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Rettungsschirm fir die Kranken-
hauser - Angemessen ausgestaltet flir

den grof3en Sturm?

Relevante Regelungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes fiir die Krankenhaus-

finanzierung

Binnen weniger Tage hat die Bundesregierung mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz im Eilverfah-
ren ein Hilfspaket fur die Krankenhduser auf den Weg gebracht. Sind die Krankenhauser damit gewappnet fur
den erwarteten Anstieg der COVID-19-Patienten? Die Autoren geben einen detaillierten Uberblick, was auf die

Kliniken zukommt.

Kaum jemand hatte erwartet, dass die erstmals Ende 2019 in
der Volksrepublik China diagnostizierte neuartige Atemwegser-
krankung COVID-19, ausgelost durch das Coronavirus SARS-
CoV-2 zu einer Pandemie erwachsen wiirde, die heute die Welt
in Atem halt. Wahrend der grofite Teil der Infizierten nur mit
milden oder moderaten Erkdltungssymptomen zu kdmpfen hat
oder sogar symptomlos bleibt, kommt es bei einem kleineren
Teil zu schweren Lungenentziindungen bis hin zu Lungenver-
sagen und Tod. Diese kritisch kranken Patienten bediirfen einer
stationdren Versorgung, hdufig mit maschineller Atmungsun-
terstlitzung auf einer Intensivstation. Erschreckende Berichte,
insbesondere aus unseren Nachbarldndern Italien, Spanien und
Frankreich, zeigten die schwierige Versorgungssituation fiir die
zunehmende Zahl von COVID-19-Patienten aufgrund eines
Missverhéltnisses zwischen den notwendigen und vorhan-
denen Kapazititen von Beatmungspldtzen auf Intensivstati-
onen. Angesichts steigender Infektionszahlen auch in Deutsch-
land, forderten Bund und Lander deshalb am 12. Marz 2020 die
Krankenhduser auf, durch Verschiebung oder Aussetzung plan-
barer Aufnahmen, Eingriffe und Operationen vorsorglich Bet-
tenkapazitdten fiir den befiirchteten Anstieg von COVID-19-Pa-
tienten freizuhalten. Dariiber hinaus sollten die Krankenhduser
zusdtzliche Behandlungskapazitdten
schaffen. Im Gegenzug versprach die Bundesregierung durch
gesetzliche Mafinahmen ziigig sicherzustellen, dass die wirt-
schaftlichen Folgen fiir die Krankenhduser ausgeglichen wer-
den und kein Krankenhaus durch die Auswirkungen der Coro-

intensivmedizinische

na-Pandemie ins Defizit kommen solle. Zusatzlich wurde in
Aussicht gestellt, dass Krankenhduser fiir jedes Intensivbett,
das zusdtzlich provisorisch geschaffen und vorgehalten wird,
einen Bonus erhalten sollen.

Mit der gesetzgeberischen Umsetzung dieser Versprechen konn-
ten sich Fachkreise am Samstag den 21. Mdrz 2020, wenige
Tage vor Verabschiedung des Gesetzes, erstmals beschaftigen,
nachdem sie Zugriff auf einen ersten Entwurf des Gesetzes zum
Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der
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Krankenhduser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (CO-
VID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) erhalten hatten. Die
Reaktion darauf lie an Eindeutigkeit nichts vermissen. Herr
Dr. Gerald Gaf3, Prasident der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), wurde in einer Pressemitteilung der DKG wie
folgt zitiert: ,,der gesamte Entwurf ist eine Katastrophe fiir die
Krankenhduser und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Mit
diesem Gesetzentwurf laufen wir Gefahr, dass in wenigen Mo-
naten Krankenhduser in die Insolvenz gehen. Ich bin sicher,
dass die Menschen im Land keinerlei Verstandnis fiir diese Art
von Politik haben®. Auch wenn die Politik auf die Kritik reagier-
te und Nachbesserungen an dem Rettungsschirm vorgenom-
men hat, weicht dieser weiterhin ganz grundsatzlich von dem
Vorschlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft ab. Mit die-
sem Beitrag sollen die Verdnderungen fiir die Krankenhausfi-
nanzierung vorgestellt und die moglichen Auswirkungen auf
die wirtschaftliche Situation fiir die Krankenhduser diskutiert
werden.

Wesentliche Elemente des von der DKG vor-
geschlagenen Finanzierungskonzeptes

Sowohl die DKG als auch der AOK-Bundesverband haben ge-
trennt voneinander konzeptionelle Uberlegungen angestellt,
wie in Zeiten der COVID-19-Krise die Krankenhausfinanzierung
konzipiert sein muss, um auf die Sachlage addquat zu reagie-
ren. Die Uberlegungen beider Seiten miindeten in einem ge-
meinsamen Vorschlag, der dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit unterbreitet wurde. Hiernach sollte die Finanzierung
der Krankenhduser, die in Folge der Freihaltung von Bettenka-
pazitdten der Krankenhduser mit dramatischen Erlgseinbufien
zu rechnen haben, ab April auf eine weitestgehend leistungsun-
abhdngige Vergilitung mit einem Garantiebudget umgestellt
werden. Zur Wahrung der Liquiditat sollten Krankenhduser fixe
monatliche Abschlagszahlungen, finanziert aus dem Gesund-
heitsfonds, erhalten. Zur Berechnung des monatlichen Ab-
schlagsbetrages sollte, etwas verkiirzt dargestellt, das jeweilige
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Vorjahresbudget bzw. des zuletzt vereinbarten Gesamtbetrages
um den Verdnderungswert erhoht werden und schliefilich
durch 12 geteilt werden, um das Budget auf eine monatliche
Basis herunterzubrechen. Erganzend sollte den Krankenhdu-
sern, die wahrend der Krise viele Patienten zu versorgen haben,
die hoheren Behandlungskosten von den Krankenkassen zu-
sdtzlich erstattet werden, wenn sie die monatlichen Abschlag-
zahlung auf das Budget des Vorjahres iiberschreiten. Um die
Funktionalitdt des Morbi-RSA sicherzustellen, sollten die er-
brachten Behandlungsleistungen fortlaufend nach § 301 SGB V
dokumentiert und die Leistungs- und Abrechnungsdaten an die
zustdndige Krankenkasse tibermittelt werden.

Zur Kompensation steigender Kosten flir Schutzausriistung
sollten die Krankenhduser dariiber hinaus von April bis Dezem-
ber 2020 eine Pauschale von 160 € pro behandelten Fall erhal-
ten. Fiir die Erweiterung der Intensivpldtze mit Beatmung wur-
de eine Forderung von 85 000 € je nachgewiesenem Bett vorge-
schlagen.

Neben den finanziellen Aspekten sollten alle nicht zwingend
erforderlichen Regulierungsvorgaben fiir das laufende Jahr aus-
zusetzt werde. Krankenhduser sollten sich voll auf die Behand-
lung sowie die Organisation der Behandlung von COVID-19-Pa-
tienten konzentrieren konnen.

Uberblick iiber die wesentlichen Regelungen
des COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetzes

Der Gesetzgeber hat mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz die Vorschldge des DKG-Konzeptes nur teilweise
aufgegriffen und halt trotz grofler Kritik der Krankenhduser
auch fiir die Krisenzeit an der leistungsorientierten DRG-Vergii-
tung der Krankenhduser grundsatzlich fest. Diese wird nur in
Bezug auf Regelungen zum budgettechnischen Umgang mit
Mehr- und Minderleistungen angepasst. Zur Kompensation der
Einnahmeausfdlle durch Verschiebung oder Aussetzung plan-
barer Aufnahmen, Eingriffe oder Operationen wird eine bun-
deseinheitliche tagesbezogene Ausgleichszahlung von 560 €
eingefiihrt. Die Ausgleichszahlung ist unabhdngig von den tat-
sdchlichen Kosten bzw. Erlosen pro Behandlungstag im indivi-
duellen Krankenhaus. Dariiber hinaus werden Krankenhduser
zeitlich begrenzt fiir krisenbedingte Mehrkosten, zum Beispiel
fiir Schutzausriistungen, einen fallbezogenen Zuschlag von
50 € erhalten. Ab 1. April wird der fiir die Pflegeerlosabrech-
nung vorldufig festgelegte Pflegeentgeltwert um circa 38 € auf
185 € erhoht und eine Meistbegiinstigungsklausel fiir den spa-
teren Ausgleich des Pflegebudgets eingefiihrt. Fiir den Ausbau
zusdtzlicher intensivmedizinischer Beatmungsplatzkapazitdten
mit Genehmigung der fiir die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehorde wird eine Bonuszahlung von 50 000 €/Bett
eingefiihrt, die aber hinter den Forderungen der DKG zuriick-
bleibt. Allerdings sollen die Lander kurzfristig jeweils nach
eigenen Konzepten weitere erforderliche Investitionskosten fi-
nanzieren. Durch Absenkung der Priifquoten und Aussetzung
der mit dem MDK-Reformgesetz eingefiihrten Sanktionszah-
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lungen bei Rechnungskorrekturen sollen die Krankenhduser
zusdtzlich entlastet werden. Die Liquiditdt der Krankenhduser
soll durch eine auf fiinf Tage verkiirzte Zahlungsfrist zusdtzlich
gestarkt werden. Im Bedarfsfall sollen die Lander Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen fiir die akutstationdre Behand-
lung von Patientinnen und Patienten bestimmen konnen, so
dass Krankenhduser bei hohem Patientenaufkommen entlastet
werden konnten.

Zusdtzlich zu den krankenhausspezifischen Regelungen wer-
den mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz auch
Entlastungen fiir weitere Leistungserbringer, wie zum Beispiel
die Vertragsarzte oder Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen geschaffen, worauf in diesem Beitrag aber nicht ndher
eingegangen werden soll.

Pauschaler Ausgleich bei Erlosriickgangen

Die erbrachten Leistungen zugelassener Krankenhduser wer-
den auch wdhrend der Corona-Krise mit Hilfe der bekannten
Finanzierungsinstrumente, wie zum Beispiel DRGs, Zusatzent-
gelte und Pflegeerl6s, mit den jeweiligen betroffenen einzelnen
Kostentrdgern abgerechnet. Fiir die Erldsausfdlle in Folge des
Freihaltens von Betten durch Verschiebung oder Aussetzung
planbarer Aufnahmen, Eingriffe und Operationen wird eine
pauschale, an der reduzierten tdglichen Patientenzahl eines
Krankenhauses orientierte Ausgleichszahlung eingefiihrt. Diese
Regelung soll zundchst bis zum 30.9.2020 gelten und aufier-
budgetdr gezahlt werden. Aus Sicht des Gesetzgebers dient die
Gegentiberstellung der durchschnittlichen Patientenzahlen des
Jahres 2019 mit der aktuell geringeren Patientenzahl als Indika-
tor dafiir, dass einem Krankenhaus durch Verschiebung oder
Aussetzung planbarer Aufnahmen, Eingriffe oder Operationen
Erlosausfdlle entstanden sind.

Fiir die Berechnung der Ausgleichszahlung wird fiir jedes Kran-
kenhaus zundchst die durchschnittliche Anzahl pro Tag voll-
oder teilstationdr in Behandlung befindlichen Patienten des
Jahres 2019 als Referenzwert ermittelt. Fiir jeden Tag, begin-
nend ab dem 16.03.2020, wird diesem Referenzwert die Zahl
der sich voll- oder teilstationdr in Behandlung befindlichen Pa-
tienten gegeniibergestellt. Liegt die aktuelle Patientenzahl un-
terhalb des Referenzwertes, erhdlt das Krankenhaus eine Aus-
gleichszahlung. Dafiir wird die Differenz der am jeweiligen Tag
behandelten Patienten zum Referenzwert berechnet und diese
mit 560 € multipliziert. Fiir Tage mit Patientenzahlen oberhalb
des Referenzwertes erfolgt keine Ausgleichszahlung. Die Kran-
kenhduser melden wochentlich und aufgeschliisselt nach Wo-
chentagen den ermittelten Betrag an die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehdrde (P> Abbildung1).

Die Landesbehorde ruft {iber das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds die jewei-
ligen Betrdge ab und {iberweist diese entsprechend des gemel-
deten Bedarfs an das jeweilige Krankenhaus. Der Gesundheits-
fonds wird nur zur Vorfinanzierung der Kosten herangezogen.
Im Nachgang soll ein Ausgleich fiir den Gesundheitsfonds iiber
den Bundeshaushalt erfolgen.
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Abbildung 1: Berechnung der Ausgleichszahlung nach § 21 Absatz 1-4 KHG
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Wichentliche Meldung differenziert nach Kalendertagen an die fir die
Erankenhausplanung rusténdige Landesbe hirde

Selbstverwaltungspartner regeln Nachweis-
verfahren

Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene haben in-
nerhalb von 14 Tagen nach Verkiindung des Gesetzes das Ver-
fahren zum Nachweis der Anzahl der tdglich voll- oder teilsta-
tiondr behandelten Patienten im Vergleich zum Referenzwert
zu regeln. Die Bundesschiedsstelle wiirde bei ausbleibender
Vereinbarung innerhalb von weiteren zwei Wochen eine Festle-
gung vornehmen. Im Gesetz wird nicht explizit festgelegt, wie
die Patientenzahl zu ermitteln ist. Bei vielen Notaufnahmen
und moglicherweise in der Corona-Pandemie steigender Zahl
frith verlegter oder verstorbener Fille, wird es einen Unter-
schied machen, ob die Tagesfdlle mit einbezogen werden oder
die Mitternachtsstatistik zugrunde gelegt wird. Durch Fallfiih-
rungsprozesse und Anderungen des Fallstatus in Folge von Ab-
rechnungspriifungen, ergibt sich abhdngig vom Messzeitpunkt
eine unterschiedliche Belegung fiir ein Krankenhaus. Kranken-
hduser sind deshalb gut beraten, vor den wdochentlichen Mel-
dungen ihrer Patientenzahlen die Richtigkeit der Belegung zu
iiberpriifen. Fehlerhaft dokumentierte stationdre Belegungen,
die erst nach der wochentlichen Meldung korrigiert werden,
wiirden die Ausgleichszahlung je Patient und Tag um 560 € re-
duzieren.

Fiir die Nachweisvereinbarung ist zu bedenken, dass aktuelle
Belegungsstatistiken fiir das Jahr 2019 lokal zu sehr unter-
schiedlichen Anteilen schon nachtrdgliche Fallkorrekturen be-
riicksichtigen, die Einfluss auf die durchschnittliche Belegung
des Jahres nehmen. Wenn fiir 2020 die Belegung im Sinne der
Liquiditatssicherung friihzeitig an die Landesbehorden gemel-
det werden, fehlen zu dem Zeitpunkt derartige Fallkorrekturen,
die erst mit groferem zeitlichem Abstand zum Leistungsge-
schehen umgesetzt werden konnen.

Wie wurde der Wert fiir die pauschale
Ausgleichszahlung ermittelt?

Wahrend noch im ersten Entwurf des COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetzes von der Bettenzahl eines Krankenhauses
differenzierte Ausgleichsbetrdge zwischen 410 € fiir Hauser bis
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199 Betten, 440 € fiir Hduser mit bis zu 499 Betten und 540 €
fiir Hauser mit 500 oder mehr Betten vorgesehen waren, fithrten
die Anderungen am Gesetzentwurf zu einem einheitlichen Wert
von 560 €. Ausgangsbasis fiir die Berechnung der Werte war
der Kostennachweis der Krankenhduser fiir das Jahr 2017. Die
Gesamtkosten der Krankenhduser wurden um die Kosten des
Pflegedienstes, iiber gesonderte Budgets finanzierte Ausbil-
dungskosten und verbrauchsbezogene Sachkosten (Medizini-
scher Sachbedarf und Lebensmittel) gemindert. Erhhend be-
riicksichtigt wurden die Kosten hingegen fiir nicht direkt beim
Krankenhaus beschiftigtes Personal. In die Kalkulation einbe-
zogen wurden auch Kosten von vor- und nachstationdren Be-
handlungen, Mittel fiir drztliche und nichtdrztliche Wahllei-
stungen sowie fiir belegdrztliche Leistungen. Diese Kosten wur-
den schliefflich mit Annahmen zu den Kostensteigerungen fiir
die Jahre 2018, 2019 und 2020 fiir das Anwendungsjahr 2020
normiert und durch die Summe der Belegungstage 2017 geteilt.
Auf den so errechneten Tageskostenwert wurde noch in Wiirdi-
gung der besonderen Kostensituation durch die Pandemie ein
Aufschlag in nicht ndher bezeichneter Hohe beriicksichtigt.

Schiitzt die Ausgleichszahlung die Kranken-
hduser vor Defiziten?

Inwiefern die Ausgleichszahlungen erfolgreich Defizite von
Krankenhdusern abwenden konnen, die durch Verschiebung
oder Aussetzung planbarer Aufnahmen, Eingriffe oder Operati-
onen Erloseinbufien aus den Fallpauschalen hinnehmen miis-
sen, wird man wohl erst nach der Krise wissen. Denn letztlich
miissen flir eine Bilanz die Erlose aus den Fallpauschalen und
den Ausgleichszahlungen in Summe betrachtet und den tat-
sdchlich entstandenen Kosten gegeniibergestellt werden. Ab-
hangig von der weiteren Entwicklung der COVID-19-Patienten-
zahlen, die dramatisch steigen konnten ggf. aber auch nur mo-
derat, wird sich die Gewichtung der Ausgleichszahlungen fiir
freistehende Betten und der DRG-Erlose in die eine oder die
andere Richtung verschieben. Steigen die Fallzahlen kurzfristig
stark an, wird die Ausgleichszahlung aufgrund belegter Betten
in den Hintergrund treten und die DRG-Erlose werden die Refi-
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nanzierung der Krankenhduser bestimmen. Die Bewertungsre-
lationen der fiir die COVID-19-Patienten zur Abrechnung kom-
menden DRGs werden grofie Spannbreiten aufweisen. Patienten
mit nicht beatmungspflichtiger Lungenentziindung diirften in
der Regel in vergleichsweise niedrig bewertete DRGs eingrup-
piert werden, wdhrend beatmete Fdlle iiber hoch bewertete
Beatmungs-DRGs abgerechnet wiirden. Werden die eigentlich
geplanten Fille eines Krankenhauses durch vor allem nicht-be-
atmete COVID-19-Patienten ersetzt, die im Vergleich zum {ib-
lichen Leistungsspektrum niedrigere Bewertungsrelationen auf-
weisen und erzielt das Krankenhaus aufgrund einer Belegung
oberhalb des Durchschnitts 2019 kaum Ausgleichszahlungen,
konnte sich die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses
krisenbedingt verschlechtern, sofern kompensatorisch nicht die
Kosten entsprechend des Erldsriickganges reduziert werden
konnen. Ein Problem fiir viele Krankenhduser konnte in diesem
Zusammenhang auch darin bestehen, dass sie unter den derzei-
tigen Bedingungen oftmals nicht mehr die Moglichkeit haben,
hochbetagte Patienten in nachsorgende Einrichtungen (Alten-
heime, geriatrische Fachkrankenhduser, etc.) weiter zu verle-
gen. Dadurch verldngert sich die Verweildauer im Krankenhaus
unverhdltnismdfig und ohne weitere Vergiitung, weil die Aus-
gleichszahlung in Hohe von 560 € in diesem Fall nicht abge-
rechnet werden kann. Werden in einem Krankenhaus durch
COVID-19 iiberdurchschnittlich viele hoch bewertete Beat-
mungs-DRGs abgerechnet, ist nicht auszuschlief}en, dass sich
die wirtschaftliche Situation eines Krankenhauses hingegen
verbessert, ggf. auch deshalb, weil zusdtzlich zu den hoch be-
werteten Beatmungs-DRGs auch noch Ausgleichszahlungen ab-
gerechnet werden kdnnen, wenn Betten auf Normalstationen
frei bleiben. Diese Beispiele machen deutlich, dass eine einiger-
mafien verldssliche Prognose, wie sich die Neuregelungen auf
die wirtschaftliche Situation eines Krankenhauses und die zu
leistende Finanzierung durch den Bund und die Krankenkassen
auswirken werden, nur in Kenntnis der weiteren Entwicklung
des Fallzahlanstiegs von COVID-19-Patienten und deren Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen erstellt werden
konnte.

Die Orientierung bei der Berechnung der Hohe der bundesein-
heitlichen Ausgleichszahlung an den durchschnittlichen Kosten
aller Krankenhduser ldsst allerdings die Aussage zu, dass die
Refinanzierung der Vorhaltekosten fiir freigehaltene Betten
nicht allen Hdusern gleichermafen gerecht werden kann. Im
Vergleich zu Krankenhdusern mit geringen Vorhaltekosten wer-
den Krankenhduser mit hohen Vorhaltekosten durch die bun-
deseinheitliche Ausgleichszahlung systematisch benachteiligt.
Hierzu diirften insbesondere Universitdtskliniken, bestimmte
andere Maximalversorger sowie Spezialversorger, wie Herzzen-
tren gehoren. Abhdngig vom Leistungsspektrum konnten die
tagesbezogenen Vorhaltekosten dieser Hduser sogar deutlich
iiber der Ausgleichszahlung von 560 € liegen. Vereinzelt wer-
den auch kleinere und mittlere Hduser mit hohen Elektivpatien-
tenanteilen und/oder mit einem hohen Anteil an komplexen
Leistungen oder Hduser mit vergleichsweise niedrigen Verweil-
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dauern im Vergleich zu den geplanten DRG-Erlése durch die
Ausgleichzahlung eine nur unzureichende Refinanzierung er-
fahren. Auf der anderen Seite werden beispielsweise viele Ta-
geskliniken niedrigere Vorhaltekosten aufweisen. Aus Sicht der
Autoren ist nicht nachvollziehbar, warum diese offensichtlichen
Unterschiede in den Kosten- und Erldsstrukturen der Kranken-
hduser nicht beriicksichtigt wurden und stattdessen eine bun-
deseinheitliche Ausgleichszahlung festgesetzt wurde.

Nach §21 Absatz 1 KHG sollen die Ausgleichszahlungen fiir
zugelassene Krankenhduser, inkl. psychiatrischer Einrich-
tungen, gelten, die zur Erhohung der Bettenkapazitdten fiir die
Versorgung von Patienten, die mit dem neuartigen Coronavirus
SARS-CoV-2 infiziert sind, planbare Aufnahmen, Operationen
und Eingriffe verschieben oder aussetzen. Die aktuelle Bele-
gungssituation der Krankenhduser diirfte vorrangig auf das ak-
tive Freihalten von Bettenkapazitdten der Krankenhduser zu-
riickzufiihren sein. Aber auch Absagen von stationdren Be-
handlungsterminen durch die Patienten, die ebenfalls den Auf-
forderungen der Bundesregierung folgen und Kontakte zu
Mitmenschen reduzieren, werden die Belegungssituation in
den Krankenhdusern ebenso beeinflussen, wie die geringeren
Zuweisung aus dem vertragsdrztlichen Bereich, der aktuell
ebenfalls stark durch das Coronavirus gefordert ist. Aus Sicht
der Autoren darf der gespannte Rettungsschirm daher nicht un-
terscheiden, ob die geringere Belegung eines Krankenhauses
auf eigene Initiative oder auf Entscheidungen der Patienten
bzw. der Zuweise zuriickzufiihren sind, wenn Insolvenzen von
Krankenhdusern abgewendet werden sollen. Ohnehin diirfte
eine Differenzierung der Griinde fiir eine niedrigere Belegung
im Vergleich zum Durchschnitt des Vorjahres schwerfallen. Bei-
spielsweise konnte die proaktive Absage eines stationdren Be-
handlungstermins eines Patienten der Absage seitens des Kran-
kenhauses vorausgegangen sein. Nichtsdestotrotz sind Kran-
kenhduser gut beraten, ihre Vorgaben und Aktivitdten, sowie
die zugehorigen Kosten und Erldsausfille bestmdglich zu doku-
mentieren, um bei bislang nicht vorherzusehenden Ausle-
gungsfragen des Gesetzes mithilfe einer guten Datenbasis be-
rechtigte Anspriiche geltend machen zu konnen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) wird bis zum
30. Juni 2020 die Auswirkungen u.a. der Regelung fiir die pau-
schale Ausgleichszahlung {iberpriifen. Dafiir soll ein Beirat von
Vertreterinnen und Vertretern aus Fachkreisen eingesetzt wer-
den. Mit einer Verordnungsermadchtigung erhdlt das BMG die
Moglichkeit, diese und ausgewdhlte andere Regelungen, um
jeweils bis zu 6 Monate zu verldngern und den Wert fiir die
Ausgleichszahlung anzupassen, soweit weiterhin planbare Auf-
nahmen, Eingriffe oder Operationen nicht durchgefiihrt werden
konnen.

Fallbezogene Pauschale zur Kompensation

von Preis- und Mengensteigerungen bei
persoénlichen Schutzausriistungen

Fiir jeden im Zeitraum vom 1. April bis 30. Juni 2020 aufge-
nommenen voll- oder teilstationdren Patienten konnen zugelas-
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sene Krankenhduser einen Zuschlag von 50 € erheben. Mit dem
Zuschlag soll eine Kompensation fiir Preis- und Mengensteige-
rungen infolge der COVID-19-Pandemie erfolgen, insbesondere
bei personlichen Schutzausriistungen. Es muss sich zeigen, wie
weit die Krankenhduser mit dem nun festgelegten Betrag, der
zudem nur 12 Wochen zur Abrechnung kommen soll, zurecht
kommen werden. Schon jetzt wird deutlich, dass es gerade
bei der Schutzausriistung zu einer Preisexplosion wegen des
groflen Mangels kommt. Krankenhduser berichten von aktuell
10-20-fach hoheren Preisen als vor der Krise. Auch fiir diesen
Zuschlag kann das BMG mit seiner Verordnungsermadchtigung
sowohl die Dauer, als auch die Hohe, im weiteren Verlauf der
Krise anpassen. Wir empfehlen, dass Krankenhduser die Ko-
stenentwicklung und den Mehrverbrauch von Schutzausrii-
stungen und andere aufierordentliche Kosten, die auf die
COVID-19-Pandemie zuriickzufiihren sind, nachvollziehbar do-
kumentieren. Nur so kann bei méglichen zukiinftigen Ande-
rungen der gesetzlichen Regelungen, die ggf. auch die Forde-
rung eines Kostennachweises mit sich bringen konnten, eine
ausreichend belastbare Datenbasis vorliegen.

Umgang mit Mehr- und Minderleistungen im
Rahmen der Budgetvereinbarung 2020 und in
Folgejahren

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde der Fixkosten-
degressionsabschlag (FDA) eingefiihrt, der auf zusatzlich ver-
einbarte Leistungen anzuwenden ist. Bestimmte Leistungen
wurden vom FDA allerdings ausgenommen, wie zum Beispiel
Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei
Dritteln, Transplantationen oder Polytraumata. Mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz werden nun auch
Leistungssteigerungen vom FDA befreit, die auf die Behand-
lung von Patienten mit einer SARS-CoV-2 -Infektion oder mit
Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion zuriickzufiihren sind.
Krankenhduser sollten bei der Kodierung auf die vollstandige
Erfassung der fiir diese beiden Tatbestdnde geschaffenen ICD-
Kodes U07.1! und U07.2! achten, damit der Nachweis auch
datentechnisch erfolgen kann. Zusdtzlich eingefiihrt wird
auch die Moglichkeit, bestimmte Leistungssteigerungen zur
Vermeidung unzumutbarer Harten vom FDA auszunehmen.
Allerdings zeigt die Erfahrung aus vielen Budgetverhand-
lungen, dass insbesondere die Frage, was eine unzumutbare
Harte darstellt, duflerst selten von den Vertragspartnern
gleichartig beantwortet wird. Dass diese Regelung also in der
Praxis erfolgreich zu Gunsten der Krankenhausseite geltend
gemacht werden kann, muss bezweifelt werden. Auch der
Nutzen der Ausnahmeregelung der Leistungssteigerung im
Zusammenhang mit COVID-19-Infektionen und Verdachtsfal-
len bleibt abzuwarten. Fiir 2020 hat der Gesetzgeber namlich
den FDA grundsdtzlich ausgesetzt. Leistungssteigerungen
tiber die Vereinbarung des Jahres 2019 hinaus sind demnach
vollstdndig FDA-frei. Nach § 4 Absatz 2a Satz 5 und § 11 Abs. 2
KHEntgG gelten die Fixkostendegressionsabschldge aus Vor-
jahren nicht automatisch, sondern nur dann fort, wenn sie
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erneut vereinbart werden. Auch wenn der Gesetzgeber die
Aussetzung des FDA mit moglichen Mehrleistungen durch die
Corona-Pandemie begriindet, sieht der Gesetzestext die Aus-
setzung des Fixkostendegressionsabschlags fiir die gesamte
Vereinbarung des Erlésbudgets 2020 vor. Damit ware die Aus-
setzung nicht ausschliefllich auf Leistungssteigerungen im
Jahr 2020 zu beziehen, sondern wiirde auch die Neuvereinba-
rung der sonst weitergeltenden Fixkostendegressionsabschldge
aus den Vorjahren mit umfassen.

Angesichts der grofien Ungewissheit dariiber, wie die COVID-
19-Pandemie das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern
im weiteren Verlauf des Jahres beeinflussen wird, ist derzeit
nicht abzusehen, ob Krankenhduser iiberhaupt Leistungsstei-
gerungen in diesem Jahr erzielen werden. Die weiter oben be-
schriebenen Ausgleichszahlungen von 560 € pro Tag fiir nicht
belegte Betten gehen nicht in den Gesamtbetrag ein. Auch er-
hebliche Leistungsriickgdnge sind daher sehr gut vorstellbar. In
diesem Fall stellt sich die Frage, wie Leistungszuwdchse 2021
im Sinne der FDA-Regelungen zu bewerten sein werden. Der
Gesetzgeber weist in seiner Gesetzesbegriindung ausdriicklich
darauf hin, dass fiir die Budgetverhandlungen des Jahres 2021
zu berticksichtigen sei, dass das Jahr 2020 ein Ausnahmejahr
ist und keine reprasentative Ausgangsgrundlage fiir zukiinftige
Budgetverhandlungen bildet. Damit wird deutlich, dass der Ge-
setzgeber die besondere Problematik fiir die Leistungsmengen-
vereinbarung 2021 bereits voraussieht. Umso erstaunlicher ist
es, dass er die vorhersehbare schwierige Verhandlungssituation
nicht durch gesetzgeberische Vorgaben aufldst. Sich aus Kran-
kenhaussicht wohlmdoglich ausschlief}lich bei zu vereinba-
renden Leistungssteigerungen fiir 2021 auf den neuen, unspe-
zifischen FDA-Ausnahmetatbestand beziehen zu konnen, der
unzumutbare Harten von den Krankenhdusern abwenden soll,
diirfte bei vielen Krankenhausvertretern ein Gefiihl der Verun-
sicherung auslosen. Es ware wiinschenswert, dass der Gesetz-
geber zeitnah hierzu eine gesetzliche Regelung verabschiedet,
mit der fiir die Krankenhduser Sicherheit geschaffen wird, dass
sie 2021 nicht durch FDA-belegte Leistungsverdnderungen im
Vergleich zum Krisenjahr belastet werden. In einem Live-Chat
von Bibliomed-Manager am 26. Mdrz 2020 deutete Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn an, dass durchaus im weiteren
Verlauf des Jahres Regelungen zum Umgang mit Leistungsmen-
genvereinbarungen nach dem Krisenjahr gesetzlich vorgegeben
werden konnten. Nach ersten Uberlegungen konnte als Grund-
lage fiir eine Leistungsmengenvereinbarung 2021 Bezug auf das
Leistungsgeschehen 2019 genommen werden, denn 2020 konne
nicht als Ausgangsbasis dienen.

Eine weitere Anderung betrifft die Regelungen zu den Mehr-
und Mindererlgsausgleichen bei Abweichung der Ist-Erlose von
den vereinbarten Erlgsen. Fiir auftergewohnliche Leistungsent-
wicklungen in Folge von Epidemien konnen die Vertragspartner
auf der Ortsebene nun sachgerechte Erlosausgleiche, auch nach
Ablauf des Vereinbarungszeitraums, vereinbaren. Dass dies
vom Gesetzgeber als Kann- und nicht zumindest als Soll-Rege-
lung formuliert wurde, schafft fiir die Krankenhduser allerdings
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keinerlei Sicherheit, sind sie in diesem Punkt doch am Ende auf
eine Einigkeit mit den Kostentrdgern angewiesen.

Anhebung des vorlaufigen Pflegeentgeltwertes
und Einfiihrung einer Meistbeglinstigungs-
klausel fur den Ausgleich des Pflegeerléses/
Pflegebudgets

Mit dem 2018 verabschiedeten Pflegepersonalstarkungsgesetz
wurde vorgegeben, dass ab 2020 Krankenhduser die Kosten fiir
Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen (,,Pflege am Bett“) iiber ein Pflege-
budget vollstdndig erstattet bekommen sollen. Da die tatsdch-
lichen Kosten fiir die Pflege erst nach Ablauf des Geschafts-
jahres bekannt sind, erhalten Krankenhduser ab 2020 zundchst
DRG- und tagesbezogene Abschlagszahlungen auf ihr Pflege-
budget. Dafiir wurde eine Pflegeerldsabrechnung eingefiihrt,
die neben der Abrechnung der aG-DRGs erfolgt. Um eine Dop-
pelvergiitung fiir die Pflege am Bett zu verhindern, mussten die
Bewertungsrelationen der G-DRGs um den Anteil fiir die Pflege
abgesenkt werden. Aus den Pflegekosten wurden DRG-spezi-
fische Pflegebewertungsrelationen pro Belegungstag berechnet,
die fiir die Berechnung des Abschlags auf das Pflegebudget be-
riicksichtigt werden. Wahrend die ,,Rumpf-DRGs*“ weiterhin als
fallbezogene Pauschale zur Refinanzierung der Kosten aufder
fiir ,,Pflege am Bett“ abgerechnet werden, erfolgt die Abrech-
nung des Abschlags auf das Pflegebudget mithilfe der im Fall-
pauschalenkatalog ausgewiesenen Pflegebewertungsrelationen
tagesbezogen. Die DRG-spezifische Pflegebewertungsrelation
wird dafiir mit dem Pflegeentgeltwert und anschlieftend mit der
Verweildauer des jeweiligen Falls multipliziert. Der Pflegeent-
geltwert soll sich aus dem eigentlich prospektiv zu verhandeln-
den Pflegebudget und dem Pflege-Casemix ableiten. Weicht am
Ende des Jahres der Pflegeerlos von den fiir das Jahr tatsdchlich
angefallenen und nachgewiesenen Pflegekosten ab, so erfolgt
ein vollstdndiger Ausgleich des Pflegeerloses/Pflegebudgets auf
das Niveau der nachgewiesenen Ist-Kosten (100%-Ausgleich).
Bis zur Vereinbarung eines Pflegebudgets war bislang von den
Krankenhdusern ein vom Gesetzgeber vorgegebener vorldufiger
Pflegeentgeltwert von 146,55 € abzurechnen. Mit dem COVID-
19-Krankenhausentlastungsgesetz wurde dieser vorldufige Ent-
geltwert seit 01.04.2020 auf 185 € angehoben. Zusatzlich wird
fiir den Ausgleich des Pflegebudgets eine Meistbegiinstigungs-
Kklausel eingefiihrt. Demnach verbleibt der vereinnahmte Erlds
beim Krankenhaus, wenn die nachgewiesenen Kosten fiir die
,Pflege am Bett” niedriger sind als die Summe der Pflegeerlose.
Wenn hingegen die Kosten fiir Pflege am Bett {iber den verein-
nahmten Pflegeerldsen liegen, wird die Differenz zugunsten des
Krankenhauses ausgeglichen. Zu beachten ist, dass diese Rege-
lung auf das Budgetjahr 2020 begrenzt ist.

Aus diesen Regelungen wird deutlich, dass die Vereinbarung
eines Pflegebudgets fiir das Budgetjahr 2020 weiterhin erfolgen
muss. Angesichts der damit verbundenen Fragestellungen und
zeitraubenden Aufgaben mag es nur ein schwacher Trost fiir die
Krankenhduser sein, dass die vorbereitenden Maffnahmen zur
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Ermittlung des Pflegebudgets, die im Vorfeld der COVID-19-Kri-
se begonnen wurden, damit nicht umsonst waren.

Inwiefern die Krankenhduser am Ende des Jahres von der
Meistbegiinstigungsklausel profitieren werden, hangt im We-
sentlichen von zwei Faktoren ab. Zum einen bestimmen weiter-
hin die Ist-Kosten fiir die Pflege am Bett jedes einzelnen Kran-
kenhauses die Hohe des Pflegebudgets. Sofern diese Kosten
ohnehin einen Pflegeentgeltwert von 185 € oder mehr begriin-
det hitten, profitiert ein Krankenhaus nicht von der Regelung.
Zum anderen wird aber auch die weitere Belegung eines Kran-
kenhauses dariiber bestimmen, wie hoch seine Pflegeerlose
ausfallen. Werden die frei zu haltenden Bettenkapazitdten nicht
durch COVID-19-Patienten in Anspruch genommen und gleich-
zeitig langerfristig an der MaRgabe festgehalten, die Betten wei-
terhin fiir den Bedarfsfall frei zu halten, wird der Pflege-Case-
mix des Krankenhauses sinken. Trotz des vergleichsweise ho-
hen Pflegeentgeltwertes konnten dann am Jahresende die ver-
einnahmten Pflegeerlose (Produkt aus Pflege-Casemix und
Pflegeentgeltwert) unterhalb der nachgewiesenen Pflegekosten
liegen, so dass erst iiber den Ausgleich frithestens 2021 das
Krankenhaus seine Ist-Kosten erstattet bekommen wiirde. Li-
quiditatsprobleme waren in dieser Situation zu erwarten.

Verkiirztes Zahlungsziel fir Krankenhaus-
rechnungen

Die von den Krankenhdusern 2020 erbrachten und in Rechnung
gestellten Leistungen sind im Sinne der Liquiditatssicherung
von den Krankenkassen innerhalb von fiinf Tagen nach Rech-
nungseingang auszuzahlen. Allerdings ist diese Regelung aus
Sicht der Autoren nicht mit einer echten Liquiditdtsspritze zu
verwechseln, auf die Krankenhduser jetzt zu Beginn der Krise
hdufig angewiesen sein diirften. Neben den reduzierten Be-
handlungen und entsprechenden Umsatzeinbufien werden die
Krankenhduser mit deutlichen Mehrkosten zum Beispiel fiir
mehr und teurere Schutzausriistung, Abteilungsverlagerungen,
ausgelagerte Notaufnahmen etc. belastet.

Bonus fiir zuséatzlich geschaffene intensiv-
medizinische Beatmungsplatze

Zugelassene Krankenhduser sollen fiir die bis zum 30. Septem-
ber 2020 geschaffenen zusdtzlichen intensivmedizinische Be-
handlungskapazitdten mit maschineller Beatmungsmoglichkeit
einen Bonus in Hohe von 50 000 € aus der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds erhalten. Der Bonusbetrag bleibt damit
hinter dem geforderten Betrag der DKG und Deutschen Interdis-
ziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
in Hohe von 85 000 € zurlick. Allerdings sollen die Lander
kurzfristig jeweils nach eigenen Konzepten weitere erforder-
liche Investitionskosten finanzieren. Voraussetzung fiir den Er-
halt des Bonus ist, dass die fiir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde eine Genehmigung fiir die zusatzlich
zu schaffenden Kapazitdten erteilt. Krankenhduser, die ziigig
auf den Wunsch des Gesetzgebers reagiert hatten und bereits
ohne Genehmigung der Landesbehdrde Beatmungspldtze ge-
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schaffen haben, miissen nun darauf hoffen, dass sie die Geneh-
migung von ihrer Landesbehorde noch erteilt bekommen.

Einzelfallpriifungen der Krankenkassen

Der Gesetzgeber will die Krankenhduser auch in Bezug auf die
Fallpriifungen der Krankenkassen durch die Medizinischen
Dienste entlasten. Dazu wurde beschlossen, die maximal zu-
lassige Priifquote fiir das Jahr 2020 von 12,5 auf 5 Prozent zu
senken. Die Reduktion der Priifquote soll bereits fiir das erste
Quartal 2020 gelten. Der Gesetzesbegriindung kann entnom-
men werden, dass alle Schlussrechnungen, die 2020 gestellt
wurden, umfasst sein sollen. Demnach diirften auch nur 5 Pro-
zent der Fdlle aus 2019, fiir die erst 2020 die Rechnung gestellt
wurde, gepriift werden. Krankenkassen, die bereits mehr Prii-
fungen eingeleitet haben, sollen die Priifauftrdge stornieren.
Die Krankenhduser werden dies zu iiberpriifen haben. Die Re-
duktion der Priifquote zusammen mit dem in vielen Kranken-
hdusern aufgetretenen Fallzahlriickgang fiihren zu einer deut-
lichen Abnahme der absoluten Anzahl von Priifungen. Es ist
davon auszugehen, dass in Zeiten, in denen viele elektive Auf-
nahmen abgesagt werden und Kapazitdten freigehalten wer-
den miissen, die bislang quantitativ im Vordergrund stehenden
Priifungen auf primédre und sekunddre Fehlbelegung, abneh-
men werden. Auch fiir die GKV miisste es damit akzeptabel
sein, das Priifvolumen herunterzufahren, da deutlich weniger
potenzielle Fehlbelegungen zu priifen sein werden. Wird ein
leeres Bett aus Steuermitteln finanziert, reduzieren sich die
Anreize zur Fehlbelegung und ebenso die Notwendigkeit der
Priifung.

Auch finanziell werden die Krankenhiuser durch diese Ande-
rungen entlastet. Zum einen sicherlich bereits durch den abso-
luten Riickgang der Anzahl der Priifungen, zum anderen auch
durch die ebenfalls beschlossene Aussetzung der Aufschlags-
zahlungen (,,Strafzahlungen*) bei negativen Gutachten der me-
dizinischen Dienste. Die Aussetzung der Aufschlagszahlungen
gilt sogar bis Ende 2021. Die Sinnhaftigkeit von Strafzahlungen
fiir iiberwiegend erbrachte Leistungen war zu Recht sehr um-
stritten. Jetzt diirfte genug Zeit bestehen, {iber Alternativen
nachzudenken.

Dennoch bleibt das Gesetz hinter den Forderungen der Kran-
kenhduser zuriick, die sich teilweise eine komplette Ausset-
zung der Fallpriifungen erhofft haben, um ihre Ressourcen voll
auf die Bewdltigung der Krisensituation konzentrieren zu kon-
nen. Ein ganzlicher Verzicht auf Priifungen kann aber derzeit
keine sinnvollen Anreize setzen, selbst wenn die meisten Kran-
kenhduser momentan mit anderem als einer optimalen Fallab-
rechnung beschaftigt sein diirften. Das Grundproblem ist die
Fehlkonzeption der Einzelfallpriifungen als weit im Vorder-
grund stehendes Wettbewerbsinstrument der Krankenkassen
untereinander. Die einzelnen Krankenkassen sind daher ge-
zwungen, ihre flinfprozentige Priifquote in allen Krankenhdu-
sern weiterhin voll auszureizen, selbst wenn sie Verstandnis fiir
die Uberforderungen der Krankenhiuser haben. Eine regulie-
rende Funktion im Wettbewerb der Krankenhduser untereinan-
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der entsteht hingegen durch die Fallpriifungen nicht, wobei ein
Krankenhauswettbewerb in Zeiten der COVID-19-Pandemie oh-
nehin fragwiirdig erscheint. Werden alle Krankenkassen bei je-
dem einzelnen Krankenhaus versuchen, mittels der fiinftpro-
zentigen Priifquote das Maximum an Retaxierung zu erzielen,
resultiert im Endeffekt nur ein biirokratieverursachender Wett-
bewerb der EDV-gestiitzten Fallselektionssysteme der Kranken-
kassen zur Fallauswahl. Allerdings kann ein Notgesetz wie das
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz auch nicht die Pro-
bleme 16sen, die im Rahmen des MDK-Reformgesetz erst gar
nicht angegangen wurden.

Entlastend fiir die Krankenhduser konnte der zu erwartende
Riickgang von Fehlbelegungspriifungen, also Priifungen bereits
erbrachter Leistungen, sein. Fallpriifungen zur sachlich-rechne-
risch korrekten Abrechnung gehen deutlich hdufiger zugunsten
des Krankenhauses aus als die Fehlbelegungspriifungen. Auch
konnen Fragen zu korrekten Kodierung und Abrechnung besser
bilateral zwischen Medizinischen Dienst/Krankenkasse und
Medizincontrolling bearbeitet werden, wahrend Fragen zur me-
dizinischen Indikation meist die Hinzuziehung der Expertise
der knappen drztlichen Ressource erfordert. Allerdings ist nicht
auszuschliefen, dass Krankenkassen ihre limitierten Priifungen
nun auf Fdlle mit sehr hohem Retaxierungspotenzial konzen-
trieren. Hier stehen leider insbesondere die intensivmedizinisch
behandelten Falle im Fokus. Es stellt sich die Frage, ob in der
Zeit der Corona-Pandemie alle geforderten qualitdtsbezogenen
(aber nicht wirklich kostenrelevanten) Mindestmerkmale er-
fiillt werden konnen. Zum Beispiel kann kritisch hinterfragt
werden, ob bei intensivmedizinisch betreuten COVID-19-Pa-
tienten zwingend eine tdgliche Physiotherapie erfolgen muss,
auch wenn dies bei unlimitierten Ressourcen sinnvoll ware. In
anderen europdischen Landern konnten bereits die Vorgaben
der OPS-Komplexkodes zur fachlichen Qualifikation der Arzte
und insbesondere der Pflegenden als Folge der hohen Patien-
tenzahlen nicht mehr eingehalten werden. Wahrend der G-BA
schon mit einer Anpassung seiner Qualitdtssicherungsricht-
linien reagiert hat, bleiben die OPS-Mindestkriterien unveran-
dert. Hinzu kommt, dass es gerade in Zeiten gehdufter Covid-
19-Patienten auf Intensivstationen wegen der extremen Perso-
nalbelastung zu einer liickenhaften Dokumentation der ohne-
hin sehr fehleranfdlligen Dokumentation der Mindestkriterien
der Komplexbehandlungen kommen kann. Auch bei mini-
malsten Dokumentationsliicken wurde in der Vergangenheit
hdufig die Beriicksichtigung der intensivmedizinischen Be-
handlung bei der Gruppierung vom Medizinischen Dienst und
den Krankenkassen verweigert. Die iiberbleibenden Einzelfall-
priifungen konnten also schwerpunktmaflig gerade die (er-
brachten) Leistungen betreffen, die derzeit von Fallpriifungen
verschont bleiben sollten. Hinzu kommt, dass Priifungen der
intensivmedizinischen Komplexbehandlung deutlich aufwan-
diger sind als andere Fallpriifungen.

Als grofes Problem kdnnte sich auch noch die verfehlte gesetz-
liche Regelung erweisen, nach der die Krankenkassen bei einem
Lbegriindeten Verdacht einer systematisch iiberhdohten Abrech-
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nung“ nicht mehr an die Einhaltung der Priifquote gebunden
sind (§ 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V). Die Interpretation des
unbestimmten Rechtsbegriffs erfolgt durch die Krankenkassen
selbst, ohne dass aufiergerichtlich einem Missbrauch entgegen-
gewirkt werden kann (es besteht lediglich eine Anzeigepflicht
ohne weitere Konsequenzen). Im Hinblick auf die Sozialrecht-
sprechung der vergangenen Jahre ist auch nicht damit zu rech-
nen, dass die Gerichte die Latte fiir einen begriindeten Verdacht
einer systematisch iiberhdohten Abrechnung allzu hoch ansetzen
werden. Krankenhduser werden sich daher nicht endgiiltig auf
eine Reduktion der Priifquote auf 5 Prozent verlassen konnen.
Abzuwarten bleibt auch, ob die Krankenkassen mengenmafig
ihre direkten Priifungen der ,,Daten“ nach § 301 SGB V (Stich-
wort: ,Kurzbericht“) ebenfalls reduzieren oder im Gegenzug
sogar ausweiten werden. Das Bundessozialgericht hat in seinen
Urteilen hier wiederholt den Krankenhdusern weitgehende
Auskunftspflichten auferlegt. Die Erstellung von aussagefa-
higen Kurzberichten und ,Falldialoge* konnen erhebliche Res-
sourcen binden.

Eine weitere Reduktion des Priifaufwands wdre noch durch die
Aussetzung der vielen Fristen und sanktionsbewehrten Oblie-
genheitsverletzungen aus der Priifverfahrensvereinbarung
(PriifvV) moglich. Hier wdren in erster Linie die Selbstverwal-
tungspartner gefordert, beispielsweise iiber eine weitere Uber-
gangsvereinbarung eine Entschlackung herbeizufiihren. Das
Monitoren und Einhalten von engen Fristen bindet derzeit viele
Ressourcen, die wahrscheinlich auch durch COVID-19 bedingte
Mitarbeiterausfdlle weiter eingeschrankt werden.

Fraglich ist auch, ob die weiteren Gesetzesinitiativen des MDK-
Reformgesetzes unter den derzeitigen Bedingungen fristgerecht
umgesetzt werden konnen. Vermutlich werden noch weitere
gesetzgeberische Nachbesserungen notwendig werden.

Struktur- und Qualitatsprifungen durch den
Medizinischen Dienst (MD)

Auch die Regelungen zu den Strukturpriifungen von OPS-
Kodes, die urspriinglich in diesem Jahr mit Wirkung fiir 2021
erfolgen sollten, werden durch das COVID-19-Krankenhausent-
lastungsgesetz zeitlich verschoben. Die die Strukturpriifungen
regelnde Richtlinie des MD Bund (Erstfassung noch durch den
MDS) soll nun erst bis zum 28. Februar 2021 erlassen werden
miissen. Eine unbeanstandete Strukturpriifung stellt somit erst
ab 2022 die Voraussetzung fiir die Abrechnung und Vereinba-
rung der jeweiligen Leistungen dar. Allerdings geht damit ver-
mutlich einher, dass bis zu einer tatsdchlichen stattgefundenen
Strukturpriifung, Krankenkassen die Strukturmerkmale weiter-
hin im Rahmen der Einzelfallpriifungen priifen wollen. Finden
Krankenkassen in Einzelfallpriifungen Hinweise auf eine Nicht-
erfiillung von Strukturbedingungen, konnten sie dies unter Um-
standen als ,,begriindeten Verdacht einer systematisch iiberhoh-
ten Abrechnung“ werten.

Mit Beschluss vom 27.03.2020 hat der G-BA erklart, dass durch
die COVID-19-Pandemie ,,eine vollstandige Erfiillung der Quali-
tdtsanforderungen des G-BA einschlief}lich der Vollzdhligkeit
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der zu dokumentierenden Daten wdhrend der Pandemie zu-

ndchst bis Ende des Jahres nicht immer moglich sein“ wird.

Den aus dieser Situation resultierenden Schwierigkeiten soll bei

der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen Rechnung getragen

wird. Dies soll insbesondere die Durchfiihrung von Qualitats-
kontrollen und die Anwendung von Sanktionen betreffen. Be-
troffen sind u. a. die

- Qualitdtssicherungsrichtlinien (QFR-RL, MHI-RL, QBAA-RL,
KiHe-RL, KiOn-RL)

- Richtlinie iiber Maffnahmen der Qualitédtssicherung in Kran-
kenhdusern (QSKH-RL)

- Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung (DeQS-RL)

- Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie und Psycho-
somatik (PPP-RL)

- Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur
(QSFFx-RL)

- Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (Plan-
QI-RL)

- Mindestmengenregelungen (Mm-R)

- Regelungen zum Qualitdtsbericht der Krankenhduser (Qb-R)

- MDK-Qualitdtskontroll-Richtlinie (MDK-QK-RL),

- die externe und die Datenvalidierung, die MDK-Qualitats-
kontroll-Richtlinie, Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser

Es wurden Ausnahmen von Anforderungen an die Qualitdts-

sicherung beschlossen. Unter anderem geht es um Anderungen

der Regelungen zur Datenvalidierung, zum Strukturierten Dia-
log und zum Stellungnahmeverfahren. Zudem wurden Doku-
mentations- und Nachweispflichten ausgesetzt. Die Ande-
rungen sollen mit Datum vom 27. Mdrz 2020 in Kraft treten.

Das urspriinglich fiir Mitte des Jahres 2020 vorgesehene Inkraft-

treten der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Fe-

murfraktur (QSFFx-RL) wird auf den 1. Januar 2021 verscho-
ben.

Die Anderungen wirken sich sowohl auf die Validierung der

Daten aus 2019, als auch auf die Erfassungsqualitdt der Daten

2020 aus. Nach dem Beschluss des G-BA sollen die Auswir-

kungen nicht zum Nachteil der Krankenhduser gereichen. Fiir

Folgeproblematiken sollen zeitnah Losungen vereinbart wer-

den.

Einbindung von Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen in die akutstationare
Behandlung

Fiir den Fall, dass die Behandlungskapazitdten der Kranken-
hduser bei einem Anstieg der COVID-19-Patienten nicht ausrei-
chen, sollen geeignete Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, zundchst begrenzt fiir Aufnahmen bis zum 30. Septem-
ber 2020, an der akutstationdren Versorgung beteiligt werden.
Voraussetzung ist, dass die Einrichtung iiber einen Versor-
gungsvertrag mit den Krankenkassen nach § 111 Absatz 2 SGB V
oder iiber entsprechende Vertrage mit der gesetzlichen Renten-
oder Unfallversicherung verfiigt bzw. von der gesetzlichen Ren-
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tenversicherung selbst betrieben wird und vom Land fiir die
akutstationdre Versorgung bestimmt wird. Auch hier kann das
BMG per Verordnung eine Verlingerung der MafRnahme veran-
lassen.

Soweit eine Einrichtung die stationdre Behandlung von Pa-
tienten durchfiihrt, gilt sie als zugelassenes Krankenhaus. Als
Grundlage fiir die Vergiitung der erbrachten vollstationdren
Leistungen sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene Pau-
schalentgelte vereinbaren, wobei in der Gesetzesbegriindung
festgestellt wird, dass dafiir eine Orientierung an den Fallpau-
schalen sachgerecht sei.

Perspektiven fir die jahrlichen Neukalku-
lationen des Fallpauschalensystems

Obwohl die DKG in ihrem Konzept fiir den Rettungsschirm
auch Vorschldge zum Umgang mit der jdhrlichen Neukalkula-
tion des G-DRG-Systems unterbreitet hat, bleiben diese Rege-
lungen durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
unberiihrt. Wahrend die Kalkulation des G-DRG-Systems 2021
auf den Daten des ,normalen Jahres“ 2019 aufsetzt, wird die
Kalkulation des G-DRG-Systems 2022 bei unveranderter Metho-
dik auf Grundlage des Datenjahres 2020 erfolgen. Die Daten
dieses Jahres diirften bedingt durch die Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie keine addquate Grundlage fiir die Kalkula-
tion des G-DRG-Systems bieten. Hierzu wird der Gesetzgeber
zu einem spdteren Zeitpunkt noch einmal aktiv werden miissen
und Vorgaben zum Umgang mit der Neukalkulation des
G-DRG-Systems 2022 machen miissen. Inwiefern sich Kranken-
hduser auch in Krisenzeiten dazu in der Lage sehen, aktuell die
Kalkulationsdaten fiir das Datenjahr 2019 aufzubereiten und
zeitnah Riickmeldungen des Institut fiir das Entgeltsystem
(InEK) im Rahmen der Plausibilitatskontrollen zu geben, wird
zu beobachten sein. Gelingt es nicht, eine hinreichend repra-
sentative Stichprobe von Krankenhdusern mit Daten von hin-
reichender Qualitdat zusammenzustellen, wird man auch iiber
den Umgang mit der Neukalkulation des G-DRG-Systems 2021
zu diskutieren haben. Aus Sicht des gerade auslaufenden DRG-
Anpassungsverfahrens wdre es wiinschenswert, dass auch fiir
2021 eine Neukalkulation erfolgt, mit der die angezeigten An-
passungsbedarfe des Systems durch das InEK gepriift und ggf.
umgesetzt werden konnen.

Fazit

Der vom Gesetzgeber aufgespannte Rettungsschirm fiir die
Krankenhduser weicht in zentralen Elementen deutlich von den
Vorschldgen der DKG ab. Dem Vernehmen nach hat der Gesetz-
geber mit seiner Form des Schutzschirms angestrebt, die Kran-
kenhausfinanzierung auch 2020 grundsdtzlich im bisherigen
System weiterzufiihren. Dabei ist eventuell nicht ausreichend
beriicksichtigt worden, dass zwei wesentliche Systemparameter
sich voraussichtlich quantitativ dramatisch verandern werden:
Dies ist einerseits die Anzahl der Félle und andererseits der Fall-
mix. Beide Parameter werden sich wahrscheinlich in den Hau-
sern sehr unterschiedlich im Vergleich zum Vorjahr entwickeln
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und damit auch die Finanzierung iiber die DRGs, Zusatzentgel-
te und Pflegeentgelte in den Hdusern sehr unterschiedlich be-
einflussen. Der pauschale Ausgleich von 560 € fiir jeden ent-
gangenen Belegungstag wird den unterschiedlichen Strukturen
der Krankenhduser ebenso wenig gerecht, wie den unterschied-
lichen Auswirkungen auf den verbleibenden finanzierungsrele-
vanten Casemix als Resultante aus verbleibender Fallzahl und
verbleibender Fallschwere. Die Behandlung eines COVID-19-Pa-
tienten, der nicht beatmet wird, diirfte in einer deutlich gerin-
geren DRG-Bewertungsrelation resultieren, als die Behandlung
eines Durchschnittsfalls in einem durchschnittlichen Kranken-
haus. Damit miissen Krankenhduser auch bei nicht stark riick-
laufigen Patientenzahlen wegen einer relevanten Anzahl von
behandelten Corona-Patienten Erloseinbuffen hinnehmen. In
welcher Groflenordnung dieser Sachverhalt zum Tragen kommt,
wird sich in den ndchsten Wochen und Monaten zeigen. Auch
die Frage, in welchem Umfang mit der nun gesetzlich beschlos-
senen Finanzierung den saisonalen Schwankungen Rechnung
getragen wird, ist kritisch zu beleuchten. Hdufig ist in Kranken-
hausern ein mehrwdchiges ferienbedingtes ,,Sommerloch“ zu
beobachten. Wenn die Erwartungen beziiglich der deutlich stei-
genden Zahlen von COVID-19-Patienten eintreffen, wird es in
diesem Jahr kein Sommerloch geben. Die Krankenhduser wer-
den dann auch nicht die Freihaltepauschale zur Abrechnung
bringen, sondern mit einem fiir die Urlaubszeit groffem (Ur-
laubssperre) Personaleinsatz die COVID-19-Patienten behan-
deln. Hierfiir rechnen sie jedoch bezogen auf ihren CMI wohl-
moglich hadufig unterdurchschnittliche DRG-Erlose ab, soweit
diese Patienten nicht beatmet wurden.

Inwieweit entfallende Wahlleistungserlose und sonstige Erlose
(KV-Ermdchtigungen, Ambulanzen, Hochschulambulanzen,
vor- und nachstationdre Versorgung, Ambulantes Operieren,
Cafeteria, Parkraumerlose etc.) durch die Freihaltepauschale
kompensiert werden, muss aktuell offenbleiben. Gerade der
Anteil der stationdren Wahlleistungspatienten ist stark different
nach Krankenhdusern und auch nach Regionen. Alle diese Er-
16se tragen in relevantem Umfang zur Sicherung der Wirt-
schaftlichkeit des Krankenhauses bei.

Der Vorschlag der DKG hatte starker auf die Refinanzierung der
aktuellen Vorhaltekosten abgestellt und wdre hinsichtlich sei-
ner Gesamtauswirkungen fiir Kostentrager und fiir die Kran-
kenhduser wesentlich besser abschdtzbar gewesen. Natiirlich
birgt auch dieser Vorschlag Umsetzungsprobleme, wie zum Bei-
spiel die sachgerechte Verteilung der Budgets auf die unter-
schiedlichen Kostentrdger. Auch beim DKG-Vorschlag war die
Finanzierung von Wahlleistungserlosen sowie Erlosen aus am-
bulanten Leistungen und aus Nebenbetrieben (Cafeteria, Par-
kraum etc.) nicht beriicksichtigt und auch hierbei hétte die Lei-
stungsdokumentation fortgefiihrt werden miissen

Es wird sich nun zeigen missen, ob die Krankenhduser durch
die Aufrechterhaltung der leistungsorientierten Vergiitung ne-
ben einer bundeseinheitlichen Ausgleichszahlung ausreichend
in Schutz genommen werden. Es bleibt zu hoffen, dass am
Ende nicht ein Teil der Krankenhduser im Regen stehen gelas-
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sen wurde und das Geld dorthin verteilt wurde, wo es dringlich
bendtigt wurde. Die Festsetzung einer bundeseinheitlichen Pau-
schale fiir die Ausgleichzahlung und die Tatsache, dass das
Leistungsgeschehen in jedem Krankenhaus durch die COVID-
19-Pandemie unterschiedlich beeinflusst wird, lassen allerdings
erahnen, dass die nun geltenden Vergiitungsregelungen fiir die
Krisenzeit nicht addquat die krankenhausspezifische Kostensi-
tuation beachten. Das diirfte am Ende dazu fiihren, dass die
Regelungen ungewollt Gewinner und Verlierer mit existenzbe-
drohenden Auswirkungen unter den Krankenhdusern hervor-
bringen werden.

Der Gesetzgeber hat die Liquiditdtssicherung der Krankenhau-
ser mit seinen Maffnahmen nur halbherzig umgesetzt. Hier
wadre ein deutlicheres Zeichen fiir die Leistungserbringer wiin-
schenswert gewesen, damit sie sich um die piinktliche Zahlung
der Gehadlter ihrer Mitarbeiter in Zeiten des besonders hohen
und risikobehafteten personlichen Einsatzes fiir die Patienten
keine Sorge machen miissen.

Jede Regulierung der Krankenhausfinanzierung setzt spezi-
fische Anreize. Das aktuelle Bestreben der Politik zielt darauf
ab, die Anreize so zu setzen, dass Krankenhduser ihre Betten-
kapazitdten fiir die Behandlung moglicher COVID-19-Patienten
freihalten. Dies gelingt am besten, wenn die Finanzierung kei-
nen direkten Leistungsbezug aufweist. Die DKG wollte mit ih-
ren Vorschldgen diese Anreize stdrken. Der Gesetzgeber halt
nun aber mit seinem Gesetz an der Leistungsorientierung fest.
Sofern die Anzahl der Behandlungsfdlle kurzfristig ansteigt,
konnte die Finanzierung der Krankenhausleistungen am Ende
durchaus umfénglicher erfolgen als nach dem Budget-Ansatz
der DKG. Bleiben aber steigende Fallzahlen von COVID-19-Pati-
enten noch eine langere Zeit aus und stellt sich heraus, dass die
Finanzierung fiir ein Krankenhaus insgesamt unzureichend ist,
stellt das Nebeneinander von Ausgleichszahlungen und fallbe-
zogener Vergiitung die Anreize fiir das Freihalten von Bettenka-
pazitédten in vielen Einrichtungen in Frage.

Ungliicklich erscheinen auch die Regelungen zur Finanzierung
zusdtzlicher geschaffener intensivmedizinischer Beatmungs-
pldatze. Hier wurde eine Chance vertan, unbiirokratisch die
Krankenhduser fiir die Aufwdnde fiir die Einrichtung der zu-
sdtzlichen Kapazitdten zu entlasten. Um die von den Kranken-
hdusern kalkulierten 85 000 € erstattet zu bekommen, miissen
nun vielmehr Verhandlungen mit den Bundesldndern erfolgen,
um das Delta zwischen dem notwendigen Forderungsbetrag
und den vom Bundesgesetzgeber vorgegebenen Zuschuss von
50 000 € ausgleichen zu konnen. Es bleibt zu hoffen, dass die
Lander ziigig eigene Konzepte verabschieden, die die Kranken-
hduser weiter entlasten. Diese sollten wenn moglich auch iiber
die Forderung der Kosten fiir Intensivbetten hinaus gehen, um
die Leistungsfahigkeit der Krankenhduser zu sichern. Der
Handlungswille einzelner Ldnder lasst sich bereits erkennen.
So hat das Land Nordrhein-Westfalen beispielsweise mit einem
Erlass vom 24. Marz 2020 festgelegt, dass alle Krankenhaus-
standorte, die nicht die Kriterien zur Teilnahme an der gestuf-
ten Notfallversorgung erfiillen, bis zum 31.12.2020 auf Antrag
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als Spezialversorger ausgewiesen werden kénnen und damit
der Abschlag fiir die Nicht-Teilnahme an der Notfallversorgung
fiir 2020 entfallt. Das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales (MAGS) des Landes Nordrhein-Westfalen hat zudem
gemeinsam mit mehreren Krankenkassen und der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalens eine zeitlich befristete
Aufhebung der Dokumentationspflichten fiir die PPUG sowie
eine Aussetzung der Rechnungspriifungen des Medizinischen
Dienstes ab 1. April 2020 bis zundchst 31.Dezember 2020 vor-
geschlagen, um die personellen Ressourcen fiir die Behandlung
von COVID-19-Patienten biindeln zu konnen. Zu diesem Vor-
schlag gehort auch eine Regelung fiir einen Ausgleich von hie-
raus resultierenden Einnahmeausfdllen fiir die GKV. Es muss
abgewartet werden, ob die Bundesebene diesen Vorschlag auf-
greift, der nur nach bundes- und landesrechtlicher Umsetzung
rechtsverbindlich werden kann. Die Verordnung zur PPUG wur-
de laut Aussage des Bundesgesundheitsministers im Bibliomed-
Manager Live Chat am 26.3.2020 voriibergehend komplett aus-
gesetzt, so dass auch die Dokumentationspflichten nicht beste-
hen wiirden.

Ungeachtet der Frage, ob die neuen Regelungen die Finanzie-
rung der Krankenhdauser in der Krise 2020 sachgerecht sicher-
stellen, stellen sich schon heute Fragen, welche Auswirkungen
die aktuellen Portfolioverdnderungen der Krankenhduser auf
die Budgetverhandlungen 2021 haben werden. Moglichen Leis-
tungsriickgdngen 2020 konnten durch Nachholeffekte 2021
enorme Leistungssteigerungen folgen, die Diskussionen iiber
die Hohe der FDA auslosen diirften. Obwohl der Gesetzgeber
bereits erkannt hat, dass es in Bezug auf den FDA zu Verwer-
fungen in den Verhandlungen zwischen den lokalen Vertrags-
partnern kommen konnte, hat er auch hier eine Chance vertan,
den Krankenhdusern Sicherheit zu geben, dass nach den Bela-
stungen des Krisenjahres 2020 keine weitere, unnotigen Belas-
tungen durch die Vereinbarung von FDAs drohen.

Das Zusammenspiel aller nun nach der Verabschiedung des Ge-
setzes am 27. Mdrz 2020 geltenden Regeln mit einer unplan-
baren Belegung durch COVID-19-Patienten fiihrt unweigerlich
zu einem wirtschaftlichen Blindflug fiir die Krankenhduser, die
Kostentrdger und den Bund, sowohl in Liquiditdtsfragen, als
auch hinsichtlich der Ergebnisauswirkung. Deutlich mehr Pla-
nungssicherheit und Finanzierungsgerechtigkeit waren bei Um-
setzung des DKG-Konzeptes zu erwarten gewesen. Sollte sich
herausstellen, dass die Rettungsmafinahmen fiir die Kranken-
hauser nicht ausreichend sind, bleibt zu hoffen, dass das BMG
kurzfristig von seiner Verordnungsermachtigung Gebrauch ma-
chen wird und die finanzielle Unterstiitzung fiir die betroffenen
Krankenhduser nachbessert, um die an vorderster Front gegen
die COVID-19-Pandemie ankdampfenden Leistungserbringer ab-
zusichern. Die Hauptlast zur Bewadltigung der Auswirkungen
der Pandemie liegt auf den Schultern aller Beschaftigten in al-
len Bereichen des Gesundheitswesens. Dies gilt nicht nur fiir
die Krankenhduser, sondern fiir viele Bereiche des Gesundheits-
wesens. Die Politik sollte sicherstellen, dass bei diesen Men-
schen keine Verunsicherung eintritt. Schon jetzt fiirchten nach
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unseren Informationen Mitarbeiter um ihren Arbeitsplatz, weil
sie unsicher sind, ob ihr Haus die Krise iiberlebt. Auch nach der
Krise wollen wir unser bekanntes und geschatztes Gesundheits-
system wiedererkennen. Deshalb muss alles getan werden, um
eine nachhaltige negative Verdanderung des Gesundheitssystems
zu vermeiden. ,Whatever it takes“ lautet das Versprechen des
Bundesgesundheitsministers - bei der Umsetzung ist da noch
deutlich Luft nach oben.

Alle Menschen, die sich in dieser Krise um die Aufrechterhal-
tung der Versorgung in vielen Bereichen auch aufierhalb des
Gesundheitswesens kiimmern, sollten die dafiir notwendige
Anerkennung von uns allen und von der Politik bekommen.
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In einer ungewohnlichen Sitzung kamen die Abgeordneten des Deutschen Bundestags am 25. Marz 2020 zusammen, um verschiedene
Gesetze zum Umgang mit den Folgen der COVID-19-Pandemie zu verabschieden. Nur wenige Abgeordnete konnten an der 154. Sitzung des
Deutschen Bundestages teilnehmen, nur jeder dritte Stuhl war besetzt, die Geschaftsordnung des Bundestags war extra verandert worden.
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