mogliche Folge ist z. B. die Immobilitat. Ziel dieses Ansatzes ist
es, den Gesundheits- und Funktionsstatus dieser Patienten/-innen und damit ihre
Selbstversorgungskompetenz durch gezielte therapeutische MaBnahmen und pflege-
rische Konzepte zu verbessern, eine mogliche Rickkehr in die hdusliche Umgebung
durch die individuell abgestimmte Tagesstruktur zu realisieren und/oder auf eine an-
schlieBende Rehabilitation vorzubereiten.

Hinweis: Es handelt sich um einen Vorschlag, mit dem kurzfristig die regionalen Her-
ausforderungen adressiert werden. Mittelfristig muss sektorenlbergreifende Versor-
gung weitergedacht werden. So braucht es z. B. eine sektorenlbergreifende Versor-
gungsplanung und ein sektorenlibergreifendes Planungsgremium, welches alle be-
troffenen Seiten beinhaltet und gemeinsam Planungsentscheidungen trifft.

C Anderungsvorschlag

§§ 115g und 115h werden durch § 123a SGB V (neu) ersetzt (vgl. Anlage).
Sollte § 123a. SGB V (neu) nicht libernommen werden, werden hilfsweise in § 115 g Absatz
2 Satz 1 die Nummern 5 und 6 sowie die Satze 2 und 4 gestrichen.

In Satz 3 werden nach ,Satz ]_[\lummer 3" das Komma gestrichen und die Worte ,,5 und
6" durch die Worte ,,sowie der Ubergangspflege nach § 39e und der Kurzzeitpflege nach
§ 39c” ersetzt.
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Des Weiteren soll der § 115h in der Form des Referentenentwurfs wiederaufgenommen
werden. In der Folge sind die §§ 73 SGB V bezliglich der Verordnungsfdahigkeit und § 115g
SGB V in Bezug auf das Leistungsangebot entsprechend anzupassen.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.5 § 116a SGB V ,,Ambulante Behandlung durch Krankenhduser”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Fur die intendierte Umwidmung von nicht mehr fur die stationdre Versorgung beno-
tigter Arztinnen und Arzten fiir die ambulante Behandlung erweitert der Gesetzge-
ber den bestehenden § 116a dahingehend, dass

e die Uberpriifung des Beschlusses zur Erméchtigung von Krankenh&usern bei
eingetretener Unterversorgung nach zwei Jahren entfdllt.

e die Sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen bereits bei drohender
Unterversorgung zu ermdchtigen sind.

e Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen immer dann zur hausarztli-
chen Versorgung zu ermdchtigen sind, wenn keine Zulassungsbeschrdankun-
gen angeordnet sind.

B Stellungnahme

Es ist zu begruBen, dass drztliche Ressourcen, die nicht mehr fur die stationdre Ver-
sorgung bendtigt werden, zur Deckung von Versorgungsbedarfen in der ambulanten
Versorgung eingesetzt werden. Krankenhduser erbringen bereits heute in gro3em
Umfang ambulante Leistungen. Mit dem vorliegenden Gesetz wird der Anteil weiter
steigen. Am einfachsten konnen Krankenhduser ambulante Leistungen erbringen,
die Uber die Vertragsdrzteschaft bereits gut abgedeckt sind (z. B. ambulantes Ope-
rieren). Wenn Krankenhduser ambulante, konservative und vor allem hausdérztliche
Leistungen erbringen wollen, kdnnen MVZ gegriindet werden. Es wird immer wieder
berichtet, dass dieser Weg von Krankenhdusern im Vergleich zur Grindung von In-
stitutsambulanzen gescheut wird, da sie beispielsweise nicht in den Zulassungsaus-
schussen vertreten sind. Der nun gewdhlte Ermdachtigungsweg wird den Kranken-
hdusern entgegenkommen, wodurch von einer Zunahme der ambulanten Leistungs-
erbringung auszugehen ist. Daher ist dieser Schritt zu unterstitzen. Vor allem in der
hausdrztlichen Versorgung sind nahezu 5.000 offene Zulassungen zu verzeichnen.
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Es ist zu begruBen, dass der Gesetzgeber vor allem hier niedrige Zugangshurden an-
legt. Grundsatzlich sollten diese jedoch generell und damit auch fur alle anderen
Fachgruppen gelten, sofern offene Zulassungen im Planungsbereich bestehen.
Wichtig ist jedoch eine vollstdndige Berucksichtigung in der Bedarfsplanung, sodass
beispielsweise eine bestehende Unterversorgung mittels ambulanter Behandlung
durch Krankenhd&user behoben werden kann. AuBerdem waren klare Vorgaben zur
Dauer der Erméchtigung (z. B. 5 Jahre) wiinschenswert, um léngerfristige Planungs-
sicherheit zu gewdhrleisten und Rechtsklarheit fir Zulassungsausschiisse zu schaf-
fen. Gerade bei der hausdrztlichen Versorgung sollte eine gewisse Versorgungskon-
tinuitdt im Interesse aller sein. Weiter sollte eine direkte Verknlpfung mit den im
GVSG geplanten Primdrversorgungszentren vorgesehen werden.

Der ndchste Schritt muss es dann sein, eine sektorenubergreifende Versorgungspla-
nung auf den Weg zu bringen, die die gesamte ambulante Leistungserbringung um-
fasst - unabhdngig davon, wer die Leistung erbringt - sodass die knappen Ressour-
cen zielgerichtet eingesetzt werden konnen. Krankenhduser, als gro3e Erbringer
ambulanter Leistungen sollten in diesem Zuge u. a. in den Zulassungsausschiissen
vertreten sein.

C Anderungsvorschlag

Siehe Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 4 §§ 115g und 115h.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 6 §121 SGB V ,Belegarztliche Leistungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Streichung in Absatz 6 wird der Aufhebung der Regelungen zu den planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absdtze 1und 2 SGB V Rechnung getragen.

Der Absatz 7 des Referentenentwurfs, der eine Sondervergiitung von Arzten bei der
Kooperation mit SUV vorsah, ist gestrichen worden.

B Stellungnahme

Bei der Streichung in Absatz 6 handelt es sich um eine Folgednderung.

Die Streichung ist eine Folge der Streichung des § 115h und somit folgerichtig.

C Anderungsvorschlag

In § 123a (neu) zur Ausgestaltung Sektorenubergreifender Versorger wird folgendes
bezliglich der belegdrztlichen Vergiitung geregelt (siehe Anderungsvorschlag zu Arti-
kel 1 Nr. 4):

.(x) Fur die Verglitung der medizinisch-pflegerischen Versorgung schlieBen die Landes-
krankenhausgesellschaften, die Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen auf der Landesebene eine Vereinbarung, welche eine Tagespauschale fur den
pflegerischen und therapeutischen Anteil der Versorgung umfasst. Die arztliche Ruf-
bereitschaft wird entsprechend des einheitlichen BewertungsmaBstabes vergutet und
Uber die Kassendrztliche Vereinigung abgerechnet.

Fur alle weiteren Leistungen erfolgt die Vergutung auf Grundlage der jeweils gelten-
den Regelungen.”
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 3 8 6¢c KHG ,Bestimmung als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfihrung des neuen §8 6¢c KHG wird die Bestimmung sektorenlibergreifender
Versorgungseinrichtungen geregelt. Es konnen Standorte von Krankenhdusern als
Sektorubergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt werden. Dies gilt auch bei
erstmaliger Aufnahme des jeweiligen Krankenhauses in den Krankenhausplan. Die
Landeskrankenhausplanungsbehdrden beschliet die Bestimmung im Benehmen mit
den Krankenkassen. AnschlieBend haben die Landesbehoérden das IQTIG lber die ent-
sprechenden Standorte zu informieren.

B Stellungnahme

Wie in der Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 4 ausgefiihrt, wird die reguléir als Kern-
bestandteil vorgesehene stationdre Versorgung abgelehnt und eine andere Ausge-
staltung der Sektorenlibergreifenden Versorger vorgeschlagen, hierzu findet sich in der
Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 4 ein entsprechender Anderungsvorschlag.

Die Moglichkeit der Ausgestaltung als Sektorenubergreifender Versorger sollte insbe-
sondere ,kleine” Krankenhduser, die eine stationdre Behandlung unter qualitativen
und wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht mehr anbieten kénnen und nicht zur Ver-
sorgungssicherstellung erforderlich sind, umfassen. Diese Standorte kénnen so mit ei-
nem entsprechenden Versorgungsauftrag durch die Krankenhausplanung erhalten
werden, um einen regionalen Versorgungszugang weiterhin gewdhrleisten zu kénnen.
Vor dem Hintergrund sollte der aktuell nur in der Gesetzesbegrindung vorhandene Ver-
weis auf die fur die Bestimmung als sektorenlibergreifender Versorger erforderliche
Einstufung als Level li-Krankenhaus in den Gesetzestext mit aufgenommen werden. Die
Bestimmung von einzelnen Standorten von Krankenhdusern als Sektortibergreifende
Versorger wird abgelehnt.

Es wird begriit, dass die Bestimmung im Benehmen mit den Krankenkassen erfolgen
soll. Insgesamt muss perspektivisch eine sektorenubergreifende Bedarfsplanung auf-
gebaut werden, an der die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhaus-
gesellschaften, die Krankenkassen und Lander zu beteiligen sind. Gemeinsam ist an-
hand der Bevolkerung der Bedarf fiir die ambulante und stationére Versorgung fest-
zulegen. Der ambulante Versorgungsbedarf kann durch die Vertragsarzteschaft aber
auch von Krankenhdusern erfullt werden. Wichtig ist, dass die Versorgungsangebote
sinnvoll aufeinander abgestimmt werden.
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Damit bereits jetzt der regionale Bedarf ausreichend beriicksichtigt wird, sollten die
Planungsbehorden auch Stellungnahmen der Kassendrztlichen Vereinigung und der
Landeskrankenhausgesellschaft heranziehen.

C Anderungsvorschlag

Sofern der Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nummer 4 nicht umgesetzt werden sollte,
sollte der folgende Anderungsvorschlag berucksichtigt werden.

Absatz 1 wird wie folgt angepasst:

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde bestimmt im Be-
nehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie
den Ersatzkassen aus dem Kreis der in den Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenhduser diejenigen, die iiber-ihren-stationérenVersorgungsauftrag
hinaus-sektorentbergreifende Leistungen nach § 115g Absatz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erbringen kdnnen und als sektorenubergreifende Ver-
sorgungseinrichtung betrieben werden sollen. Hierbei haben die Kassendrztli-
che Vereinigung, die Landeskrankenhausgesellschaft und die Landesver-
bdande der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie das Gremium nach § 90a
ein Stellungnahmerecht. Die Festlegung der Krankenhduser als Sektoren-
ibergreifende Versorger durch die zustdndigen Landesbehdrden erfolgt nach
Anhorung von Kassendrztlicher Vereinigung, Landeskrankenhausgesell-
schaft und der Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen. Als
sektoreniibergreifende Versorger konnen Krankenhduser, die im Sinne des §
135d Absatz 4 Satz 4 SGB V zum Zweck der Veroffentlichung des Transpa-
renzverzeichnisses der Versorgungsstufe Level li zugeordnet werden, be-
stimmt werden. Als sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtung kann auch
ein Krankenhaus bestimmt werden, das erstmalig in den Krankenhausplan
aufgenommen wird. Die Bestimmung eines Krankenhauses als sektorenuber-
greifende Versorgungseinrichtung erfolgt durch Bescheid.
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Artikel 2 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 12 § 28 Abs. 4 KHG ,, Auskunftspflicht und Statistik”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”; Folgednderung.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.7 8 6a KHEntgG ,Vereinbarung eines Pflegebudgets”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Sektorenulibergreifende Versorgungseinrichtungen vereinbaren kein Pflegebudget
nach § 6a Abs. 1Satz 1.

B Stellungnahme

Die Anderung ist analog der Ausgestaltung der krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte sachgerecht und zu begriBen.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 8 §§8 6b KHEntgG ,, Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tung” und 6¢c KHEntgG , Vergutung von Krankenhdusern, die als sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen bestimmt sind”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”, insbesondere zu Vergu-
tung von Sektorenubergreifenden Versorgern.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 11 8 9 KHEntgG ,Vereinbarung auf Bundesebene”

Siehe Kommentierung unter ,Finanzielle Auswirkungen auf die GKV*”, insbesondere
zu Berechnung des Gesamtvolumens der Vergutung von Sektorenubergreifenden
Versorgern.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.15 § 13 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG ,,Schiedsstelle”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung erganzt die Moglichkeit einer Schiedsstelle nach § 13 fur Vereinbarungen
nach § 6¢c Absatz 6.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 16 § 14 KHEntgG ,,Genehmigung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Regelung dndert die Genehmigung nach § 14 aufgrund der Einflihrung von §
6c.

b) Die Regelung éndert die Genehmigung nach § 14 aufgrund der Einfiihrung von §
6b.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist sachgerecht.

b) Die Anderung ist sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

a) Kein {A}nderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 17 § 18 KHEntgG , Belegdrzte”

A  Beabsichtigte Neuregelung

zu a) und b)

Mit den Erg&inzungen in § 18 wird die Vergutung von durch Belegdrztinnen und Beleg-
arzte behandelten Faille in Sektorenlbergreifenden Versorgern Uber die krankenhaus-
individuellen Tagesentgelte nach § 6¢c geregelt. Die erbrachten belegdrztlichen Leis-
tungen werden nach § 121 Absatz 2 bis 4 SGB V vergutet.

Sektorenubergreifende Versorger mit Belegbetten, die nach § 121 Absatz 5 SGB V mit
Belegdrzten Honorarvertréige schlieBBen, rechnen fir die von Belegdrzten mit Honorar-
vertrdgen behandelten Belegpatientinnen und -patienten die krankenhausindividuel-
len Tagesentgelte nach § 6¢ ab.

B Stellungnahme

zu o) und b)

Wie in der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 4 erlautert, wird eine regelhaft vorgesehene
voll- oder teilstationdre Behandlung in den Sektorenubergreifenden Versorgern abge-
lehnt. Dementsprechend sind keine Belegdirzte/-innen in den Sektoreniibergreifenden
Versorgern vorgesehen und es besteht kein Bedarf zur Regelung ihrer Finanzierung.

Zudem wird darauf hingewiesen, dass vor dem Hintergrund der anderen Ausgestal-
tung Sektorenubergreifender Versorger die auf der Landesebene zu vereinbarenden
Tagesentgelte ausschlieBlich pflegerische und therapeutische Tatigkeiten umfassen
sollten. Arztliche Leistungen miissen als ambulante Leistungen nach dem EBM abge-
rechnet werden.

C Anderungsvorschlag

a) Streichung.
b) Streichung.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 18 § 21 Abs. 2 KHEntgG ,,Ubermittlung und Nutzung von Daten”

Siehe Kommentierung unter ,Vorhaltekostenfinanzierung”, Folgednderung.
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4Entblurokratisierung” / Rechnungspriifung

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.11 8137 SGB V ,,Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses”

A  Beabsichtigte Neuregelung

In § 137 Absatz 3 werden folgende Anderungen vorgenommen

a) redaktionelle Folgednderung

b) Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 275a

c) Es erfolgt eine Streichung der anlassbezogenen Kontrollen

d) Streichung der Wérter ,der Krankenversicherung” in Satz 5 gestrichen.

e) In Satz 6 werden nach der Angabe ,§ 275a” die Worter ,,Absatz 1 Satz 1 Nummer
3 sowie eine Vereinheitlichung der Prifungen des Medizinischen Dienstes zu statio-
ndren Strukturen und weiteren Anforderungen nach §8 275a Absatz 1 Satz 1” ange-
fugt.

B Stellungnahme

a) sachgerecht
b) sachgerecht

c) Die Berechtigung des G-BA, anlassbezogene Kontrollen nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer vorzusehen, wird im Rahmen der ,Entburokratisierung” und
Reduktion beschrankt. Die Beschrankung berihrt nicht die Personalanforde-
rungen nach § 136a Absatz 2 Satz 1 sowie die Arzneimittel fir neuartige
Therapien nach § 136a Absatz 5. Bei dieser Beschréinkung handelt es sich
nicht nur um eine Vereinfachung, da die als Alternative genannte Leistungs-
gruppenprifungen zum Teil nicht die spezifischen Qualitédtsanforderungen
der bisherigen Strukturprifungen erfillen.
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d) sachgerecht

e) Die Anfligungen in Satz 6 beauftragen den G-BA, kiinftig Festlegungen zu tref-
fen, die einheitliche Prifungen nach § 275a -wo maéglich- unterstiitzen.

C  Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.

c) Streichung.
d) Kein Anderungsbedarf.
e) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 14 § 275a SGB V ,,Durchfiihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Kranken-
hausern durch den Medizinischen Dienst”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des Paragraphen enthdlt die Integration des § 275d (Strukturpri-
fungen) in nahezu wortgleicher Form und integriert zusdtzlich die neu eingeflihrten
Leistungsgruppenprufungen.

B Stellungnahme

Die Neufassung und Integration zielt auf eine Harmonisierung und Vereinheitlichung
der Priufungen des Medizinischen Dienstes unter Berlicksichtigung der elektroni-
schen Ubermittlung von den Krankenhéusern an die Medizinischen Dienste {iber ge-
schutzte digitale Informationsportale ab.

Prufergebnisse und Mitteilungen der Medizinischen Dienste werden in einer zu er-
richtenden Datenbank verpflichtend gebiindelt.

Die bisherigen Pflichten des Berichtswesens werden vom GKV-Spitzenverband auf
den MD-Bund Ubertragen.

Die in Absatz 8 fur die Strukturprifung neu eingefihrte Informationspflicht bei er-
heblichen Qualitatsmdngeln auBerhalb des Prufauftrages gegenuber der Landesbe-
horde und den Landesverbdnden wird begrif3t.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.15 §275c Abs. 6 und 8 (neu) SGB V ,,Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei
Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Folgednderung im Zuge der Integration der Strukturprifungen nach dem §
275d in den § 275c neu.

b) Analog zur Pflegeverglitung soll der in der Abrechnung ausgewiesene Vorhalte-
vergutungsanteil nicht der Prifung durch den Medizinischen Dienst unterliegen.

c) Im Zuge rechtsférmlichen und rechtssystematischen Priifung des Bundesministe-
riums der Justiz der Anderungsantréige wurde ein neuer Absatz 8 formuliert, der die
von den Kassen initierte Abrechnungsprifung zugunsten einer Stichprobenprifung
(siehe &8 17c Abs. 1a (neu) KHG fir Abrechnungen von Patienten und Patientinnen,
die ab dem 01.01.2027 in einem Krankenhaus behandelt werden, ausschlielt.

B Stellungnahme

a) Es handelt sich um eine folgerichtige, redaktionelle Folgednderung im Zuge
der Integration der Strukturprifungen nach dem bisherigen § 275d in den
neuen § 275a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2.

Da die Budgetwirksamkeit der leistungsgruppenbezogenen Vorhaltefinanzie-
rung erst ab 2027 greift, ist gesetzlich klarzustellen, dass anderweitige
Prufanlasse fur den Zeitraum davor umzusetzen sind.

Diese Regelung wird abgelehnt. Ndheres dazu finden Sie in dem Abschnitt zu §
17¢ Abs. Ta (neu) KHG.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.

b) In §275c Abs. 6 Satz 1 Nr. 3 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
danach der Halbsatz ,Prifergebnisse aus anderweitigen Prufanldssen wer-
den umgesetzt.” erganzt.
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c) Streichung
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 16 § 275d SGB V ,Prifung von Strukturmerkmalen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Streichung des Paragraphen.

B Stellungnahme

Der Paragraph wurde nahezu inhaltsgleich in den § 275a Uberfiihrt. Die Erfullungs-
aufwadnde der Krankenhduser sollen durch die Vereinheitlichung und Zusammenfuh-
rung bestehender Prifungen zu Strukturanforderungen und weiteren Anforderungen
gesenkt werden.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.17 § 276 SGB V ,,Zusammenarbeit”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Redaktionelle Anderungen durch die Verschiebung des § 275d in den § 275a.
Anflgung der Wérter Absatz 1 Satz I Nummer 1, 3 und 4 in den Sdatzen 1

bis 3 nach der Angabe § 275a

B Stellungnahme

a) sachgerecht

b) Teilweise liegt eine Folgednderung und eine Verweisénderung aufgrund der
Neufassung des § 275a vor. Dartber hinaus wird die bisherige Befugnis zum Be-
treten der Klinik zu den Geschafts- und Betriebszeiten aus dem § 275d auf die
Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Einhaltung der Qualitatskriterien
nach § 135 e Ubernommen. Hierzu missen dann noch weitere Befugnisse in der
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 festgelegt werden.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 18 § 277 SGB V , Mitteilungspflichten”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anpassung der Worter ,Kontrollergebnis” durch ,Prifergebnis”.
Die Prufergebnisse werden den beauftragenden Stellen mitgeteilt

B Stellungnahme
sachgerecht

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.19 § 278 SGB V ,Medizinischer Dienst”

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Dem Medizinischen Dienst Bund wird im zweijéhrigen Rhythmus durch die Medi-
zinschen Dienste jeweils zum 1. April Uber

e die Anzahl der Ergebnisse nach §§ 275 und 275a

e die jeweilige Personalausstattung

¢ und die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung
berichtet. Jahrlich wird dem Medizinischen Dienst Bund differenziert nach ein-
zelnen Strukturmerkmalen der OPS-Schlissel nach § 301 sowie Uber die Anzahl
der Anzeigen etc. detailliert berichtet. Ndheres zu dieser Datenbank muss in
der Datenbank gemaB der Richtlinie nach § 283 erfolgen.

b) Verlust der Dienstherrenfdhigkeit des Medizinischen Dienstes, wenn die Not-
wendigkeit nach Artikel 73 des Gesundheitsreformgesetzes nicht mehr besteht.

B Stellungnahme

a) Teilweise liegt eine Folgednderung aufgrund der Integration des § 275 in den
neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vor.
Zudem wird das Berichtswesen des Medizinischen Dienstes beispielsweise
durch die Verklirzung von einem zweijéthrigen auf einen einjdhrigen Turnus ge-
stérkt. Eine méglichst tagesaktuelle Ubermittlung der Daten nach Abschluss
der Prifung soll zudem bei einer Abstimmung mit anderen Prifungen helfen.

b) Rechtsbereinigende Aufhebung der Ubergangsvorschrift des § 412 Absatz 4.

C Anderungsvorschlag

a) Kein Anderungsbedarf.
b) Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 20 § 280 SGB V ,Finanzierung, Haushalt, Aufsicht”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anpassung und Ergénzung der Angabe Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 im
Absatz 2 Satz 2.

B Stellungnahme

Teilweise Verweisanpassungen sowie eine redaktionelle Folgednderung.

Zudem soll die Kostentragung fiur s&mtliche Prifungen des neuen § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 bis 3 durch die Umlage aufgebracht werden. Die Prifungen nach Ab-
satz 1Satz 1 Nummer mussen vom jeweiligen Auftraggeber vergltetet werden.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 21 § 283 SGB V ,Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund”

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Rechtsdnderung erweitert die Richtlinienkompetenz und den Auftrag des Medizini-
schen Dienstes Bund (MD Bund). Die Strops-Richtlinie (Richtlinie RegelmdaBige Begut-
achtung zur Einhaltung der Strukturmerkmale und OPS-Kodes) nach § 275d soll ange-
passt werden. Es handelt sich um Anschlussregelungen zu veranderten Struktur - und
Qualitatsprifungen in Krankenhdusern), insbesondere zu deren informationstechno-
logischer Verarbeitung in einer neu zu errichtenden besonderen Datenbank und die
Veroffentlichung standortbezogener Prifergebnisse. Die Landesplanungsbehorden,
die Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie das Institut fir Qua-
litdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen erhalten unmittelbaren Zu-
griff auf die Datenbank. Der MD Bund regelt das Nahere zum Verfahren, zu den Nut-
zer - und Zugriffsrechten und zu den konkreten Daten in einer Richtlinie.

Die Berichte der Medizinischen Dienste werden vom MD Bund zusammengefasst und
dem Bundesgesundheitsministerium vorgelegt. Sie werden veroffentlicht.

Die bestehende Aufgabe des MD Bunds zur Personalbedarfsermittlung bei den Medizi-
nischen Diensten wird im Vorgehen und den Zielen prazisiert. Der MD Bund hat eine
bundeseinheitliche Methodik und Vorgehensweise nach angemessenen und anerkann-
ten Methoden der Personalbedarfsermittlung vorzugeben, nach der aufgabenbezo-
gene Richtwerte bei den Medizinischen Diensten fur zu definierende Aufgabengruppen
(Begutachtungsauftrage) bestimmt werden. Diese miissen mindestens die Aufgaben-
gruppen Begutachtungen flur Krankenhausleistungen, der Arbeitsunfahigkeit und fur
Rehabilitations-/Vorsorgeleistungen einbeziehen. Die Richtlinie bedarf der Genehmi-
gung durch das Bundesgesundheitsministerium.

B Stellungnahme

Die Transparenz durch die Schaffung einer Datenbank in organisatorischer Verant-
wortung des MD Bunds, in denen Strukturmerkmale der Krankenhd&user durch die Me-
dizinischen Dienste erfasst werden, wird begruft. Dies gilt gleichermaBen fur die Aus-
gestaltung der Datenbank und die Berichtspflichten an die genannten Behorden, Ver-
bdande und Institute sowie die sachgerechte Regelungsbefugnis zu Nutzer- und Zu-
griffsrechten.

Neue aufgabenbezogene Richtwerte der Personalbemessung in den Medizinischen

Diensten kénnen die Leistungs- und Kostentransparenz erhéhen, werden jedoch das
Problem der Personalgewinnung nicht lésen. Vor diesem Hintergrund erscheint das
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gesamte Vorhaben an einer wirklichen Problemlosung des Fachkraftemangels im Be-
gutachtungsbereich vorbeizugehen. Mit den Inhalten der Richtlinie und der Genehmi-
gungspflicht durch das Bundesgesundheitsministerium wird in die Organisationsho-
heit einer Landerbehorde eingegriffen. Die Medizinischen Dienste zdhlen Uberwiegend
zur mittelbaren Staatsverwaltung der Lander. Das Gesetz ist nicht als Zustimmungs-
gesetz vorgesehen. Im Hinblick auf die Verselbstdndigung der Medizinischen Dienste
ist das Interesse von Versicherten, Krankenkassen und Leistungserbringern auf
Menge, Zeitdauer und Qualitat der Produkte ausgerichtet und nicht auf SOLL-Stellen-
Berechnungen. Mit der beabsichtigten Gesetzesdnderung wird die ohnehin bereits
jetzt in der Personalbemessungs-Richtlinie getroffene Regelung mit den Festlegungen
im Konvergenzplan aufgegriffen.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 23 8§ 411, 412, 415 SGB V

A  Beabsichtigte Neuregelung

Streichung der 8§ 411, 412 und 415 SGB V, die im Wesentlichen Ubergangsregelun-
gen fur die Errichtung der Medizinischen Dienste und zur Zahlungsfrist fir vom Kran-
kenhaus gegenuber der Krankenkasse abgerechnete Leistungen beinhalten.

B Stellungnahme

Die Streichungen erfolgen im Zuge einer Rechtsbereinigung und sind sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 9 § 17c KHG ,,Priifung der Abrechnung von Pflegesctzen, Statistik”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu Buchstabe a

Die Einflihrung der Vorhalteverglitung fur somatische Krankenhduser soll ab 2027
mit dem Ersatz der Einzelfallprifung durch eine Stichprobenprifung einhergehen,
die auch fur die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser umgesetzt
werden soll.

Unter Beachtung des vom Medizinischen Dienst Bund zu erarbeitenden Stichproben-
konzepts sollen sich die Partner der Selbstverwaltung auf eine Umsetzung der
Stichprobenprifung einigen. Gelingt dies nicht, entscheidet die Bundesschiedsstelle
Uber den Inhalt der Vereinbarung.

Im nun vorliegenden Gesetzentwurf wird zudem die Hochrechnung der Ergebnisse
der Stichprobenprifung auf die der Stichprobe zugrundeliegenden Falle normiert;
diese ist im Konzept des Medizinischen Dienstes zu bertcksichtigen und in der Ver-
einbarung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-SV fest-
zulegen.

Zu Buchstabe b

aa) Der Anspruch gegenuber der Gegenseite auf Kosterstattung fur die Hinzuzie-
hung eines fur das Erérterungsverfahren Bevollmdchtigten wird klarstellend ge-
setzlich ausgeschlossen.

bb) Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich im Wesentlichen um redaktionelle Anderungen. Zudem wird der
Rechtsweg bei Festlegung der Vereinbarungsinhalte zur Stichprobenprifung durch
die Schiedsstelle geregelt.
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Zu Buchstabe d

Es handelt sich um Wesentlichen um redaktionelle Anderung. Zudem wird die Auf-
gabe der Erstellung und Veroffentlichung der Jahresstatistik zu den Strukturprifun-
gen dem Medizinischen Dienst Ubertragen.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

B Stellungnahme

Zu Buchstabe a

Der Ubergang von der von den Krankenkassen zu verantwortenden Einzelfallpri-
fung hin zu einer von den Medizinischen Diensten (MD) selbstdndig durchgefiihrten
Stichprobenprifung bedeutet im Kern den gesetzlichen Ausschluss der systematti-
schen und nachhaltigen Rechnungsprufung durch die betroffenen Krankenkassen,
der in anderen Zweigen der Sozialversicherung und anderen Wirtschaftsbereichen
ohne Beispiel ist und auch nicht denkbar ware. Der gesetzliche Auftrag der Kassen,
die wirtschaftliche Verwendung von Versichertengeldern in dem mit gut 90 Mrd.
Euro (Wert fiir 2023) mit Abstand gréBten Ausgabenposten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung sicherzustellen, wird damit konterkariert. Da die Einsparungen der
GKV in diesem Bereich Beitragssatzrelevanz entfalten, drohen in der Folge die in
Unternehmen zu erwirtschaftenden Mitgliedsbeitréige als Teil der Lohnnebenkosten
weiter anzusteigen. Neben grundsdtzlichen Erwdgungen, die aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes einer Umsetzung widersprechen, geht die vom Gesetzgeber vorge-
sehene Stichprobenprifung mit zahlreichen, letztlich nicht losbaren Problemen ein-
her.
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Um eine Stichprobe zu erhalten, die das mathematisch-statistische Potenzial hat,
reprdasentative Ergebnisse zu liefern, bedarf es eines komplexen Stichprobenerhe-
bungsalgorithmus, der sicherstellt, dass hinreichend Stichprobenfdlle aus der im Be-
reich der Krankenhausabrechnung vorliegenden cGuBerst heterogenen Grundge-
samtheit erhoben werden. Unklar ist bereits, welches Kriterium zur Bestimmung der
Grundgesamtheit herangezogen wird: alle bundesweit abgerechneten Fadille, Falle je
Leistungsgruppen, Fdlle je Krankenhaus oder Fachabteilung? Eine sogenannte ge-
schichtete Stichprobe erscheint hier die statistisch beste Losung zu sein, wiirde je-
doch zu einer hohen Gesamtzahl an Fallen fuhren, womit eine Reduzierung des Pruf-
aufwandes nicht erreicht werden kann, auBer wenn die Frequenz der Prifungen in
einem nicht verantwortbaren MafBe herabgesetzt werden wurde. Da bereits bei der
Stichprobenentnahme statistisch-methodische Unwagbarkeiten bestehen, ist in der
Folge eine rechtssichere Umsetzung kaum vorstellbar.

Des Weiteren ist zu beachten, dass auch bei Einfiihrung einer Stichprobenprifung
zwei wesentliche Aspekte konstant bleiben: Zum einen handelt es sich im Kern im-
mer noch um eine Einzelfallprufung; der Gesetzentwurf lasst dabei jedoch offen, in
welchem Umfang die betroffenen Krankenkassen an einer sachgerechten Fallaus-
wahl beteiligt werden. Zum anderen besteht weiterhin die direkte Abrechnungsbe-
ziehung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse, bei der letztere gesetzlich ver-
pflichtet ist, Uber die wirtschaftliche Verwendung der Versichertengelder zu wa-
chen.

Damit eine Stichprobenprifung Wirkung im Sinne der Verbesserung hin zu einer kor-
rekten Abrechnungspraxis der Krankenhduser zeitigt, ist es unerlasslich, die Ergeb-
nisse, insbesondere die monetdren, auf die Grundgesamtheit aller abgerechneten
Fdlle hochzurechnen. Insofern ist die Ergdinzung im Gesetzentwurf um die Hochrech-
nung der Prufergebnisse zu begriiBen. Aber in Folge der oben beschriebenen metho-
dischen Schwierigkeit beim Stichprobendesign wird auch an dieser Stelle eine ge-
richtsfeste Durchsetzung der Riickforderungen der Krankenkassen kaum zu errei-
chen sein. Daruber hinaus bleibt noch zu kléren, auf welchem Wege die Retaxierun-
gen die Krankenkassen erreichen. Bei der Retaxierung im Einzelfall scheint es klar;
bei einer Hochrechnung auf alle abgerechneten Fdalle hingegen muss auch hier ein
rechtssicherer Weg gefunden werden, der ausschlie3t, dass bestimmte Krankenkas-
sen z. B. aufgrund ihrer Morbiditatslast Ihrer Versicherten finanziell benachteiligt
werden bzw. profitieren.

129

AOK®



Die im Gesetzentwurf vorgesehene Vereinbarung Uber die Umsetzung der Stichpro-
benpriifungen zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem
GKV-Spitzenverband unter Beachtung eines vom Medizinischen Bund erarbeiteten
Konzepts versetzt die DKG als Interessenvertreterin der zu Uberpriufenden Kranken-
hduser in eine Position, die in anderen Sozialversicherungszweigen und in anderen
Wirtschaftsbereichen einmalig ist, indem sie als Vertreterin der zu tUberprifenden
Krankenhduser erheblichen Einfluss auf die Prifumsténde erhdlt. Konkret bedeutet
dies, dass die fehlerhaft zu Lasten der Beitragszahlenden abrechnenden Kranken-
hduser Uber Art und Umfang der Prifung sowie Uber die Hochrechnung zum Zwecke
des finanziellen Ausgleichs erhalten und somit in die Lage versetzt werden, die
Sanktionswirkung der Abrechnungsprufung abzuschwadchen. Eine Einigung auf dem
Wege der Verhandlung, die die Interessen der Krankenkassen und aller Beitragsein-
zahlenden nach einer wirtschaftlichen Mittelverwendung angemessen bericksich-
tigt, hier nicht zu erwarten, da hier die kontrollierte Instanz (DKG) mit dem Geschd-
digten (GKV) Uber die Durchfiihrung der Kontrollen verhandelt. Gegen eine Einigung
der Selbstverwaltungspartner spricht auch die zu enge Terminierung: Bis zum 28.
Februar 2026 hat der MD Bund das Konzept vorzulegen, die Vereinbarungsfrist der
Vertragsparteien endet am 30. Juni 2026. Sollte die Vereinbarung nicht oder nicht
fristgemaB zustande kommen, entscheidet die Bundesschiedsstelle Uber den Verein-
barungsinhalt, ohne dass es eines Antrags einer der beiden Vertragsparteien be-
darf. ZielfUhrender erscheint deswegen hier die Erarbeitung einer Richtlinie zur
Stichprobenprifung durch den MD, die nach einem Stellungnahmeverfahren, an dem
die Selbstverwaltung und andere (z. B. Bundesrechnungshof, Bundesamt fiir Sozial
Sicherung) beteiligt werden, vom Bundesministerium fiir Gesundheit erlassen wirde.
Auf diesem Weg lieBe sich am ehesten eine angemessene Sanktionswirkung erzie-
len.

Dass mit der Stichprobenprifung verfolgte Ziel der Minderung des Prifaufwandes
wird aus Sicht des AOK-Bundesverbandes nur scheinbar erreicht. Richtig ist, dass
den Krankenkassen zukiinftig weniger Aufwand in der Abrechnungsprufung ent-
steht. Aber es werden zum einen weiterhin Einzelfdlle durch den Medizinischen
Dienst geprift, deren Ergebnishochrechnung erhebliche Aufwdnde in den birokra-
tie- und kostenintensiven Bereich der anwaltlichen und gerichtlichen Kléarung ver-
schiebt, wovon neben den Krankenhdusern zukiinftig auch die Medizinischen Dienste
als Beteiligte betroffen sein werden. Zum anderen bleiben die Prufrechte fur die ge-
setzliche Unfallversicherung und die private Krankenversicherung (PKV) bestehen,
so dass vom Krankenhaus aus betrachtet lediglich ein GKV-Priifregime durch ein
aufwendiges und nicht rechtssicheres Priufregime ersetzt wird.
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Auch mit Blick auf die PKV ist die Umstellung auf die Stichprobenprifung fur den
AOK-Bundesverband nicht hinnehmbar: Die privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen beteiligen sich bereits nicht an der Finanzierung des Transformationsfonds,
bei der Abrechnungsprtifung wird ihnen zudem durch die Einfihrung der Stichpro-
benprufung ein zusatzlicher wirtschaftlicher Vorteil verschafft, da diese auf die
GKYV beschrankt bleibt; die Versicherungsunternehmen der PKV hingegen kdonnen ihr
einzelfall- und auffalligkeitsbezogene Prufregime weiterfuhren

Zu Buchstabe b

Die Regelung, dass die Kosten fir die Inanspruchnahme eines Dritten zur Durchfiih-
rung des Erorterungsverfahrens selbst zu tragen sind, wird begruift.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung zum Rechtsweg bei Entscheidung der Schiedsstelle Uber die Inhalte
der Vereinbarung zur Stichprobenprufung ist sachgerecht.

Zu Buchstabe d

Die Regelung zur Ubertragung der Erstellung und Veréffentlichung der Jahresstatis-
tik zu den Ergebnissen der Strukturprifungen auf den Medizinischen Dienst ist sach-
gerecht.

Zu Buchstabe e

Diese Regelung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Zu Buchstabe a

Streichung des § 17c Abs. Ta KHG

Alternativ wird vorgeschlagen, die Ergebnisse des gesetzlich vorgeschriebenen ge-
meinsamen Berichts zur Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifung,
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der gemanB § 17c Abs. 7 KHG von der Selbstverwaltung bis zum 30.06.2025 dem Bun-
desministerium vorzulegen ist, abzuwarten und auf dessen Basis die bestehende ge-
setzlich geregelte Einzelfallprifung zu verschlanken. Aus Sicht des AOK-Bundesver-
bandes kdnnen bereits einfache MaBnahmen bzw. gesetzliche Anderungen zu einer
erheblichen Aufwandsminderung bei allen Beteiligten fuhren.

Dies bezieht sich insbesondere auf die Reduzierung der bisher drei moglichen kranken-
hausindividuellen Prifquoten auf lediglich eine in Hohe von maximal 15 %, verbunden
mit einer Ausnahmeregelung fur Krankenhduser, deren Abrechnungsgute dauerhaft
40 % unterschreitet. Damit verbunden sollen sowohl die Rechnungsaufschldge als
auch Aufwandspauschalen entfallen. Zur weiteren Reduktion von Erorterungsverfah-
ren und nachfolgend von sozialgerichtlichen Auseinandersetzungen schlagt der AOK-
Bundesverband vor, das Vorverfahren zu stérken, in dem gesetzlich geregelt wird,
dass Krankenkassen bereits vor Einleitung eines MD-Prufverfahrens und nicht erst
nach Abschluss desselben im Rahmen des Erérterungsverfahrens Einsicht in abrech-
nungsrelevante Teile der Patientenakte nehmen kénnen, um im Falldialog mit den
Krankenhdusern einvernehmlich Abrechnungsdifferenzen beizulegen. Diese MaB3-
nahme wirde auch dazu beitragen, dass die Priufquoten nicht ausgeschopft wiirden.
Im Ubrigen ist im Gegensatz zur GKV der gesetzlichen Unfallversicherung und der pri-
vaten Krankenversicherung vor der Einleitung eines Gutachtens die Einsichtnahme in
die abrechnungsrelevanten Teile der Patientenakte moglich. Allein dieser Umstand
wiurde erheblich dazu beitragen, dass die Anzahl der fehlerhaft zu hoch gegenuber
der GKV abgerechneten Behandlungsfdlle erheblich abnehmen wiirde.

Zu Buchstabe b

Kein Anderungsbedarf.

Zu Buchstabe c

Kein Anderungsbedarf.

Zu Buchstabe d

Kein Anderungsbedarf.

Zu Buchstabe e

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 10 § 25 Abs. 4 Satz 3 KHG ,,Ausnahmen von Priifungen bei Krankenhausbehand-
lung und von der Prufung von Strukturmerkmalen, Verordnungsermaéchtigung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anderung aufgrund der Integration des § 275d SGB V in den § 275a SGB
V.

B Stellungnahme
Sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Sonstiges

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 24 § 426 SGB V ,Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgeset-
zes"”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neu einzufiihrenden § 426 SGB V wird eine Evaluation des Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetzes vorgesehen. Diese haben der GKV-Spitzenverband,
PKV und DKG gemeinsam erstmals bis zum 31.12.2028 zu erstellen und dem BMG sowie
den Landeskrankenhausplanungsbehorden vorzulegen.

B Stellungnahme

Eine Evaluation der Auswirkungen des Reformgesetzes wird nachdricklich begrift.
Ergdnzend zu den bereits vorgesehenen Auswertungen sollten auch die Mindestvor-
haltezahlen gemalf § 135f SGB V und ihre Auswirkungen analysiert werden. Des Wei-
teren missen weitere Auswirkungen bewertet werden, insbesondere die Auswirkungen
auf die Ambulantisierung und , Entburokratisierung”.

Anstelle von DKG, PKV und GKYV sollte eine neutrale Instanz, z.B. der Sachverstandi-
genrat (SVR) mit der Erstellung der Evaluation beauftragt werden. Auch andere

Auftragnehmende waren denkbar. DKG, PKV und GKV sollten in die Auftragsformu-
lierung eingebunden werden.

C Anderungsvorschlag

,§426

Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

ersicherungund-die Deutsche Krankenhausgesellsche egenEine durch
den Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution legt dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit und den fiur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehodrden, zum 31.12.2028, zum 31.12.2033 sowie zum 31.12.2038 einen ge-
meinsamen Bericht vor tber
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1. die Auswirkungen der Festlegung der Leistungsgruppen nach § 135e und ihre
Weiterentwicklung, insbesondere hinsichtlich mit der Zuweisung von Leis-
tungsgruppen die nach § 6a Absatz 1Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zusammenhdngenden Konzentrationswirkungen auf die Leistungser-
bringung durch die Krankenhduser, auch soweit diese lainderlbergreifend ein-
getreten sind,

2. die Prifungen zur Erfillung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maBgeblichen Qua-
litatskriterien durch den Medizinischen Dienst nach § 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer],

3. die Priifung der Einhaltung der Mindestvorhaltezahlen durch das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus gemaB § 135f Absatz 3 SGB V,

4. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
vom ... [einsetzen: Datum der Fundstelle dieses Gesetzes] bewirkten Rechts-
dnderungen auf

a. die Versorgungssituation der Patienten,

b. die Personalstrukturen in den Krankenhdusern,

c. die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser und die Ausgaben der
Krankenkassen und,

d. auf weitere Versorgungsbereiche, insbesondere den Bereich der medizini-
schen Rehabilitation:,

e. die ambulante Leistungserbringung stationdrer Einrichtungen und

f. die Buirokratie im Bereich der Krankenhausvergiitung.

Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den
Unternehmen der privaten Krankenversicherung, den Kassendirztlichen Vereini-
gungen, den Krankenhdusern, dem Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus und den Medizinischen Diensten in anonymisierter Form zu lGbermitteln.”
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Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.2 § 307 Abs. 1Satz 3 SGB V , Datenschutzrechtliche Verantwortlichkeiten” (gestri-
chen)

A  Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folget&inderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung
nach § 135e Absatz 2 und des AuBerkrafttretens der Anlage 1 zu § 135d und Anlage
2 zu § 135e.

B Stellungnahme

Sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr.2 8§ 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG , Krankenhausleistungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung kann die Leistungsvergutung der parallel zur Krankenhausbe-
handlung vertragsarztlich durchgefihrten Strahlentherapie sichergestellt werden.
Voraussetzung daflr ist, dass es sich um eine Fortfuhrung der Strahlentherapie
handelt und das behandelnde Krankenhaus nicht tber den Versorgungsauftrag zur
Strahlentherapie verflgt.

B Stellungnahme

Diese Regelung starkt zum einen die vertragsdrztliche Versorgung mit strahlenthe-
rapeutischen Leistungen. Zum anderen ermoglicht sie den Versicherten eine wohnor-
tnahe stationdre Behandlung. Die Regelung wird begruft.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 14 8 12 KHEntgG , Vorlaufige Vereinbarung”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung ist eine Ergdnzung der vorlaufigen Vereinbarung nach § 12 fur den
Fall, dass eine Einigung Uber die Hohe des Erlosbetrags und der krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelte nicht erfolgt.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 5 Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zuge der Anderung des § 109 Abs. 5 SGB
V, zur Verstetigung der verkirzten Zahlungsfrist von finf Tagen fur Krankenhaus-
leistungen.

B Stellungnahme

Die in 8 109 Abs. 5 SGB V geregelte flinftagige Zahlungsfrist wird abgelehnt. Sach-
gerechter ist eine Frist von zehn Tagen (siehe Kommentierung zu § 109 SGB V). Die
vorgeschlagene Aufhebung des § 4 Abs. 6 der Verordnung zur Regelung weiterer
MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhd&user bleibt auch bei der
geforderten und gebotenen zehntagigen Zahlungsfrist folgerichtig.

C Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 6 Anderung der Verordnung nach § 10 Absatz 6a Krankenhausentgeltgeset-
zes (KHEntgG) (gestrichen)

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Ermdchtigung des Bundesministeriums fur Gesundheit, nach § 10 Abs. 6 durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die vom Statistischen Bundes-
amt zu erhebenden Daten zur Ermittlung des Orientierungswertes nach § 10 Abs. 6
Satz 1 festzulegen, wird auf das Statistische Bundesamt Ubertragen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist nachvollziehbar, da die Expertise Uber die zu erhebenden Daten beim
Statistischen Bundesamt liegt. In die Weiterentwicklung des Orientierungswertes und
damit auch in die Frage der zu erhebenden Daten ist die Selbstverwaltung entspre-
chend einzubinden.

C  Anderungsvorschlag

Umsetzung der Anderungsvorschlége in Artikel 4 Nr. 10 c).
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Artikel 6 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrénkungen

Nr. 1§ 187 Abs. 9 Satz 1 Nr. 2 GWB ,,Ubergangs- und Schlussbestimmungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung wird die Angabe des § 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a gestri-
chen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 6 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréinkungen

Nr.2 § 187 Abs. 9 Satz 1 Nr. 3 GWB ,,Uberga.ngs- und Schlussbestimmungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird der Anwendungsbereich der fiir Zusammenschliisse im Kran-
kenhausbereich nach § 187 Absatz 9 GWB geltenden Freistellung von der Fusionskon-
trollpflicht erweitert. Danach werden Vorhaben nach § 12a Absatz 1 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) i.V.m. § 11 Absatz 1 Nummer 2 der Krankenhaus-
strukturfonds-Verordnung (KHSFV) oder nach § 12b Absatz 1Satz 4 Nr. 1 KHG aus dem
Anwendungsbereich der Fusionskontrolle ausgenommen, soweit das Vorliegen der
Fordervoraussetzungen auf Grundlage der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung in
einem Auszahlungsbescheid festgestellt wurde und der Zusammenschluss bis zum 31.
Dezember 2038 vollzogen wird (vgl. unten Nr. 3)..

B Stellungnahme

Durch die Ausweitung des § 187 Abs. 9 GWB soll die mit dem Transformationsfonds
bezweckte Forderung von Umstrukturierungsprozessen auch wettbewerbsrechtlich
erleichtert werden (Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KHVVG, Drucksache
20/11854, S.116). Die Regelungen sind nachvollziehbar und sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 6 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréinkungen

Nr. 3 8§ 187 Abs. 9 Satz 1 Nr. 4 GWB ,,Uberga.ngs- und Schlussbestimmungen”

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird die Nichtanwendung der Fusionskontrollvorschriften fiir bis
zum 31.12.2038 vollzogene Zusammenschlisse geregelt und damit an die in § 12b KHG
vorgesehene Laufzeit des Transformationsfonds, einschlieBlich einer angemessenen
Zeit zur Umsetzung bewilligter Vorhaben, angepasst.

B Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Zusdtzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverban-
des

Gesetzesdnderung in § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 Bundespflegesatzverordnung (BPfLV)
.Vereinbarung eines Gesamtbetrags”

Ausgangslage

Die BPfLV trifft in 8 3 Absatz 3 Regelungen zur Vereinbarung eines Gesamtbetrags.
Dabei sind nach § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 die Regelungen der G-BA-Richtlinie nach §
136a Absatz 2 SGB V (PPP-RL) zu berlicksichtigen. Hierbei handelt es sich um die Ge-
wabhrleistung einer addiquaten personellen Ausstattung der Kliniken und selbstandi-
gen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie. In diesem Zusammenhang sind dabei die Details
zur Ermittlung des Gesamtbetrags zu regeln, insbesondere die Finanzierung der Mehr-
kosten, welche durch die Regelungen der G-BA-Richtlinie nach § 136a Absatz 2 SGB V
(PPP-RL) entstehen. Dies geschieht in der Nummer 5 des beschriebenen Paragrafen.

Problematik in den Verhandlungen vor Ort
Die Verhandlungen der letzten zwei Jahre haben gezeigt, dass sich die vom Gesetzge-

ber gewollte Fortschreibung des Gesamtbetrags unter den derzeitigen gesetzlichen
Bestimmungen nur konfliktbeladen umsetzen lasst. Die bisherige Formulierung des § 3
Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 BPfLV eroffnet Interpretationsspielrdume und verhindert so eine zu-
gige Budgetverhandlung. Die Regelung lautet wie folgt:

.(3) 'Fur die Jahre ab 2020 ist fur ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den
folgenden Vorgaben zu vereinbaren; Besonderheiten der Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen sind zu berlicksichtigen. 2Ausgangsgrundlage fir die
Vereinbarung des Gesamtbetrags fur das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2 ver-
einbarte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2019. *In den Folgejahren ist Ausgangs-
grundlage der fiir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. “Bei der
Vereinbarung sind insbesondere zu berlicksichtigen:

(..)

5. die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Ab-
satz 2 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen zur
Ausstattung mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Perso-
nal, sowie eine daruberhinausgehende erforderliche Ausstattung mit thera-
peutischem Personal, ... ."”

Die Krankenhausseite leitet aus Nr. 5, erster Halbsatz, einen Anspruch zur Finanzie-
rung aller Vollkréifte im therapeutischen Personal ab, welche nach der PPP-RL er-
rechnet werden. In der Folge wurde auch das Bestandspersonal neu bewertet. Diese
Auffassung wird unabhdngig von einer bereits erfolgten Vorjahresfinanzierung des
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Bestandspersonals und der damit einhergehenden Berlcksichtigung im Budget vertre-
ten. Die beschriebene Sichtweise der Krankenhduser fuhrt zu Mehrforderungen der
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken, die mit sechs- bis siebenstelligen
Betrdgen je Einrichtung beziffert werden kénnen. Damit wird fur das gesamte thera-
peutische Personal, welches im Durchschnitt ca. 80 % des Gesamtbetrages der psy-
chiatrischen/psychosomatischen Kliniken ausmacht, die Selbstkostendeckung be-
gehrt.

Diese Problematik wird seitens der Kostentrager kritisch gesehen. Der Gesetzgeber
kann unter Hinzuziehung der Bestimmungen in § 3 Abs. 3 SAtze 2 und 3 BPflV, worin die
Budgetfindung unter der MaBgabe einer generellen Vorjahresanknipfung definiert ist,
nur die Finanzierung von zusdtzlichem therapeutischem Personal (Vollkréfte) gemeint
haben. In der Folge ergibt sich eine Finanzierung von zusatzlichen jahresdurchschnitt-
lichen Vollkraften, oberhalb der im Vergleich zum Vorjahr bereits finanzierten jahres-
durchschnittlichen Zahl der Vollkrafte. Dies wird auch darin zum Ausdruck gebracht,
dass in der Gesetzesbegriindung zum Gesetz zur Weiterentwicklung Versorgung und
Vergiitung der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen (BT-Drucksache
18/9528, ab Seite 34), von ,mit den G-BA-Festlegungen im einzelnen Krankenhaus ver-
bundenen Mehrkosten” die Rede ist. Der Bezug zum Vorjahr (Gesamtbetrag) ist auf-
grund der Gesetzessystematik entscheidend. Ein Finanzierungsanspruch fir bereits im
Vorjahr finanziertes Bestandspersonal kann daher nicht lGber § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5
BPfLV hergeleitet werden.

Die unter zum ersten Halbsatz gemachten Ausfiihrungen treffen ebenso flir den zwei-
ten Halbsatz,,... sowie eine dartliberhinausgehende erforderliche Ausstattung mit
therapeutischem Personal ..."” zu. Des Weiteren besteht seitens des zweiten Halbsat-
zes weiterer Klarstellungsbedarf, der nachfolgend beschrieben werden soll. Die Ge-
setzesbegrindung enthdlt keine ndheren Ausfiihrungen zu der Frage, welche Voraus-
setzungen zur Erflillung des beschriebenen Tatbestandes erforderlich sind, da die
entsprechende Begriindung sehr kurzgehalten ist (BT-Drs. 19/14871, S. 121). In den Ver-
handlungen vor Ort wird diese Anspruchsgrundlage bereits vehement diskutiert. Da-
bei geht es insbesondere um die Kléairung Frage, was unter der ,erforderlichen Aus-
stattung” im Sinne der Regelung zu verstehen ist. Bei dem Begriff der Erforderlichkeit
handelt es sich um einen unbestimmten Rechtsbegriff. Weder das Gesetz noch die Ge-
setzesbegrindung enthalten eine ndhere Definition, z. B. welche Kriterien anzusetzen
bzw. nachzuweisen sind, um zielflihrend weiteres Personal zu finanzieren. Es sollten
daher einerseits der Begriff der Erforderlichkeit definiert und andererseits messbare
Kriterien entwickelt werden, um die Finanzierung von willkurlicher oder ungerechtfer-
tigter Personalbesetzung zu vermeiden. Messbare Parameter fir eine Verbesserung
der Patientenversorgung und damit fur eine gerechtfertigte Finanzierung von zusatz-
lichem Personal auBerhalb der PPP-RL Vorgaben kénnten z. B. sein:
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e Verringerte Anzahl von Wiederaufnahmen (sogenannte Drehtlreffekte)

e Absenkung der Verweildauer, ohne die Anzahl an Wiederaufnahmen zu erho-
hen

e Verklrzung von AU-Zeiten

e Absenkung der Ausfallzeit in einzelnen Berufsgruppen

e Messbare Verdnderungen nach dem Krankenhausvergleich (§ 4 BPflV), insge-
samt oder mit einem vordefinierten Krankenhaus; Hierzu wdre die Beriicksichti-
gung der Kostenteile (K-Teile) aus der AEB-Psych im Krankenhaus-Vergleich
hilfreich.

e hohere Therapiedichte (hierfir misste jedoch zuerst eine OPS-Anpassung zur
Ausdifferenzierung der Therapieeinheiten in Anzahl und Dauer und bezogen
auf die Berufsgruppen erfolgen; Status quo (Ausgangswert) und/oder Gege-
benheiten in Vergleichs-Klinik musste zu erheben sein

e im Vergleich starkere Reduzierung und/oder Verbesserung von Komorbiditaten

e im Vergleich geringere Mortalitatsraten in einem definierten Zeitraum

e im Vergleich niedrigere Progression der psychischen/psychosomatischen Er-
krankungen

Auch die Kombination aus verschiedenen Kriterien ist denkbar.

Aufgrund der beschriebenen unterschiedlichen Auslegungen zwischen den Vertrags-
parteien auf Ortsebene, gibt es bereits mehrere Schiedsstellenverfahren, die wegen
ihrer grundlegenden Bedeutung wahrscheinlich auch beklagt werden. Die Verzoge-
rungen in den Budgetverhandlungen sind bereits jetzt immens, binden im groBen Um-
fang Ressourcen und zerstéren Vertrauen zwischen den Verhandlungspartnern. Die
Uber das gesamte Bundesgebiet verteilten Rechtsstreitigkeiten verdeutlichen, dass
eine gesetzgeberische Klarstellung notwendig ist.

Aufgrund der unklaren rechtlichen Vorgaben droht den Kostentrdgern ein zusatzli-
cher Kostenzuwachs fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen um ei-
nen basiswirksamen, d.h. dauerhaften hohen zweistelligen, wenn nicht sogar dreistel-
ligen Millionenbetrag.

Das in der Bundespflegesatzverordnung weiterhin geltenden 2-Séulen-Modell, mit
dem die Beitragssatzstabilitét der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 71 SGB V)
Uber die grundsatzliche Begrenzung der Budgetsteigerungen auf den Verdnderungs-
wert gewdihrleistet werden soll, muss gestdrkt und darf nicht durch unklare Geset-
zesformulierungen ausgehohlt werden.

Angestrebte Gesetzesdnderung im § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 BPfLV
Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es daher erforderlich, eine Gesetzesanpassung

des § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 BPfLV vorzunehmen, um die dargestellten Unklarheiten aus
den beiden Halbsdatzen zu beseitigen, sowie einen Beitrag zur Stabilisierung der GKV-
Finanzen zu leisten. Die Verhandlungen vor Ort erhalten dadurch mehr Verbindlich-
keit und werden durch die Verringerung von Interpretationsspielrdumen erleichtert
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und verkurzt; Schiedsstellenverfahren werden vermieden. Die Formulierung kénnte un-
seres Erachtens folgendermafen aussehen:

Gednderter Gesetzestext § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr. 5 BPfLV:

5. die sich ergebenden Verdnderungen der Anzahl der jahresdurchschnittlichen
Vollkrdifte durch die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 136a Absatz 2 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten An-
forderungen zur Ausstattung mit dem fur die Behandlung erforderlichen thera-
peutischen Personal sowie durch eine dartberhinausgehende erforderliche
Ausstattung mit therapeutischem Personal, sofern diese durch messbare Pa-
rameter eine Verbesserung der Patientenversorgung darstellt,
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Gesetzesdanderung im § 3 Abs. 3 Satze 8, 9 und 10 Bundespflegesatzverordnung
(BPfLV) ,,Vereinbarung eines Gesamtbetrags”

Ausgangslage

Die BPfLV trifft in § 3 Abs. 3 Regelungen zur Vereinbarung eines Gesamtbetrags. Dabei
sind nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 die Regelungen der G-BA-Richtlinie nach § 136a Abs. 2
SGB V (PPP-RL) zu beriicksichtigen. Hierbei handelt es sich um die Gewdhrleistung ei-
ner addquaten personellen Ausstattung der Kliniken und selbstandigen, gebietsarzt-
lich geleiteten Abteilungen fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. Damit einher geht ein Nachweisverfahren nach § 18 Abs. 2 BPfLV.
Der Gesetzgeber knupft daran einen Budgetbereinigungsmechanismus, sofern die ver-
einbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde (§ 3 Abs. 3 Satze 8 bis 10 BPfLV).
Der Gesetzgeber beabsichtigt damit, nur das therapeutische Personal im Rahmen der
jahrlichen Budgets zu finanzieren, welches sich aus den Vorgaben zur Berechnung der
Personalausstattung in der Psychiatrie (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 5 i.V.m. §136a Abs. 2 SGB
V) grundsdtzlich ergibt und auch dauerhaft und nachweisbar tatséchlich vor Ort in
den Kliniken und Abteilungen vorhanden und damit am Patienten tatig ist. Es ergibt
sich folglich kein Finanzierungsanspruch, wenn nicht legitimierte Personal-Berechnun-
gen auBerhalb der §136a SGB V als Anspruchsgrundlage verwendet werden und das
Personal nicht nachweisbar in der Klinik und am Patienten gearbeitet hat. Das von
den Krankenkassen finanzierte zusatzliche therapeutische Personal ist somit nicht im
Krankenhaus vorhanden.

Problematik in den Verhandlungen vor Ort
Die Verhandlungen der letzten zwei Jahre haben gezeigt, dass sich die vom Gesetzge-

ber gewollte Stellen- und Kostenbereinigung fir nicht vorgehaltenes therapeutisches
Personal unter den derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen nicht umsetzen lasst. Die
bisherigen Formulierungen in § 3 Abs. 3 Satze 8 und 9 BPflV
— .l...] zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist.” Hervorhe-
bung durch Verfasser
- ,Eine Absenkung [...] ist nicht vorzunehmen, wenn [...] nachweist, dass nur eine
voriibergehende und keine dauerhafte Unterschreitung [...] vorliegt.” Hervor-
hebung durch den Verfasser
eroffnen Interpretationsspielrdume und gewdhren unbestimmte Schonfristen ohne al-
ternative Umsetzungsmdglichkeiten oder Ubergangsregelungen. Die konsequente Be-
reinigung wird dadurch verhindert. Die Krankenhduser argumentieren stets mit vo-
ribergehenden Nichtbesetzungen, da ein Zeithorizont nicht eindeutig definiert ist.
Ebenso wird die Gesamtbetragsabsenkung als zwingende Rechtsfolge aufgrund der
Textierung ,inwieweit” negiert. Eine alternative Berlcksichtigung -bspw. tber Ausglei-
che- nicht umgesetzter vereinbarter Stellen in einem klar definierten Ubergangszeit-
raum sieht das Gesetz derzeit nicht vor.
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Aus den vorgenannten Griinden bleiben nicht vorgenommene vereinbarte Stellenbe-
setzungen bisher bei der Budgetfindung ohne Konsequenzen. Dieser Umstand wird sei-
tens der Kostentrager auch deshalb kritisch gesehen, da so erneut ein Auseinander-
fallen zwischen dem tatsdchlich vorhandenen therapeutischen Personal und dem auf
dem Papier vereinbarten therapeutischen Personal entsteht. In der Vergangenheit
hatte die BPfLV fur diese Umstdnde bereits zwei Mal Nachfinanzierungsanspriiche zu
Gunsten der Krankenhduser vorgesehen, ab 2009 Uber § 6 Abs. 4 BPfLV in der am
31.12.2012 geltenden Fassung und nochmals von 2017 bis 2019 nach § 18 Abs. 3 BPfLV in
der aktuellen Fassung. Eine Soll-Finanzierung von nicht vorhandenem therapeuti-
schem Personall ist auszuschlieBen. Sie widerspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB und stellt eine Zweckentfremdung der knappen Beitragsmittel der GKV dar.

Der beschriebene Sachverhalt wird durch aktuelle Budgetforderungen der Kranken-
hduser mit vielfach zweistelligen Zuwachsraten verscharft. Die Uberproportionalen
Zuwachsraten werden mit der Notwendigkeit zur Erflllung der Anforderungen der
PPP-RL und der damit verbundenen Vermeidung von moglichen Sanktionen begriindet.
Die geforderten Personalzuwdchse lassen sich jedoch nicht fldichendeckend am Ar-
beitsmarkt realisieren, da das Personal schlicht nicht vorhanden ist. Setzen sich die
Krankenhduser fladchendeckend mit inren Personalforderungen durch, ohne diese in
relevantem Umfang zu realisieren, droht aufgrund der interpretationsfahigen Geset-
zesformulierung ein zusdtzlicher Kostenaufwuchs in der Psychiatrie und Psychosoma-
tik um einen basiswirksamen hohen dreistelligen Millionenbetrag. Es ist deshalb not-
wendig, eine Gesetzesanpassung fur die Satze 8, 9 und 10 des § 3 Abs. 3 BPfLlV vorzu-
nehmen, um einen Gleichlauf zwischen vereinbarten und vorgenommenen Stellenbe-
setzungen und den daraus resultierenden Kosten zu erreichen.

Angestrebte Gesetzesdnderung im § 3 Absatz 3 Satze 8, 9 und 10 BPflV
Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es daher erforderlich, eine Gesetzesanpassung

fur die SAtze 8 und 9 des § 3 Absatz 3 BPfLlV vorzunehmen, um eine Kongruenz zwi-
schen vereinbarten und vorgenommenen Stellenbesetzungen und den daraus resultie-
renden Kosten zu erreichen.

Gednderter Gesetzestext § 3 Absatz 3 BPfLV:

«.8Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine ver-
einbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde oder die vereinbarten Mittel
nicht zweckentsprechend verwendet wurden, sind diese Mittel im ndichstmoglichen
Budgetzeitraum als Ausgleichsbetrag zuriickzuzahlen und der Gesamtbetrag ist
im Folgejahr entsprechend abzusenken.

9Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satz 8 ist nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass nur eine vorubergehende und keine dauerhafte Unter-
schreitung der vereinbarten Stellenzahl oder der vereinbarten Mittel vorliegt.
10Ubergangsweise werden nicht zweckentsprechend verwendete Mittel iiber ein
Ausgleichsverfahren zuriickbezahlt.
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1MWird nach einer Absenkung des Gesamtbetrags eine Stellenbesetzung vorgenom-
men, ist der Gesamtbetrag flur den ndchsten Vereinbarungszeitraum in Hohe der ent-
stehenden zusdtzlichen Kosten zu erhéhen.”
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Gesetzesdnderung in § 135d Absatz 1 Satz 5
Ausgangslage

Seit Jahrzehnten fiihren die Krankenkassen Portale, auf denen Sie ihren Versicherten
und allen Interessierten vergleichende Informationen zur Qualitat der Leistungser-
bringenden in der Gesundheitsversorgung leicht zugdanglich zur Verfligung stellen.

Im Entwurf der Regierungsfraktionen zum Gesetz zur Forderung der Qualitat der sta-
tiondren Versorgung durch Transparenz (Krankenhaustransparenzgesetz) war be-
reits angelegt, dass die im Bundes-Klinik-Atlas genutzten und dargestellten Daten im
Sinne der ,Open Data”- Strategie der Bundesregierung der Offentlichkeit entgeltfrei
zur Verfligung gestellt werden sollen. In der Beschlussempfehlung und Bericht des
Ausschusses fur Gesundheit wurde das Vorhaben weiter konkretisiert, in dem Sinn,
dass diese Daten perspektivisch durch eine geeignete technische Schnittstelle auf
Grundlage geeigneter internationaler Standards zum Abruf zur Verfligung gestellt
werden sollen. Diese technische Schnittstelle soll zum 1.10.2026 eingerichtet werden.

Problematik

Die Informationen im Bundes-Klinik-Atlas sollten nicht als Konkurrenz, sondern als
sinnvolle Ergénzung zu den bestehenden Portalen angesehen werden. Die Rolle als
Multiplikator kdnnen die Portale der Kassen Ubernehmen, um fir eine noch weitere
und bessere Verbreitung der Informationen unterstitzend sorgen zu kdnnen.

Im Rahmen der Diskussionen um den Online-Gang des Bundes-Klinik-Atlas wird aber
zunehmend klar, dass es hier zur ziigigen Umsetzung einer weiteren Konkretisierung
bedarf, um etwaige unterschiedliche Interpretationsansdtze und zeitliche Verzoge-
rungen zu vermeiden.

Angestrebte Gesetzesdanderung im § 135d Absatz 1Satz 5 SGB V:

Die nach Satz 3 benannte Stelle stellt alle im Transparenzverzeichnis veréffentlich-
ten Daten und die dem Transparenzverzeichnis zugrundeliegenden Daten, die das
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach Absatz 2
Satz 4 und das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 21 Absatz 3d
Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes tbermittelt haben, in maschinenlesbarer
Form ab 01.03.2025 sowie ab 1.01.2026 Uber eine technische Schnittstelle 6ffentlich
entgeltfrei zur Verfugung.
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Gesetzesdanderung § 136b Absatz 1 neue Nummer 5 SGB V ,,Beschliisse des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus”

Als Ersatz fur den zur Streichung vorgeschlagenen § 40 KHG erfolgt eine Ergéinzung des
§ 136b SGB V. Zur deutlichen Steigerung der Qualitat und der Patientensicherheit wird
der G-BA beauftragt mit einer klaren Terminvorgabe die Ergebnisse der WiZen-Studie
(Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren) in Form einer Richtlinie umzu-
setzen und in Folge weitere onkologische Leistungsbereiche zu ergénzen.

§136b Absatz 1 neue Nummer 5 SGB V

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fiir zugelassene Krankenhduser grund-
satzlich einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten auch Beschlusse Uber

oA W

die Verbesserung der Qualitdt und Patientensicherheit in der onkologischen
Versorgung und setzt bis zum 31.12.2026 erste wissenschaftliche Ergebnisse
zur Versorgung in onkologischen Zentren um. Bis zum 31.12.2028 priift er wei-
tere Leistungsbereiche und ergdnzt dies in seiner Richtlinie.
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Gesetzesdnderung in § 13 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
~Entscheidung zu forderungsfdhigen Vorhaben”

Ausgangslage

In §13 KHG ist geregelt, dass die Lander die Entscheidung, welche Vorhaben gefordert
werden sollen und fur die dann ein Antrag auf Forderung beim Bundesamt fur Soziale
Sicherung gestellt werden soll, im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Kran-

kenkassen und den Ersatzkassen zu treffen haben.

In § 4 Abs. 2 Nr. 7 (Krankenhausstrukturfonds-Verordnung - KHSFV) ist geregelt, dass
bei einer Antragstellung ein entsprechender Nachweis vorzulegen ist, dass mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen das Einvernehmen tber
die Forderung des Vorhabens und die Beantragung von Mitteln aus dem Struk-
turfonds herbeigefiihrt wurde. Die KHSFV bezog sich bislang auf die Forderung von
Vorhaben nach § 12 und § 12a KHG.

Mit dem KHVVG soll mit § 12b KHG ein Transformationsfonds zur Férderung von Vor-
haben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Krankenhausversorgung einge-
fuhrt werden. Die Regelungen zum Transformationsfonds sehen eine Zuweisung von
insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
an den beim Bundesamt fur Soziale Sicherung errichteten Strukturfonds vor.

Bislang fehlt eine gesetzliche Klarstellung, dass die Regelung in § 13 KHG auch auf
Vorhaben aus dem Transformationsfonds Anwendung findet. Eine solche Klarstellung
ist jedoch erforderlich. Denn, wenn entgegen der origindren Zustdndigkeit die Finan-
zierung durch die GKV vom Gesetzgeber vorgesehen wird, ist bei férderfahigen Projek-
ten in jedem Fall das Einvernehmen mit den Landesverbd&nden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen analog der Regelungen der Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung vorzusehen. Anderweitig ist eine zielgerichtete Transformation nicht erreichbar.

Anderungsvorschlag

§13 Satz 1 KHG wird wie folgt erganzt:

Im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
treffen die Lander die Entscheidung, welche Vorhaben und welche Vorhaben nach
§12b gefordert werden sollen und fir die dann ein Antrag auf Férderung beim Bun-
desamt fir Soziale Sicherung gestellt werden soll. Sie kdnnen andere Institutionen an
der Auswahlentscheidung beteiligen.
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Gesetzesdanderung in § 10 KHEntgG

Ergdnzung des § 10 Absatz 1 und 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Ausgangslage

Der Gesetzgeber hat Ende 2022 mit der speziellen sektorengleichen Vergutung in

§ 115f SGB V eine neue Vergutungssystematik in der gesetzlichen Krankenversicherung
implementiert. Die von Krankenhdiusern erbrachten speziellen sektorengleichen Leis-
tungen fur Patientinnen und Patienten werden einheitlich mit der speziellen sektoren-
gleichen Verguitung nach § 115f SGB V vergutet. Sowohl die Leistungsauswahl als
auch die Kalkulation der Vergttung sollen hierbei schrittweise angepasst und weiter-
entwickelt werden. Fir die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt
geman § 17b KHG ein durchgdngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Ver-
gltungssystem. Grundlage hierfur bildet das G-DRG-System, wodurch jeder statio-
ndre Behandlungsfall mittels einer entsprechenden DRG-Fallpauschale vergutet
wird. Da der Katalog der Leistungen fur das benannte Ambulantisierungspotenzial
nach § 115f SGB V nicht mehr Teil dieser stationdren Versorgung ist, muss daher eine
Kostenbereinigung des G-DRG-System stattfinden. Diese Kostenbereinigung erfolgte
erstmalig fur das Jahr 2024 durch das InEK. In den Verhandlungen zum Landesbasis-
fallwert fur das Jahr 2024 hat sich gezeigt, dass die Krankenhausgesellschaften die
durch das InEK vorgenommene Ausgliederung (Félle, BWR) als technische Erhéhung
der Landesbasisfallwerte in den Verhandlungen eingefordert haben. Dies wirde im
Ergebnis dazu fuhren, dass im Bereich der Uber den Landesbasisfallwert verglteten
Leistungen eine Doppelfinanzierung zu 100 % dieser eigentlich nicht mehr im aDRG-
Katalog abgebildeten Leistungen erfolgt. Beispielhaft hat die Krankenhausgesell-
schaft in Sachsen fur diese Ausgliederung eine Erh6hung des Landesbasisfallwertes i.
H. v. 26 Euro eingefordert. Um etwaige Diskussionen und Unklarheiten bei den zukinf-
tigen Landesbasisfallwertverhandlungen zu vermeiden, bedarf es daher einer gesetz-
lichen Klarstellung, die sich inhaltlich an die bereits erfolgte Klarstellung hinsichtlich
der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-Bereich im Jahr 2019 an-
lehnt.

Anderungsvorschlag
§ 10 KHEntgG wird wie folgt gedindert:
1) In Absatz 1 wird Satz 7 klarstellend wie folgt ergdnzt:

Eine Veranderung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die aus § 17b Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6a und § 115f
SGB V entsteht, ist im Erlosvolumen entsprechend verdndernd zu berlcksichtigen, so
dass hieraus keine Verdnderung des zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts ent-
steht.
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2) In Absatz 4 wird Satz 4 klarstellend wie folgt ergdnzt:

Satz 2 findet im Zusammenhang mit der Einfuhrung und Weiterentwicklung des Pfle-
gebudgets nach § 6a und von Leistungen nach § 115f SGB V keine Anwendung.

Begriindung

zu 1) Mit der Anderung wird klargestellt, dass mit der Ausgliederung der Leistungen
nach § 115f SGB V aus dem DRG-System keine Minderung oder Erh6hung des Landes-
basisfallwerts einhergehen soll. Um dies flr das Jahr 2023 und die Folgejahre (Erwei-
terung des Katalogs § 115f) zu gewdihrleisten, gibt die Anderung vor, dass fiir die Ver-
handlung des Landesbasisfallwerts sowohl Verdnderungen der Leistungsseite (effek-
tive Bewertungsrelationen) als auch der Erldsseite zu berlicksichtigen sind und zwar
so, dass eine durch die Einflihrung und Erweiterung des neuen Leistungsbereiches
nach § 115f SGB V bedingte Verdnderung, also eine Erhéhung, des Landesbasisfall-
werts ausgeschlossen ist. Die Regelung dient dazu, dass im Bereich der Uber den Lan-
desbasisfallwert verguteten Leistungen eine Doppelfinanzierung von Leistungen ver-
mieden wird.

zu 2) Es soll klargestellt werden, dass mit der Ausgliederung von Kosten fir Leistun-
gen nach § 115f SGB V aus dem DRG-System einhergehende technische Effekte ledig-
lich bei der Einfihrung und Weiterentwicklung von Leistungen nach § 115f SGB V so zu
neutralisieren sind, dass sie nicht zu einer Erhéhung der Landesbasisfallwerte fiihren.
Die Anderung erweitert die Geltung dieser Vorgabe dahingehend, dass auch im Rah-
men der Erweiterung des Leistungskatalogs nach § 115f SGB V entstehende technische
Effekte keine Rickwirkung auf den zu vereinbarenden Landesbasisfallwert haben
durfen.
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Beauftragung der Ermittlung eines Bedarfsbemessungsinstrumentes
Schaffung eines neuen Paragraf

Um zukunftsfahige Krankenhausstrukturen zu schaffen, muss sich aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes die Vorhaltekostenfinanzierung am Versorgungsbedarf in der Bevol-
kerung orientieren. Um langfristig die realen Versorgungsbedarfe aus der Bevolkerung
heraus ermitteln zu kébnnen, muss ein wissenschaftlich fundiertes Instrument zur Be-
darfsermittlung entwickelt werden. Mit diesem sollen Bevolkerungsprognosen und Er-
reichbarkeitsaspekte ermittelt sowie Morbiditat, Mitversorgungseffekte und Ambulan-
tisierung berucksichtigt werden. Die Erarbeitung eines wissenschaftlichen Bedarfsbe-
messungsinstrumentes sollte zeitnah beauftragt werden.

§ X (noch zu benennen)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt bis zum 31.12.2025 eine durch den
Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution mit der Erarbeitung eines be-
volkerungsbezogenen Bedarfsbemessungsinstrumentes. Die benannte Institution
legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30.06.2026 ein Konzept vor. Die-
ses umfasst die Erstellung von Bevolkerungsprognosen und beriicksichtigt unter an-
derem Erreichbarkeiten sowie Morbiditat, Mitversorgungseffekte und Ambulantisie-
rung.
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Anlage: Sektoreniibergreifende Versorger

Vorschlag Gesetzestext im SGB V

Erlduterungen

4. Kapitel

4. Abschnitt

Erster Titel (§ 115 bis § 122)

Beziehungen zu Krankenhdusern und Vertragsdrzten

Zweiter Titel
Krankenhaus als Sektoreniibergreifender Versorger

§123a Sektoreniibergreifende Versorger

M

Als Sektorenulbergreifende Versorger bieten Krankenhduser eine Versor-
gung mit medizinisch-pflegerischen Leistungen. Die pflegerische Versor-
gung und eine arztliche Rufbereitschaft sind fur 24 Stunden taglich an sie-
ben Tagen in der Woche sicherzustellen. Zusdtzlich kann bei regionalem
Bedaurf eine arztliche Versorgung im Rahmen des ambulanten Operierens
nach § 115b, der speziellen sektorengleichen Vergltung nach § 115f, einer
Ermdchtigung, der ambulanten Notfallversorgung, oder belegdrztlich er-
folgen. Bei regionalem Bedarf konnen Sektorentbergreifende Versorger
zudem eine rein pflegerisch-therapeutische Versorgung erbringen. Hier-
beiist ausschlieBlich eine pflegerische Versorgung 24 Stunden taglich an
sieben Tagen in der Woche sicherzustellen. Bei Bedarf werden weitere the-
rapeutische Berufsgruppen hinzugezogen.

Sektorenlbergreifende Versorger bieten mit der medizinisch-
pflegerischen Versorgung die Moglichkeit, eine aktuell beste-
hende Versorgungsliicke zu schlieBen. Bestimmte Patienten-
gruppen (insbesondere dltere, multimorbide Patienten/-innen,
die z. B. zusdtzlich einen akuten Infekt aufweisen) gelangen in
die vollstationdre Versorgung, obwonhl eine pflegerische Rund-
um-die-Uhr-Versorgung, mit der Moglichkeit der Hinzuziehung
arztlicher Expertise, ausreichen wirde. Hierfur wird mit der me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung eine neue addquate Ver-
sorgungsform geschaffen. Auch im Anschluss an eine vollstati-
ondre Krankenhausbehandlung kommt es zur Fehlversorgung,
wenn Patienten/-innen nicht direkt im hdwuslichen Umfeld ange-
messen versorgt werden kdnnen. Als Loésungsansdtze wurden
die Ubergangspflege nach § 39e SGB V sowie die Kurzzeitpflege
nach § 39¢c SGB V eingefiuhrt, welche jedoch kaum zum Tragen
kommen. Zudem ist zu bertcksichtigen, dass die Ambulantisie-
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rungspotenziale aktuell bei Weitem nicht ausgeschopft wer-
den. Im europdischen Vergleich liegt in Deutschland der Anteil
stationdrer Leistungserbringung bei Leistungen, die auch am-
bulant erbracht werden kénnten, deutlich tGiber dem in anderen
Landern. Darliber hinaus besteht eine Fehlinanspruchnahme
der Notfallversorgung.

Mit der rein pflegerisch-therapeutischen Versorgung wird zu-
dem eine Moglichkeit der Versorgung von Patienten/-innen vor-
gesehen, deren Ziel eine Steigerung der Selbstversorgungskom-
petenz ist und damit die Aufrechterhaltung oder Wiedererlan-
gung der Selbststandigkeit fordert.

Sektorenlbergreifende Versorger konnen zur Lésung der oben
genannten Herausforderungen einen signifikanten Beitrag leis-
ten. So kénnen Krankenhd&user als Gesundheitsstandort in der
Region erhalten bleiben. Gleichzeitig werden regionale Gestal-
tungsspielrdiume geschaffen und eine verbesserte Versor-
gungssteuerung ermoglicht. Eine proaktive Neuausrichtung der
Versorgung in diesen Hausern wird sowohl einen positiven Ein-
fluss auf das Image nach auBen als auch das Betriebsklima
haben. Mit einem pflegerischen Fokus und mehr Verantwortung
fur die Pflege wird die Attraktivitdt des Berufs gesteigert. Zu-
dem kann die Fehlinanspruchnahme stationdrer Notfallver-
sorgung reduziert werden.

Um diese Ziele zu erreichen, wird auf akutstationdre Versor-
gung durch Sektorenubergreifende Versorger verzichtet.
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Der Fokus der Einrichtungen liegt auf der pflegerischen Versor-
gung. Sofern zusdtzlich drztliche Leistungen erbracht werden
sollen, gelten die Regelungen des SGB V zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung.

(2)

Die fur die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden kénnen
Plankrankenhduser nach § 108 Nummer 2 SGB V im Krankenhausplan als
Sektorenulibergreifende Versorger mit medizinisch-pflegerischen Leistun-
gen ausweisen. Hierbei haben die Kassendrztliche Vereinigung, die Lan-
deskrankenhausgesellschaft und die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen sowie das Gremium nach § 90a ein Stellungnahme-
recht. Die Festlegung der Krankenhduser als Sektorenubergreifende Ver-
sorger durch die zustdndigen Landesbehdrden erfolgt nach Anhérung von
Kassendrztlicher Vereinigung, Landeskrankenhausgesellschaft und der
Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen. Jeweilige beste-
hende landesrechtliche Regelungen zum Einbezug der Landesverbdnde
Uber ein Stellungnahmerecht hinaus sind hierbei zu berticksichtigen.

Fur Sektorenubergreifende Versorger gelten §8 115b Absatz 2 und § 115f
Absatz 3 entsprechend.

Einrichtungen sind auf Antrag vom Zulassungsausschuss in Planungsbe-
reichen, in denen eine Uberversorgung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 nicht fest-
gestellt worden ist, zur vertragsdrztlichen Versorgung zu ermdchtigen.
Der Umfang der Erméchtigung ist so zu begrenzen, dass eine Uberversor-
gung ausgeschlossen ist. Die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdérden kénnen gemeinsam mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung die Ergdnzung der Leistungen um eine ambulante Notfallpraxis fur
Sektorenubergreifende Versorger festlegen.

Vor dem Hintergrund der Krankenhausreform soll die Moglich-
keit der Ausgestaltung als Sektorenubergreifender Versorger
insbesondere ,kleine” Krankenhduser, die eine stationdre Be-
handlung unter qualitativen und wirtschaftlichen Gesichts-
punkten nicht mehr anbieten konnen und nicht zur Versor-
gungssicherstellung erforderlich sind, umfassen. Diese Stand-
orte kdnnen so mit einem entsprechenden Versorgungsauftrag
durch die Krankenhausplanung erhalten werden, um einen re-
gionalen Versorgungszugang weiterhin gewdhrleisten zu kon-
nen. Damit der regionale Bedarf ausreichend berucksichtigt
wird, haben die Planungsbehdrden Stellungnahmen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, der Landeskrankenhausgesell-
schaft und der Landesverbdnde der Krankenkassen und Er-
satzkassen zu berulcksichtigen. Mittelfristig wird ein sektoren-
Ubergreifendes Planungsgremium gegriindet, welches alle Sei-
ten beinhaltet und gemeinsam Planungsentscheidungen trifft.
Die Pflegevertretung ist perspektivisch uber die Landespflege-
rate stimmberechtigt zu beteiligen.

Fur weitere Versorgungsauftrdge greifen die bestehenden Re-
gelungen.
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Soll aufgrund eines entsprechenden regionalen Bedarfs zusdtzlich eine
rein pflegerisch-therapeutische Versorgung erfolgen, hat der Sektoren-
Ubergreifende Versorger entsprechende Versorgungsvertrdge mit den
Pflegekassen gemaf § 72 SGB XI abzuschlieBen.

Ansonsten gelten die Regelungen dieses Buches.

Ergdnzend wird neu geregelt, dass bei offenen Zulassungen im
vertragsadrztlichen Bereich eine Ermdchtigung fir die Leis-
tungserbringung im jeweiligen Fachbereich erfolgt. Fur eine
groBere Planungssicherheit gilt diese anschlieBend fir einen
Zeitraum von 5 Jahren. Die Krankenhduser unterliegen hier
nicht der Entscheidungsbefugnis des Zulassungsausschusses,
da dieser in diesem Fall zur Ermdéchtigung verpflichtet ist. Auf
diese Weise werden auch regionale Bedarfe im vertragsarztli-
chen Bereich bericksichtigt und arztliche Kapazitdten kénnen
in der Region gehalten werden.

3)

Sektorenulibergreifende Versorger mussen in Abhdngigkeit von ihren kon-
kreten Versorgungsauftragen nachstehende Anforderungen erftllen.

Far die Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung gelten fol-
gende Voraussetzungen:

1. Gewdhrleistung unterschiedlicher Zugangswege fir die Patienten
und Patientinnen sowie Sicherstellung der Weiter- oder Anschluss-
versorgung durch weitere Leistungserbringende.

2. Qualifizierte Pflegefachpersonen sind jederzeit vor Ort verflgbar.
Eine darztliche Rufbereitschaft ist lUber Kooperationsvertrage zwi-
schen dem Sektoreniibergreifenden Versorger und Arzten sicherzu-
stellen, wobei auch telemedizinische Leistungen eingesetzt werden
konnen. Weiteres therapeutisches Personal wird im Bedarfsfall hin-
zugezogen.

3. Schnittstellenmanagement.

4. Digitalisierung der Versorgungsprozesse.

Die Prifung der Einhaltung der Anforderungen obliegt den fur die Kran-
kenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden. Sie konnen auch Dritte
mit der Durchfiihrung der Prifung beauftragen.

Anforderungen fur die medizinisch-pflegerische Versorgung:

1. Sektorenubergreifende Versorger sollen moglichst nied-
rigschwellig zugdnglich sein. Daher hat die Einrichtung
sicherzustellen, dass verschiedene Zugangsmaoglichkei-
ten bestehen. Da Sektorenubergreifende Versorger nicht
Uber eine Notaufnahme verfligen, werden sie nicht vom
Rettungsdienst angefahren. Ansonsten sind samtliche
Zugangswege grundsdtzlich moglich. Es muss ermog-
licht werden, dass Patienten/-innen zum Beispiel aus der
hausdrztlichen Versorgung an einen Sektorenlbergrei-
fenden Versorger Uberwiesen werden. Zudem muss ein
direkter Zugang aus der Hdauslichkeit, wobei es sich
auch um Pflegeeinrichtungen handeln kann, sicherge-
stellt werden. Ebenso muss eine Versorgung im An-
schluss an eine vollstationdre Behandlung oder Not-
fallversorgung in einem anderen Krankenhaus ermog-
licht werden.
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Fur die Erbringung der pflegerisch-therapeutischen Versorgung gelten fol-
gende Anforderungen:

1. Gewdhrleistung unterschiedlicher Zugangswege fur die Patienten
und Patientinnen sowie Sicherstellung der Weiter- oder Anschluss-
versorgung durch weitere Leistungserbringende.

2. Vertrag nach § 78b SGB Xl (neu).

3. Pflegefachpersonen sind jederzeit vor Ort verfugbar. Die Leitung er-
folgt durch eine Pflegefachperson. Diese zieht bei Bedarf Arzte/-in-
nen und weitere Therapeuten/-innen hinzu. Zu diesen gehoren im-
mer mindestens Physio- und Ergotherapeuten/-innen sowie Logo-
pdaden/-innen. Zudem ist ein Sozialdienst und ein Casemanage-
ment vorzuhalten. Bei Bedarf kénnen weitere Berufsgruppen hinzu-
gezogen werden.

4. Koordination der individuellen Versorgungssituation unter Einbezie-
hung aller bendtigten therapeutischen Berufsgruppen (z.B. auch Al-
terspddagogik) im Rahmen einer interprofessionellen Zusammen-
arbeit Uber Festanstellung oder Nachweis von Kooperationen.

Fur die Erbringung weiterer ambulanter Leistungen gelten die jeweiligen
Regelungen dieses Buches.

2. Sektorenlibergreifende Versorger halten keine akutstati-
ondre Versorgung vor. Dies war in der Vergangenheit be-
reits aus qualitativen und wirtschaftlichen Gesichts-
punkten nicht moéglich und wird auch weiterhin nicht
moglich sein. Fir die nun stattdessen zum Tragen kom-
mende medizinisch-pflegerische Versorgung ist es hin-
gegen nicht erforderlich, dass arztliches Personal Rund-
um-die-Uhr vor Ort ist. Es ist ausreichend, wenn im Be-
darfsfall ein Zugriff auf drztliches Personal Uber eine
Rufbereitschaft sichergestellt wird. Ebenso wird weite-
res therapeutisches Personal im Bedarfsfall hinzugezo-
gen.

3. Fur Sektorenubergreifende Versorger und im Hinblick auf
die verschiedenen Zugangsmaoglichkeiten ist insbeson-
dere ein funktionierendes Schnittstellenmanagement
relevant.

4. Soweit wie moglich mussen im Sinne der Effizienz zudem
die Versorgungsprozesse digitalisiert werden.

Die Krankenhausplanungsbehoérden sind zur Prufung der Ein-
haltung der Anforderungen verpflichtet. Sie konnen bei Bedarf
an Dritte, wie die Kassendrztlichen Vereinigungen oder den Me-
dizinischen Dienst, Ubertragen werden.

Fur die Erbringung der pflegerisch-therapeutischen Versorgung
gilt abweichend folgendes:
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Es muss ermoglicht werden, dass Patienten/-innen zum Beispiel
aus der hausdrztlichen Versorgung an einen Sektorentbergrei-
fenden Versorger Uberwiesen werden. Zudem muss ein direkter
Zugang aus der Hdauslichkeit, soweit es sich hierbei um eine
Pflegeeinrichtung handelt, sichergestellt werden. Ebenso muss
eine Versorgung im Anschluss an eine vollstationére Behand-
lung oder Notfallversorgung in einem anderen Krankenhaus
ermoglicht werden.

Die Umsetzung einer ganzheitlichen Versorgungsstrategie
kann nur erreicht werden, wenn eine konsequente Vernetzung
der ambulanten und stationdren Angebote sowie eine enge Ko-
operation mit dem Quartier erfolgt. Fur die Umsetzung des
pflegerisch-therapeutischen Ansatzes bedarf es der Zusam-
menarbeit im interprofessionellen Team. Die pflegerische Lei-
tung stellt hierbei die Koordinierungsinstanz dar. Die ver-
schiedensten Leistungsinhalte, wie beispielsweise Beratung,
Koordination, additive Teilversorgung oder Vollversorgung,
sind in Absprache mit dem interprofessionellen Team festzule-
gen.

Dabei sollten an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer
zur pflegerischen-therapeutischen Versorgung bei typischen
altersspezifischen Syndromen, z. B. Sturzneigung, Mangel- oder
Fehlerndhrung oder kognitiven Defiziten sowie typischen geria-
trischen Hauptdiagnosen, wie z. B. Schlaganfall, Demenz oder
Zustand nach operativer Versorgung mit Totalendoprothesen
beraten werden.
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Des Weiteren sollte mit weiteren Leistungserbringern (z. B. Apo-
theken, Sanitatshdusern) fur eine kontinuierliche und bedarfs-
gerechte Versorgung kooperiert werden.

Fir die Erbringung von Leistungen des AOP-Katalogs nach
§ 115b sowie ggf. weiterer vertragsarztlicher Leistungen wer-
den keine weiteren Anforderungen definiert. Hier gelten die be-
reits vorhandenen jeweiligen Anforderungen.

(4)

Fur die Vergutung der medizinisch-pflegerischen Versorgung schlieBen die
Landeskrankenhausgesellschaften, die Landesverbdnde der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen auf der Landesebene eine Vereinbarung,
welche eine Tagespauschale fir den pflegerischen und therapeutischen
Anteil der Versorgung umfasst. Die drztliche Rufbereitschaft wird ent-
sprechend des einheitlichen BewertungsmafBstabes vergutet und lber die
Kassendrztliche Vereinigung abgerechnet.

Fur alle weiteren Leistungen erfolgt die Vergutung auf Grundlage der je-
weils geltenden Regelungen.

Im Vordergrund der medizinisch-pflegerischen Versorgung ste-
hen die pflegerischen Leistungen. Mit einer zu vereinbarenden
Tagespauschale sollen sowohl die pflegerischen Leistungen
als auch weitere therapeutische Leistungen verglitet werden.
Es erscheint sachgemdB, dass bei der Vereinbarung die Uber-
gangspflege gemdB § 39e SGB V als Grundlage dient. Arztliche
Leistungen, die nur im Bedarfsfall zum Tragen kommen und da
dementsprechend drztliches Personal nicht Rund-um-die-Uhr
vor Ort zur Verfugung steht, werden nach EBM, ergdnzend zur
Tagespauschalle, vergutet.

Fur alle weiteren Versorgungsauftrage gelten die jeweiligen
gesetzlichen Regelungen.

(5)
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Nach Feststellung des Bedarfs durch den Landesausschuss und im Einver-
nehmen mit der fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde
kann ein Sektorenlbergreifender Versorger als Primdrversorgungszent-
rum gemanB § 73 a ausgestaltet werden.

Abweichend von den Absdtzen 1 bis 4 kann ein Sektorenuber-
greifender Versorger auch als Primérversorgungszentrum aus-
gestaltet werden. Hierfur ist erforderlich, dass gemeinsam zwi-
schen Landesausschuss und der fur die Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehodrde festgestellt wird, dass ein ent-
sprechender Bedarf in der Region vorliegt. Auf diese Weise wird
sichergestellt, dass bei der Ausgestaltung der Einrichtungen
immer der regionale Bedarf an erster Stelle steht und bei nicht
vorhandenem Bedarf auch von einer medizinisch-pflegerischen
Versorgung abgesehen werden kann, oder diese ggf. um ein Pri-
mdrversorgungszentrum ergdénzt werden kann.

Folgeanderungen im SGB XI

Erlduterungen

SGB XI

Dritter Abschnitt

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 78b (neu) pflegerisch-therapeutische Versorgung

M

Die Pflegekassen kénnen mit Krankenhdusern als sektorentbergreifende
Versorger Vertrage Uber pflegerisch-therapeutische Versorgung schlie-
Ben.

(2

In den Vertraigen nach Absatz 1ist das Nahere lber Art, Inhalt und Um-
fang der zu erbringenden Leistungen der pflegerisch-therapeutischen Ver-
sorgung sowie deren Vergutung zu regeln. Diese Vertraige konnen von den
Vorschriften der §§ 75 und 85 abweichende Regelungen treffen.

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Anteils dilterer und sehr
alter Menschen in der Bevolkerung werden Gesundheitsforde-
rung und Prévention im Alter immer wichtiger. Auch gilt es, ei-
ner Pflegebedurftigkeit vorzubeugen, oder diese moglichst
lange hinauszuzogern. Insbesondere pflegerisch-therapeuti-
sche Ansdtze kdnnen zu einem gesunden Altern, zum Erhalt der
Selbststdindigkeit und zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
beitragen. Fir eine zielgerichtete Umsetzung der pflegerisch-
therapeutischen Versorgung koénnen Pflegekassen Versor-
gungsvertrage mit Krankenhdusern schlieBen. Die Zusammen-
arbeit in einem interdisziplinéiren Team ist dabei ausschlagge-
bend. MaBnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung
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oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftig-
keit sind zentraler Gegenstand der Versorgung.
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