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Allgemeiner Teil

Mit ihrem Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie
zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) setzt die Bundesregierung das im
Koalitionsvertrag angekiindigte Vorhaben um, die PPR 2.0 als Ubergangsinstrument zur
verbindlichen Personalbemessung einzufuhren. Ziel dessen ist, die Personalsituation in
der Pflege schnell und spirbar zu verbessern.

Einfihrung eines Ubergangsinstrumentes zur Ermittlung des Pflegepersonal-
bedarfs und zur Festlegung der Personalbesetzung auf den bettenfihrenden,
somatischen Stationen

Die Krankenhauser begrufRen, dass die Bundesregierung nun bereit ist, ein Pflege-
personalbemessungsinstrument einzuftihren und damit einen Schritt festzulegen, um
mittelbar die Arbeitsbedingungen in den Krankenhausern zu verbessern. Der Deutsche
Pflegerat (DPR), die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) haben das Instrument gemeinsam entwickelt und
bereits Anfang 2020 dem damaligen Gesundheitsminister Jens Spahn vorgelegt.

Die Krankenh&duser hatten gemeinsam mit den Partnern die Initiative ergriffen und als
Interimsinstrument zur Pflegepersonalbedarfsbemessung die PPR 2.0 mit Empfehlung
fur Anwendungsvorschriften und Eckpunkten sowohl zur Umsetzung als auch zur
konkreten Einfiihrung erarbeitet. Ziel war es, ein leicht anwendbares, wissenschatftlich
basiertes und transparentes Instrument zu etablieren, das die am Patientenbedarf
orientierte Pflege in der Personalbemessung zur Maxime macht. Die Krankenhauser
begrifRen daher grundsatzlich die Einfihrung von Vorgaben zur Ermittlung des Pflege-
personalbedarfes. Allerdings bleibt der Regierungsentwurf in zahlreichen Bereichen
hinter den Erwartungen der Krankenh&user und sogar hinter dem Referentenentwurf
zurick. Damit hat der vorliegende Gesetzentwurf kaum mehr etwas mit der von DPR,
ver.di und DKG vorgelegten PPR 2.0 zu tun. Die Krankenhauser erwarten, dass
wesentliche Punkte nachgeschérft werden, damit die PPR 2.0 zielfiUhrend und sinnvoll
umgesetzt werden kann.

Dies gilt insbesondere in folgenden Punkten:

- Keine Pflege nach Kassenlage: Vetorecht des Finanzministers streichen
- Vollstandigkeit: Intensivmedizin beriicksichtigen

- Parallelitat: Burokratie und doppelte Sanktionsstrukturen stoppen

- Qualifikationsmix: Entlastung fur Pflegekréafte berticksichtigen

- Ganzhausansatz: Kleinteiligkeit vermeiden

- Opt-Out-Regelung: Evidenzgenerierung und Einheitlichkeit sichern

- Begleitforschung: Komplexitat bericksichtigen

- Finanzierbarkeit: Bezug zur Personalrefinanzierung klarstellen

- Kein kalter Strukturwandel: Notfallversorgung durch Ausnahmetatbestande sichern
- Erkenntnisprozess: Finanzierung des Erfullungsaufwands sicherstellen

- Einbindung der Selbstverwaltung sowie DPR und ver.di
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Keine Pflege nach Kassenlage

Im Regierungsentwurf wurde nunmehr die Zustimmung des Bundesfinanzministers zur
Rechtsverordnung zur Einfihrung der PPR 2.0 neu aufgenommen. Dies ist nicht
akzeptabel, da damit der Finanzminister mit seinem Veto eine gute Pflegepersonal-
ausstattung verhindern kann. Dies widerspricht auch der grundsatzlichen Systematik des
Pflegebudgets, dass jede zuséatzliche Pflegekraft refinanziert wird. Der in der Gesetzes-
begrindung suggerierte unrealistische Mehrbedarf von nur 5.000 VK in der Pflege
aufgrund der Einfuhrung der PPR 2.0 zusammen mit dem Hinweis auf die Kompen-
sationsmoglichkeiten tber Vergitungsabschlage ladt die Kostentrager gerade dazu ein,
in den Budgetverhandlungen mit den Krankenh&usern jede zusatzlich eingestellte
Pflegekraft in Frage zu stellen.

Vollstandigkeit: Intensivmedizin beriicksichtigen

Der gemeinsam mit den Partnern DPR und ver.di erarbeitete Vorschlag sieht nicht nur
die Einfuhrung in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern
auf bettenfiihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung
in den nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern unter Berlcksichtigung von
PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0, sondern auch die Einbeziehung einer Losung fur den
Intensivbereich vor. Dieser Bereich wurde im Regierungsentwurf nicht bertcksichtigt.
Den Intensivbereich bis zur Einfihrung eines Verfahrens nach 8§ 137k SGB V nicht durch
bedarfsorientierte Instrumente, sondern Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) zu regeln,
wird den spezifischen Anforderungen in diesem sensiblen Bereich nicht gerecht. Damit
bleiben insbesondere die teils deutlich unterschiedlichen Pflegebedarfe auf den Intensiv-
stationen (von Low Care bis High Care) unbertcksichtigt. Hierfir haben DKG, DPR und
ver.di nach eingehender Prifung in Erganzung der PPR 2.0 im Erwachsenenbereich eine
L6sung vorgelegt.

Zusatzlich ist darauf hinzuweisen, dass die Partner die konkrete Umsetzung der
Instrumente erwarten. Eine halbherzige und schleppende Unterstlitzung der Instrumente
sorgt vor dem Hintergrund der zeitlichen Ziele fur keine sinnvolle Umsetzung und bietet
den Beteiligten, wie z. B. den Krankenhausern aber auch IT-Dienstleistern, keine
Planungssicherheit. Nur wenn der tatsachliche Bedarf fur Pflegepersonal in den
Krankenh&ausern bekannt ist, kann die Wirksamkeit von Malinahmen gemessen und eine
Perspektive durch bessere Arbeitsbedingungen mittelbar Uber eine angemessene
Pflegepersonalbedarfsausstattung geschaffen werden.

Parallelitdt: Burokratie und doppelte Sanktionsstrukturen stoppen

Um die stark begrenzten pflegerischen Ressourcen in den Krankenh&usern administrativ
nicht zu Uberlasten, kénnen derzeit nicht zwei Instrumente gleichzeitig getestet und
eingefuhrt werden. Das Nebeneinander von verschiedenen Dokumentations- und
Sanktionsregelungen fihrt zu weiterer Burokratie in den Krankenhdusern, wodurch
Personalkapazitaten im Bereich der Patientenversorgung anderweitig gebunden werden.
Daher wére eine Verzahnung der Instrumente sinnvoll und winschenswert. In diesem
Sinne ist es auch vor dem Hintergrund der zeitlichen Verzdgerung zu begrif3en, das
Verfahren nach 8§ 137k SGB V in seiner Entwicklung auf einen spateren Zeitpunkt zu
verlagern.
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Weiterhin ist die Parallelitat von unterschiedlichen sanktionsbehafteten Instrumenten
nicht denkbar. So ist die PPR 2.0 nicht primar als Instrument zur Sanktionierung, sondern
vielmehr als Instrument zum Erkenntnisgewinn mit Ableitung anschlie3ender Schritte
vorgesehen. Deshalb sollten die Untergrenzen bei einem Erfiillungsgrad von 80% fur das
jeweilige  Krankenhaus wegfallen (siehe unten). Mit dem vorliegenden
Regierungsentwurf bleiben die Vorgaben nach § 137i SGB V (Pflegepersonalunter-
grenzen (PpUG)) und 8 137] SGB V (Pflegepersonalquotienten (PPQ)) bestehen. So gibt
es mit dem neu geschaffenen 8§ 1371 SGB V ein weiteres Instrument zur Berechnung des
vorhandenen Pflegepersonals — jedes mit seiner eigenen Logik und Nachweis- sowie
Dokumentationsverfahren (und Sanktionen!). Das Anliegen, in der direkten Patienten-
versorgung die Burokratie auf das notwendige und angemessene Mal3 zu reduzieren, ist
damit ad absurdum gefuhrt. Die PPR 2.0 bietet in ihrer Grundstruktur Gber Korridor-
I6sungen einen Ersatz dieser Vorgaben. Insbesondere der Pflegepersonalquotient ist mit
der Einfihrung der PPR 2.0 obsolet.

Qualifikationsmix: Entlastung fur Pflegekréfte beriicksichtigen

Um die Pflegenden im Krankenhaus zu entlasten und auch fachlich anspruchsvolle
Tatigkeiten im stationdren Kontext zu erfillen, sind zahlreiche medizinische Professionen
im Team vor Ort am Patienten tatig. Dieser Qualifikationsmix ist gelebte
interprofessionelle Praxis. Dies betrifft zum Beispiel Hebammen auf geburtshilflichen
Stationen. Bislang wurden leider keine naheren Angaben zum vorgesehenen
Qualifikationsmix getroffen. Hier besteht dringender Handlungsbedarf im Sinne der
taglichen, qualitativ hochwertigen praktischen und interprofessionellen Tatigkeiten in den
patientenversorgenden Teams. Eine einheitliche, verlassliche Vorgabe auf Bundes-
ebene, die den Verantwortlichen (fir die Pflege) vor Ort den ihrer Qualifikation,
Kompetenzen und Ausgeben entsprechenden Handlungsspielraum lasst, um eine
bestmogliche und qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu gewéahrleisten, starkt
auch den Stellenwert des Pflege(-personal-)managements.

Die Pflegepersonalkrafte werden — trotz aller Bemihungen — auf absehbare Zeit nicht in
ausreichendem Mald zur Verfugung stehen. Selbst unter der Annahme ausreichend
verfugbaren Personals ist die Refinanzierung dieser Personalkosten durch die
begrenzten finanziellen Mittel der Kostentrager limitiert. Es bedarf zwingend einer
Kongruenz zwischen PPR 2.0 und dem Pflegebudget. Insofern muss sich der
Qualifikationsmix an den Vorgaben zum Pflegebudget orientieren. Dieser miusste daher
Uber die Vorgaben nach § 137] SGB V langfristig sichergestellt werden. Hier sind auch
der Umfang und die Art anrechenbarer Berufsgruppen im Sinne eines Qualifikations-
mixes zu bestimmen. Solange der Fachkréaftemangel in der Pflege vorherrscht, ist der
Einbezug anderer, ebenfalls ausgebildeter und mitunter langjahrig in der Pflege praktisch
tatiger Berufsgruppen fur eine Sicherstellung der qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung notwendig.

Ganzhausansatz: Kleinteiligkeit vermeiden

Die Krankenh&user bekraftigen zudem die Forderung nach einem Ganzhaus-Ansatz, der
im Regierungsentwurf fehlt. Der von der DKG geforderte Ganzhaus-Ansatz bedeutet,
dass alle Krankenh&user, die eine Personalausstattung von mindestens 80% des
Niveaus der PPR 2.0 bereits erflllen, von den Pflegepersonaluntergrenzen freigestellt
werden. Perspektivisch konnen die Pflegepersonaluntergrenzen bei fortschreitendem
Erfullungsgrad in den Krankenh&ausern auch vollstandig entfallen.
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Opt-Out-Regelung: Evidenzgenerierung und Einheitlichkeit sichern

Wird die Einfuhrung der PPR 2.0 nicht flachendeckend einheitlich verfligt, so kann es zu
einem Flickenteppich von parallelen Modellen kommen. Dies kann den wichtigen,
bundesweiten Erkenntnisgewinn und damit ein evidenzgeleitetes Verfahren in der
Pflegepersonalbedarfsbemessung erheblich einschranken. Der Vorrang von Tarif-
vertrdgen und sonstigen Vereinbarungen, die entsprechende Pflegepersonalvorgaben
beinhalten, ist nicht verstandlich, wenn die Zielsetzung auch die Vergleichbarkeit von
Krankenhausern in Bezug auf ihre Pflegepersonalausstattung aus Sicht von potentiellen
Pflegekraften, aber auch Patientinnen und Patienten sein soll.

Begleitforschung: Komplexitat bericksichtigen

Positiv bewerten die Krankenhduser die vorangestellte Pilotphase der Vorgaben, die
durch ein Institut begleitet werden soll. Ein/e Einzelsachverstandige/r mit dieser Aufgabe
zu betreuen, ist vor dem Hintergrund komplexer Anforderungen multidisziplinarer Art
schwer vorstellbar. Zudem sollten weitere relevante Beteiligte — wie die DKG, der DPR,
ver.di, AWMF, Patientenvertreter, der GKV-Spitzenverband — den Prozess der
Einfuhrung begleiten und ihre jeweilige Expertise bei dieser einschneidenden Anderung
einflieBen lassen, um eine bestmogliche und abgestimmte Losung zu erarbeiten und
umzusetzen. Dazu ware eine regelmaldige Information Uber (Zwischen-)Ergebnisse
winschenswert. Zudem sollte, angesichts des zeitlich unklaren Inkrafttretens des
Verfahrens nach 8§ 137k SGB V, neben dieser Einfihrungsphase auch eine Begleitung
und Weiterentwicklung der PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 in Betracht gezogen werden.

Finanzierbarkeit: Bezuqg zur Personalrefinanzierung klarstellen

Es muss sichergestellt sein, dass die vollstdndige Erfillung der PPR-Vorgaben
refinanziert wird, wenn nachgewiesen wird, dass das Personal auch tatsachlich
eingesetzt wurde. Das bedeutet, dass auch unterjihrige Schwankungen berucksichtigt
werden missen und daher auch eine positive Abweichung im angemessenen Ausmal}
(z. B. 105%) finanziert wird. Hier muss zwingend ein Bezug zum Pflegebudget hergestellt
werden.

Kein kalter Strukturwandel: Notfallversorqung durch Ausnahmetatbestande sichern

Bei der Festlegung von MalRnahmen oder Sanktionen fur den Fall, dass der festgelegte
Erfallungsgrad nicht erreicht wird, sind Ausnahmetatbestande zu regeln. Diese sollten
mindestens die Ausnahmetatbestédnde der PpUGV und PpUG-Sanktions-Vereinbarung
umfassen. Zudem sollte als weiterer Ausnahmetatbestand die Aufnahme der Versorgung
von lebensbedrohlichen Notféallen bei fehlender Belastungskapazitat (pflegesensitiver
Bereich ist bei der Leitstelle abgemeldet) geregelt werden.
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Erkenntnisprozess fordern: Finanzierung des Erflllungsaufwands sicherstellen

Die PPR 2.0 wird als Interimsinstrument eingefuhrt. Die begleitete Einfihrung sollte
jedoch auch dazu genutzt werden, mogliche Weiterentwicklungen dieser Regelung zu
betrachten und ggf. stufenweise umzusetzen, um eine méglichst hohe Wirksamkeit zu
erreichen. Die PPR-2.0-Einfiihrung ist insofern als Startpunkt fiir eine kontinuierliche
Weiterentwicklung des Instrumentariums zur Pflegepersonalbedarfsermittiung im
Krankenhaus zu verstehen. § 137k SGB V sollte entsprechend so gestaltet werden, dass
die PPR 2.0 an Entwicklung anschlussfahig ist. Dabei sollte im Vordergrund stehen, dass
die Belastung des Personals mit Dokumentationsaufwéanden spurbar reduziert und unter
den Aufwand fir den Nachweis der PpUGV zuriickgefahren wird. Soweit wie
moglich sollte hierbei eine digitale Unterstiitzung dieser Prozesse angestrebt werden. Die
Einfihrung der PPR 2.0 wird mit einem Schulungs- und Implementierungsaufwand
verbunden sein. Der Erfullungsaufwand in den Krankenhdusern ist deshalb im
Regierungsentwurf deutlich zu niedrig kalkuliert und muss den realen Bedingungen
angepasst werden. Die Refinanzierung dieser Kosten ist sicherzustellen.

Einfihrung verbindlicher Fristen fir Budgetverhandlungen

Der Regierungsentwurf sieht ebenfalls zahlreiche neue und verbindliche Fristen fur die
Budgetvereinbarungen vor Ort vor. Ziel ist die Beschleunigung der Budgetverhandlungen
und damit die Verbesserung der Liquiditatssituation der Krankenh&user.

Der nun gewéhlte Weg Uuber starre Fristen, Schiedsstellenautomatismen und
empfindliche Strafen ist keinesfalls geeignet, den aufgelaufenen Vereinbarungsstau zu
l6sen, sondern bestatigt die aktuelle Politik der Misstrauenskultur und der Uber-
regulierung. Die geplanten Regelungen werden zu noch mehr Burokratie und zu
Uberlasteten Schiedsstellen fiihren. Zwischen den Parteien bestehende Streitigkeiten
wurden nicht beigelegt, sondern vielmehr flachendeckend neue Streitverfahren im
Rahmen von Verwaltungsgerichtsprozessen ertffnet. Zudem sind die Regelungen
vollkommen praxisfern. Zum 30. November des Vorjahres kann kein Krankenhaus eine
belastbare Budgetplanung fur das Folgejahr vornehmen, da zu diesem Zeitpunkt
zahlreiche dringend bendtigte Informationen nicht vorliegen (z. B. NUB-Bescheide,
Jahresabschluss des Vorjahres, Entgeltkataloge bei  Nichteinigung der
Selbstverwaltungspartner). Eine Beschleunigung des Verfahrens kann fur alle Beteiligten
zielfuhrender durch klare, praxistaugliche und vor allem einfache Regelungen in den
Budgetverhandlungen erreicht werden. Diese wirde im Ergebnis die Vereinbarungs-
geschwindigkeit erhohen und zusatzlich einen spirbaren Beitrag zur Entburokratisierung
leisten.

Auf vollkommenes Unverstandnis treffen die geplanten Sanktionsregelungen. Dass bei
einem Verfahren, bei dem Kostentrager, Leistungserbringer, Schiedsstellen und
Genehmigungsbehérden zu gleichen Teilen beteiligt sind, bei einer ,\Verspatung“ nur den
Krankenhausern Sanktionen auferlegt werden sollen, entbehrt jeder Gerechtigkeit. Der
geplante einseitige Rechnungsabschlag ist daher zwingend zu streichen. Die Kranken-
hauser, die Krankenkassen aber auch die Schiedsstellen werden die Flut an
Verhandlungen und Antragen aufgrund der Vielzahl noch offener Budgetvereinbarungen
(bundesweit vermutlich 5.000 — 6.000) absehbar allein personell nicht bewerkstelligen
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konnen. Die geplanten Regelungen werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
vollkommen Uberlasten. Aul3erdem wurden eine angemessene Vorlaufszeit und sinnvolle
Ubergangsregelungen nicht implementiert. Die Krankenhauser lehnen aus den
genannten Grunden die geplanten Regelungen in der vorliegenden Fassung ab. Nur eine
grundsatzliche Verschlankung der Budgetverhandlungen ist als zielfihrende Mal3nahme
zum Abbau des Vereinbarungsstaus und zur Beschleunigung des Vereinbarungs-
verfahrens anzusehen.

Aufhebung einer moglichen Beriucksichtigung von Leistungsriickgangen im
Landesbasisfallwert

Der Regierungsentwurf sieht vor, dass rucklaufige Leistungsentwicklungen ab dem Jahr
2023 nicht mehr im Landesbasisfallwert bericksichtigt werden duarfen. Diese
Neuregelung ist inhaltlich nicht nachvollziehbar und absolut inakzeptabel. Wahrend
Leistungssteigerungen in der Vergangenheit jahrelang faktisch einem doppelten
Abschlag unterlagen (absenkender Effekt auf den Landesbasisfallwert bei gleichzeitigem
Mehrleistungsabschlag auf Ortsebene), wird nun auch die letzte Kompensations-
moglichkeit fir die Refinanzierung der verbleibenden Fixkosten aus dem Gesetz
gestrichen. Somit ist es in dem Finanzierungssystem zukunftig nicht mehr moglich, auf
Leistungsrickgange mit sachgerechten Korrekturen zu reagieren.

Ohne dass das Problem einer Finanzierung der Vorhaltekosten geldst ist, wird hier die
automatische ,Stuckkostensteigerung” bei sinkenden Fallzahlen ignoriert. Kompen-
sationen fur die Erlosverluste (bei gleichbleibenden Fixkosten) sind nicht vorgesehen.
Diese Regelung bedeutet fur die Krankenhauser faktisch eine Budgetkirzung, mit der
letztlich auch die Versorgungssicherheit der Bevolkerung in Verbindung mit stark
steigenden Kostenbelastungen erheblich gefahrdet wird.

Weitere krankenhausrelevante Inhalte

Daruber hinaus enthalt der Regierungsentwurf Anpassungen im Bereich der Kranken-
hausabrechnungsprufungen, beim eRezept sowie zur Evaluierung des Reifegrades der
Krankenh&auser im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds. Detaillierte Ausfiihrungen
sind dem Besonderen Teil zu entnehmen.
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Besonderer Teil

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nummer 2 (8 137k SGB V)
Verschiebung der Frist zur Entwicklung und Erprobung eines einheitlichen Instrumentes
zur Pflegepersonalbedarfsbemessung

Beabsichtigte Neuregelung

Das Verfahren gem. 8§ 137k SGB V zur Entwicklung und Erprobung eines wissen-
schaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Pflegepersonalbedarfs
wird hinsichtlich seiner Zeitvorgaben um ein Jahr nach hinten verlagert.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begruf3en die Verschiebung des Instruments nach 8 137k SGB V um
ein Jahr, um eine Doppelbelastung der Krankenhauser durch mehrere, parallele
Testungen mit ahnlicher Zielsetzung zu vermeiden und die qualitativ hochwertige
Umsetzung beider Ansatze zu unterstitzen. Auch die Bezugnahme auf die Erkenntnisse
aus der Einfuhrung und Umsetzung der PPR 2.0 in der Gesetzesbegriindung ist vor
diesem Hintergrund sinnvoll. Allerdings sollte dieser Bezug fur den zukinftigen
Auftragnehmer gem. 8§ 137k Absatz 1 Satz 4 SGB V verbindlicher formuliert sein, um den
Ubergang von PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 auf das nach § 137k SGB V zu entwickelnde
und zu erprobende Verfahren zu erleichtern. Trotzdem sollte zeitnah eine langfristige
Losung gefunden oder alternativ die PPR 2.0 weiterentwickelt werden.

Anderungsvorschlag
8 137k Absatz 1 ist um folgenden Satz 4 zu erganzen:

Das Verfahren baut dabei auf dem Instrument nach 8 1371 SGB V auf und nutzt die
Erfahrungen aus deren Einfiihrung.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (8 1371 Abs. 1 SGB V - neu)
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungserméchtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Es werden die an das InEK zu meldenden Daten geregelt.
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Stellungnahme

Die Krankenhduser begrifRen grundsatzlich die Einfihrung des Pflegepersonal-
bemessungsinstrumentes PPR 2.0. Als Ausgangspunkt sind hierbei die PPR 2.0 und
Kinder-PPR 2.0 konkret zu benennen. Aul3erdem sollte der Intensivbereich als besonders
sensibler Bereich eingeschlossen werden. Hierfur hat die DKG gemeinsam mit ihren
Partnern DPR und ver.di INPULS® als mdgliche Lésung vorgeschlagen.

Anderungsvorschlag
8 1371 Absatz 1 SGB V (neu) ist wie folgt zu fassen:

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenh&user sind verpflichtet, eine angemessene
Personalausstattung vorzuhalten und das fur eine bedarfsgerechte Pflege am Bett
erforderliche Personal sicherzustellen. Zu diesem Zweck haben sie nach Maligabe der
Rechtsverordnung nach den Abséatzen 3 und 4 Folgendes zu ermitteln und an das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zu tbermitteln:

1. die Anzahl der auf bettenfihrenden Stationen der nichtintensivmedizinisehen
somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern jeweils eingesetzten
Pflegekrafte,

2. den Pflegebedarf auf bettenfihrenden Stationen der nichtintensivmedizini
sehen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern und

3. die Anzahl der auf bettenfihrenden Stationen der nichtintensivmedizinisehen
somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern auf Grundlage des
Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte.

Sie haben aul3erdem die Anzahl der eingesetzten Pflegekrafte schrittweise an die Anzahl
der einzusetzenden Pflegekrafte anzupassen.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (8 1371 Abs. 2 SGB V -neu)
Beauftraqung einer Erprobung

Beabsichtigte Neuregelung

Das BMG beauftragt zur Vorbereitung der Rechtsverordnung einen Auftragnehmer mit
einer mindestens dreimonatigen Erprobung der Vorgaben unter Einbezug einer
reprasentativen Auswahl von Krankenhdusern, an der (zuséatzlich) auch freiwillig
Krankenhauser teilnehmen kénnen. Das Ergebnis wird in Berichtsform vorgelegt.

Stellungnahme
Die Krankenh&user begrtf3en die vorgesehene Erprobungsphase der PPR 2.0 mit einer

reprasentativen Auswahl von Kliniken. Da die Teilnahme verpflichtend ist, sollte den
Krankenh&usern eine Aufwandsentschadigung zugestanden werden.

11
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Fraglich ist, ob ein Einzelsachverstandiger die multidisziplinaren Anforderungen, die mit
einem solchen Auftrag einhergehen, erfillen kann. Die vorgegebene enge Anbindung an
die Patientenversorgung im Krankenhaus des Auftragnehmers ist positiv hervorzustellen,
auch die pflegewissenschaftliche Expertise sollte sichergestellt sein. Zudem sollten
weitere Akteure, wie z. B. die DKG, der DPR und ver.di, Uber die Ergebnisse Kenntnis
erhalten und an dem Prozess beteiligt werden. Auch vor dem Hintergrund der
angestrebten Umsetzung in den Krankenhdusern zum 01.01.2024 ist eine friihzeitige
Information und Einbindung erforderlich, damit alle Krankenh&auser die erforderlichen
Strukturen (bspw. in der digitalen Umsetzung) vorbereiten kénnen. Aus Sicht der DKG
ist zudem klarzustellen, dass es sich bei dem zu erprobenden Konzept um die PPR 2.0
handeln muss.

Auch ist zur Planung der Personalstellen nach PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 eine Bezug-
nahme auf Vergleichszeitraume notwendig. Dafir ist eine Datenerfassung nach PPR 2.0
und Kinder-PPR 2.0 in der durch die Rechtsverordnung erlassenen Form erforderlich.
Die Umsetzung kann aus Sicht der Krankenh&user daher zunachst nur den ersten Schritt,
d. h. die Erfassung der Ist-Personalbesetzung, bedeuten. Auf einer soliden Datengrund-
lage kann dann in einem zeitlich nachgelagerten Schritt die Personalplanung nach PPR
2.0 und Kinder-PPR 2.0 erfolgen. In einem weiteren, wiederum zeitlich nachgelagerten
Schritt kann die Erhebung eines Abgleiches der Personalplanung nach PPR 2.0 (Soll)
mit der Ist-Besetzung und die Etablierung der Erfillungsgrade erfolgen. Hierbei ist zu
klaren, wie konkret die Erfullungsgrade festgelegt werden kdnnen. Denkbar sind vor dem
Hintergrund der Arbeitsmarktlage und des Fachkraftemangels auch regionale oder
krankenhausindividuelle Erfullungsgrade. Die Angemessenheit ist gerade im Hinblick auf
mogliche weitere Sanktionen genau zu prufen. Auf der anderen Seite lie3e sich die
Angemessenheit auch dadurch herstellen, wenn ab einem zu bestimmendem Erfiullungs-
grad Krankenh&user von den Vorgaben gemal § 137i SGB V entbunden wirden.

Anderungsvorschlag

§ 1371 Abs. 2 SGB V -neu ist wie folgt zu fassen:

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt spatestens bis zum 31. Januar 2023
eine fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtung eder einen-Sach-verstandi-
gen-odereine Sachverstandige (Auftragnehmer) mit einer mindestens drei- monatigen
Erprobung eines im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit festzule-
genden Konzepts auf Grundlage der PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 zur
Ermittlung einer angemessenen Personalausstattung auf bettenfiihrenden Stationen der
pichtintensivmedizinisehen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern.
Fur die Durchfihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasentative Auswahl
an nach 8 108 zugelassenen Krankenhausern zu bestimmen. Die ausgewahlten Kranken-
hauser sind verpflichtet, dem Auftragnehmer folgende Daten zu Gbermitteln:

1.die Anzahl der in der jeweiligen bettenfihrenden Station der nichtintensiv-
medizinischen somatischen Versorgung eingesetzten Pflegekrafte, umgerechnet
auf Vollkrafte und

2. die Anzahl der in der jeweiligen bettenfihrenden Station der nichtmedizinischen

somatischen Versorgung auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden
Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte.
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Der Auftragnehmer kann die Form und das Verfahren der Datenibermittlung festlegen.
Weitere nach § 108 zugelassene Krankenhauser kénnen sich an der Erprobung beteili-
gen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fir Gesundheit, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und der Vereinte Dienstleis-
tungsgesellschaft spatestens bis zum 31. August 2023 einen Abschlussbericht tber die
Ergebnisse der Erprobung vor- zulegen. Das Bundesministerium fir Gesundheit hat die
Ergebnisse der Erprobung bei Erlass der Rechtsverordnung nach den Absatzen 3 und 4
zu berucksichtigen.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (8 1371 Abs. 3 SGB V - neu)
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungserméchtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Das BMG kann durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesfinanz-
ministerium Vorgaben fur die Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs in der ,Pflege am
Bett“. Nicht inkludiert sind dabei die Intensivbereiche. Die Vorgaben betreffen Ist- und
Soll-Vorgaben in Vollkraften, den Qualifikationsmix, die zu erhebenden Daten und ihre
weitere Verwendung sowie Folgen aus der Nicht-Erfullung der vorgenannten Punkte.

Stellungnahme

Die Krankenhauser lehnen eine Pflege nach Kassenlage Uber das Vetorecht des Finanz-
ministers als sachfremd ab. Zudem bleibt mit der Einfihrung einer Kann-Regelung zum
Erlass der maf3geblichen Rechtsverordnung eine verbindliche Einfihrung der PPR 2.0
zum 1.1.2024 offen. Als Ausgangspunkt sind zudem die PPR 2.0 und
Kinder-PPR 2.0 konkret zu benennen

Mit der Konstruktion der ausschlief3lichen Verordnungsermachtigung des BMG bleiben
sowohl Selbstverwaltung als auch DPR und ver.di aul3en vor. Dies ist insbesondere vor
dem Hintergrund des bisherigen Engagements und der Expertise von DKG, DPR und
ver.di im Hinblick auf die Einfiuhrung der PPR 2.0 als Interimsinstrument nicht
nachvollziehbar. Auch fur die Erarbeitung der im Weiteren aufgefuihrten Spezifikationen
ware ein Diskurs sinnvoll. Zudem kodnnte die Vereinbarung Uber Nachweise und
Dokumentation — wie in der Vergangenheit erfolgreich umgesetzt — durch die
Selbstverwaltungspartner erfolgen. Auch sollte ein weitere Sanktionskaskade — neben
denen zu bereits bestehenden Regelungen gem. § 137i SGB V ff. — malvoll gestaltet
sein bzw. miteinander verknipft werden. Die Krankenh&user werden durch die Regelun-
gen mit weiteren Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen belegt, fur die sie (ihre
begrenzten) Ressourcen zur Verfugung stellen missen und ggf. sogar sanktioniert
werden. Dies steht dem Bemduhen, die Birokratie im Krankenhaus und der Patienten-
versorgung zu reduzieren, diametral entgegen. Auch ist hier zwischen interner und
externer Datenverwendung zu unterscheiden. Insbesondere die Nachweis-
verpflichtungen sollten auf ein Mindestmal? reduziert werden. Die interne Verwendung
der Daten aus den Instrumenten PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 kann detaillierter sein und
zum betriebsinternen Controlling genutzt werden.

13
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Die Krankenhduser lehnen zudem einen Stationsbezug vehement ab und fordern
vielmehr einen Ganzhausansatz. Dieser Ganzhaus-Ansatz bedeutet, dass alle Kranken-
hauser, die bereits eine Personalausstattung von mindestens 80 Prozent des Niveaus
der PPR 2.0 erfullen, von den Pflegepersonaluntergrenzen auf Stationsebene freigestellt
werden. Durch die Weitergeltung der Pflegepersonaluntergrenzen fir Krankenhéuser
unterhalb dieses Wertes wird die stationsbezogene Einhaltung einer Mindestpersonal-
ausstattung bereits in ausreichendem MaRe sichergestellt. Im Ubrigen ist darauf
hinzuweisen, dass in der fir die Psychiatrie maf3geblichen Personalregelung PPP-RL
des G-BA erst vor kurzem richtigerweise der Stationsbezug ausgesetzt wurde.

Anderungsvorschlag
8 1371 Abs.3 SGB V (neu) ist wie folgt zu fassen:

(3) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann erldsst durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates im—Einvernehmen—mit-dem Bundesministerium—der
Einanzen bis zum 30. November 2023 Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der einge-
setzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte in der
unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfihrenden
Stationen der nichtintensivimedizinisechen somatischen Versorgung in den nach 8§ 108
zugelassenen Krankenhausern-erassen, die auf der PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 be-
ruhen. In der Rechtsverordnung kann bestimmt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit unter Berucksichtigung der Stellungnahmen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, des Deutschen Pflegerates, der Vereinten Dienstleistungsgewerk-
schaft das Nahere bestimmen

1. zur Ermittlung des taglichen Pflegebedarfs, durch die Festlegung von Pflege-
kategorien sowie den ihnen zugrunde =zulegenden Minutenwerten fiur die
pflegerische Versorgung je Patientin oder Patient,

2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals auf
der Grundlage der beruflichen Qualifikationen des Pflegepersonals,

3. zu der von den Krankenh&usern standortbezogen zu erfassenden

a) Anzahl der ir—derjeweiigen Station eingesetzten Pflegekrafte,
umgerechnet auf Vollkrafte, (Ist-Personalbesetzung) und

b) Anzahl der in-derjeweilligen-Station auf Grundlage des Pflegebedarfs
einzusetzenden Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte, (Soll-Personal-
besetzung),

4. zur Ubermittlung der von den Krankenhausern erfassten Daten nach Nummer
3 an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus einschlief3lich der Form
und des Verfahrens der Ubermittlung.
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Der _Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vereinbaren das Nahere
5. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Ver6ffentlichung der von den
Krankenhausern zu erfassenden und zu dbermittelnden Daten sewie,

6. zur Auswertung der von den Krankenhausern zu erfassenden und zu
Ubermittelnden Daten durch das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
sowie

7. zu den Folgen fir den Fall, dass ein Krankenhaus Verpflichtungen, die
sich aus der Rechtsverordnung nach Satz 1 ergeben, nicht erfillt.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (8 1371 Abs. 4 SGB V — neu)
Rechtsverordnung zu Vorgaben zum Soll-Ist-Abgleich

Beabsichtigte Neuregelung

Das BMG erganzt die Rechtsverordnung um Vorgaben zu einem Soll-Ist-Abgleich der
Personalbesetzung in Vollkraften und legt Schritte zur Angleichung und Nachweis-
verpflichtungen sowie zu Folgen bei Nicht-Erfullung der vorgenannten Punkte fest.

Stellungnahme

Ein Aufbau von Pflegepersonal ist notwendig. Die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen, zu denen mittelbar auch die Einfuhrung der PPR 2.0 z&hlt, ist ein wichtiger
Schritt, der jedoch durch weitere Malinahmen erganzt werden muss. Eine Beachtung der
Arbeitsmarktbedingungen bei Festlegung der Anpassungsschritte ist daher zwingend
erforderlich. Zudem ist eine vergleichende Bezugsgrof3e der Umsetzungsgrade sinnvoll.
Auch sollten hier Nachweise und ,Folgen* auf ein Minimum reduziert werden. Die
Soll-Ist-Abgleiche sollten auf Krankenhausebene erfolgen, um ein angemessenes
Personal-/Pflegemanagement zu ermdglichen und zu starken. Eine Verteilung der Stellen
auf Stationsebene sollte den Verantwortlichen im Krankenhaus Uberlassen werden.
Unterstitzen kdnnten hier z. B. betriebsinterne Verteilungsregeln der Stellen. Zwingend
sollte dabei eine Beteiligung relevanter Partner, wie der DKG, DPR und ver.di, erfolgen,
um die Umsetzung zu erleichtern.

Zudem ist zwingend zu regeln, dass Krankenhauser im Sinne des Ganzhausansatzes ab
eines gewissen Erfullungsgrades — DKG, DPR und ver.di haben 80% vorgeschlagen —
von den Pflegepersonaluntergrenzen befreit werden. Daher bedarf es bereits jetzt einer
gesetzlichen Grundlage, damit in der Rechtsverordnung Kriterien zur Reduzierung und
Aussetzung der PpUG-Dokumentations- und Berichtspflichten Uberhaupt festgelegt
werden kdnnen.

Die ausschliel3liche Fokussierung auf Vergutungsabschlage bei einer nicht erfolgreichen
Anpassung an die Soll-Personalbesetzung ist aus Sicht der Krankenh&user nicht
sachgerecht und ist daher abzulehnen. So ist die PPR 2.0 nicht primar als Instrument zur
Sanktionierung, sondern vielmehr als Instrument zum Erkenntnisgewinn mit Ableitung
anschlieBender Schritte vorgesehen. Vergutungsabschlage fihren auch zu keiner
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Verbesserung der Pflegepersonalausstattung, sondern entziehen den Krankenhdusern
die fur den Personalaufbau notwendigen Mittel. Es bedarf daher stattdessen eines
gestuften Sanktionsmechanismus, der zuerst den Aufbau von Pflegepersonal fordert und
fordert. Es sind zudem Ausnahmetatbestdnde zu regeln, wann bzw. in welchen Fallen
(z.B. regionale Arbeitsmarktstrukturen) Krankenh&user vom Sollwert abweichen durfen.

Anderungsvorschlag

§ 1371 Abs. 4 SGB V — neu ist wie folgt zu fassen:

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt aufgrund der in der Rechts-
verordnung nach Absatz 3 vorgesehenen Datenerfassung zur Festlegung des konkreten
erforderlichen Erfullungsgrads der Soll-Personalbesetzung in der Rechtsverordnung nach
Absatz 3 ohne Zustimmung des Bundesrates und-im-Einvernehmen-mit dem Bundes-
ministerivm-der Firanzen Regelungen zu treffen

1. zur schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten
erforderlichen Erfullungsgrad der Soll-Personalbesetzung durch das Krankenhaus,

2. zum Nachweis der Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten
erforderlichen Erfullungsgrad der Soll-Personalbesetzung gegentber dem Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und

3 zuVerai bschligen: : kenl lasst.

\ i I lie_Soll I
passen-oder

R I I i " |
besetzung—achzuweisen. zu den Folgen des Unterlassens der
Anpassung nach Nummer 1 oder des Nachweises nach Nummer 2
sowie zu Ausnahmetatbestanden und

4. zur Aussetzung der Vorgaben der Pflegepersonaluntergrenzen nach
8§ 137i SGB V.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (8 1371 Abs. 5 SGB V — neu)
Opt-out fir Krankenhauser mit Entlastungstarifvertragen

Beabsichtigte Neuregelung

In Krankenh&usern, die einen Tarifvertrag oder Vereinbarungen zu entsprechenden
Pflegepersonalvorgaben abgeschlossen haben, missen bei Gibereinstimmendem Willen
beider daran beteiligter Vertragsparteien die Vorgaben zu 8§ 1371 SGB V Abs. 1 und 2
nicht umgesetzt werden.
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Stellungnahme

Der vorgesehene Vorrang von Entlastungstarifvertragen, die wiederum sich sehr
voneinander unterscheidende Verhandlungsergebnisse und Kompromisse der Tarif-
parteien darstellen, ist fur die Krankenh&auser nicht nachvollziehbar. Damit ware eine
bundeseinheitliche Anwendung der PPR 2.0 nicht gegeben. Eine Vergleichbarkeit fur
verschiedene Stakeholder, wie potentiellen, zukinftigen Pflegekraften sowie
Patientinnen und Patienten, ist so nicht gegeben. Die allgemeine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fir Pflegekrafte in den deutschen Krankenhausern, wozu die
Regelung gem. 8§ 1371 SGB V auch beitragen soll, wird so nicht erreicht werden kénnen.
Fur die Krankenhduser war immer Kklar, dass Personalvorgaben in Entlastungs-
tarifvertragen nur ein Provisorium sein konnen, bis ein bundeseinheitliches Pflege-
personalbemessungsinstrument eingefuhrt wird. Entsprechende Tarifvertrage liegen
zudem nur in wenigen Krankenh&usern vor. Unklar ist zudem, was unter sonstigen
Vereinbarungen zu verstehen ist.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass mit der Einfiilhrung der PPR 2.0 etwaige
Regelungen in den Entlastungstarifvertragen (z.B. zur Gewahrung von zusatzlichen
freien Tagen) nicht unwirksam werden. Daher besteht an dieser Stelle auch Uberhaupt
kein gesetzlicher Handlungsbedarf.

Anderungsvorschlag

8§ 1371 Abs. 5 SGB V — neu ist ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe a (8 275¢c Absatz 2 Satz 6 SGB V)
Klarstellung zum Anwendungsbereich der Ausnahmetatbestdnde

Beabsichtigte Neuregelung

8 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V wird dahingehend klarstellend erganzt, dass die in Satz 6
geregelten Ausnahmetatbestande, die eine Einleitung von Prifungen durch den
Medizinischen Dienst nach § 275¢c SGB V trotz Uberschreitung der quartalsbezogenen
Prufquote rechtfertigen (Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 20% oder
begriindeter Verdacht einer systematisch tUberhdhten Abrechnung), erst ab dem Jahr
2022 anwendbar sind.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung zum Anwendungsbereich der Ausnahmetatbestande des
8 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V ist zu begriufien, denn dadurch wird die vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG) vertretene Auslegung, dass eine Anwendung der
Ausnahmetatbestéande des Satzes 6 in den Jahren 2020 und 2021 weder vom Wortlaut
noch von der Systematik oder vom Sinn und Zweck der Regelung des 8§ 275c Absatz 2
Satz 6 SGB V gedeckt sei, als gesetzliche Regelung im SGB V Kklargestellt.
Erfreulicherweise ist die beabsichtigte Neuregelung in der Gesetzesbegriindung explizit
als Klarstellung bezeichnet worden, was nur konsequent ist, da das BMG diese
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Auffassung bereits mit Schreiben vom 26.07.2021 deutlich zum Ausdruck gebracht hat.
Durch die beabsichtigte gesetzliche Klarstellung wird die viel diskutierte Frage, ob die
Ausnahmetatbestdnde des § 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V auch auf die Einleitung von
Prifungen durch den Medizinischen Dienst in den Jahren 2020 und 2021 anwendbar
sind, eindeutig beantwortet, so dass die diesbeziiglich anhangigen Verfahren vor den
Sozialgerichten, die ihre Ursache darin haben, dass Krankenkassen in der
Vergangenheit die vom BMG geaul3erte Auffassung zur Anwendbarkeit der Ausnahme-
tatbestdnde in den Jahren 2020 und 2021 vielfach ignoriert und Uber die geltende
Prifquote hinausgehende Prifungen durch den Medizinischen Dienst nach
8§ 275c SGB V eingeleitet haben, sich erledigen werden.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b (§ 275¢c Absatz 3 SGB V)
Geltendmachung des Aufschlages im Wege elektronischer Datenlibertragung

Beabsichtigte Neuregelung

Anstatt, wie bislang, als Verwaltungsakt soll ein nach Durchfiihrung einer Prifung
durch den Medizinischen Dienst in Betracht kommender Aufschlag nach
8§ 275c Absatz 3 SGB V kunftig auf dem Wege elektronischer Datenverarbeitung geltend
gemacht werden.

Stellungnahme
1. Grundsatzliche Stellungnahme der DKG zur ,, Aufschlagszahlung*®

Auch wenn in 8 275c¢ Absatz 3 SGB V die von einem Krankenhaus — falls die MD-Prifung
eine Rechnungsminderung zur Folge hat — vorzunehmende Zahlung beschénigend als
»Aufschlag® bezeichnet wird, handelt es sich bei ihr um nichts anderes als um eine
Strafzahlung zu Lasten der Krankenh&user. Bereits in der Vergangenheit haben sich die
Kliniken explizit gegen Strafzahlungen zu Lasten der Krankenhauser ausgesprochen und
machen erneut deutlich, dass die Krankenh&auser treffende Strafzahlungen abzulehnen
sind. Strafzahlungen kénnen und diirfen nur ein bewusstes und gewolltes Uberschreiten
der Abrechnungsbestimmungen zu Lasten der Solidargemeinschaft und somit eine
Falschabrechnung im eigentlichen Sinne sanktionieren. Der ,Aufschlag® stellt aber
lediglich auf den Anteil unbeanstandeter Abrechnungen ab. Daher mussen Kranken-
hauser auch fur diejenigen Abrechnungen eine Strafzahlung leisten, die kein bewusstes
und gewolltes Uberschreiten der Abrechnungsbestimmungen darstellen, sondern
lediglich darauf beruhen, dass dem Krankenhaus zustehende Auslegungsmdglichkeiten
in den OPS-Kodes vom MD anders interpretiert werden. Somit werden die einem
Krankenhaus zustehenden, legitimen und legalen Auslegungsmoéglichkeiten durch die
Verh&ngung einer Strafzahlung nachtraglich ad absurdum gefiihrt.
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Dartber hinaus stellt die eingeflihrte Strafzahlung keine Symmetrie zu der bestehenden
Pflicht der Krankenkassen zur Zahlung der Aufwandspauschale dar, sondern fihrt zu
einer einseitigen Benachteiligung zu Lasten der Krankenhauser. Krankenkassen wissen,
dass ihnen bei Beauftragung einer unnétigen Prifung des MD maximal eine Belastung
von 300 € pro Priffall ins Haus steht. Krankenhduser konnen einen moglichen
finanziellen Verlust gar nicht vorhersehen, da ihnen nicht bekannt ist, ob der MD zu einer
Erstattungsforderung kommt und falls ja, in welcher Hohe. Daruber hinaus kénnen
Krankenkassen den Anfall der Aufwandspauschale bis zu einem gewissen Grad steuern,
da sie entscheiden kdnnen, welche Félle in die Prifung gelangen und welche nicht. Diese
Maglichkeit haben die Krankenh&user bei der Strafzahlung nicht.

Daher erneuern die Krankenh&user ihre Forderung nach Streichung der Aufschlagszah-
lung in 8 275c Absatz 3 SGB V.

2. Zum konkreten Anderungsvorschlag des KHPfIEG:

Vor dem Hintergrund, dass eines der wesentlichen Ziele des Gesetzes fur bessere und
unabhéngigere Prufungen (MDK-Reformgesetz) vom 14.12.2019 die Steigerung der
Effizienz der Abrechnungsprufung ist (Bundestags-Drucksache 19/13397, S. 2),
erscheint der beabsichtigte Wechsel des Verfahrens zur Geltendmachung eines
Aufschlages nach 8§ 275c Absatz 3 SGB V — sofern die Regelungen zur Aufschlags-
zahlung nicht gestrichen werden — als Verfahrensvereinfachung und zum Abbau von
Burokratie konsequent zu sein.

Die beabsichtigte Neuregelung greift in der vorgesehenen Form jedoch zu kurz, da sie
zu einer Gefahrdung der Liquiditat der Krankenhauser fiihrt.

Erfolgt ein Wechsel des Verfahrens zur Geltendmachung des Aufschlages dahingehend,
dass dieser kunftig im Wege der elektronischen Datenverarbeitung erfolgt, werden die
Krankenkassen diesen im Wege der Aufrechnung sofort durchsetzen, ungeachtet der
Tatsache, dass die Berechtigung der Krankenkasse zur Geltendmachung des
Aufschlages dem Grunde und/oder der HOhe nach vom Krankenhaus angezweifelt
werden kann. Der vorliegende Gesetzentwurf geht davon aus, dass die Aufrechnung der
Aufschlagzahlung mit anderen Vergutungsforderungen des Krankenhauses zul&ssig ist
(Seite 55 der Begrundung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KHPIEG).
Daher besteht die Gefahr, dass Krankenkassen sich dieser Auffassung anschliel3en und
die sich lhnen nunmehr bietende Aufrechnungsmdglichkeit umfassend nutzen werden
und es somit zu Liquiditatsabflissen beim Krankenhaus kommen wird. Um Liquiditats-
engpasse der Krankenhauser zu vermeiden, ist daher zum einen sicherzustellen, dass
Krankenkassen die Rechnungen der Krankenhauser fur durchgefihrte Behandlungen
der bei den Krankenkassen Versicherten innerhalb einer kurzen Zahlungsfrist zunachst
vollstandig bezahlen. Nur dadurch kann eine ausreichende Liquiditat der Krankenh&user
— trotz Aufrechnung eventuell anfallender Aufschlagszahlungen durch die Kranken-
kassen — gewahrleistet werden. Daher ist auch aufgrund der Umstellung des Verfahrens
zur Geltendmachung des Aufschlages die Entfristung der in 8 415 SGB V geregelten
funftagigen Zahlungsfrist unbedingt erforderlich. Diese auch unabhangig von der
Umstellung des Verfahrens zur Geltendmachung des Aufschlages notwendige
Forderung wird unter ,Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf* naher erlautert und ein
entsprechender Anderungsvorschlag dargestellt
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Zum anderen ist es entgegen der in der Begrindung zum Gesetzentwurf der Bundes-
regierung zum KHPfIEG geaul3erten Auffassung erforderlich eindeutig zu regeln, dass
die Aufschlagszahlung vom Anwendungsbereich des in 8§ 109 Absatz 6 SGB V
kodifizierten Aufrechnungsverbotes umfasst wird. Als zentrales Element des MDK-
Reformgesetzes wurde die Einfuhrung des Aufrechnungsverbotes zu Lasten der
Krankenkassen damit begriindet, dass umfassende Aufrechnungen seitens der Kranken-
kassen zu erheblichen Liquiditatsengpéassen auf Seiten der Krankenh&user fihren.
Wahrend Krankenkassen ihre behaupteten Forderungen mittels Aufrechnung sofort
befriedigen kdnnen, sind Krankenhauser auf den Rechtsweg angewiesen, um sich gegen
die Aufrechnung der Krankenkasse zu wehren. Somit wird den Krankenh&usern durch
die Moglichkeit der Aufrechnung nicht nur Liquiditat entzogen, sondern ihnen zudem noch
das Prozessrisiko eines durchzufihrenden Klageverfahrens zur Durchsetzung ihrer
Rechtspositionen auferlegt. Dies soll durch die Einfihrung des Aufrechnungsverbotes
verhindert werden (vgl. die Ausfihrungen in Bundestags-Drucksache 19/13397 S. 45,
54).

Durch den Wechsel des Verfahrens zur Geltendmachung des Aufschlages besteht die
Gefahr, dass Krankenkassen auch umstrittene Aufschlage im Wege der Aufrechnung
sofort durchsetzen werden und das Krankenhaus dadurch — entgegen der oben
dargestellten Intention des MDK-Reformgesetzes — nicht nur durch den sofortigen
Liquiditatsabfluss, sondern auch durch die Ubertragung des Prozessrisikos zur Klarung
einer streitigen Rechtsfrage belastet wird. Der aktuelle Wortlaut des
8 109 Absatz 6 SGB V kann zwar dahingehend ausgelegt werden, dass sich das
Aufrechnungsverbot lediglich auf Vergutungsanspriiche des Krankenhauses bezieht und
seitens der Krankenkassen argumentiert werden konnte, dass der Aufschlag nicht unter
den Anwendungsbereich des § 106 Absatz 6 SGB V falle und dessen Aufrechnung somit
zuléssig sei. Diese Auslegung widerspricht jedoch der Intention des MDK-Reform-
gesetzes. Daher ist zur Durchsetzung der Intention des MDK-Reformgesetzes eine
Ergdnzung des 8 109 Absatz 6 SGBV dahingehend erforderlich, dass die Geltend-
machung des Aufschlages vom Aufrechnungsverbot umfasst wird.

Zudem ist zu bertcksichtigen, dass es durch die Angleichung des Verfahrens zur
Geltendmachung des Aufschlages an das Verfahren zur Geltendmachung der Aufwands-
pauschale nach 8 275c Absatz 1 Satz 2 SGB V nicht zu einer Besserstellung der
Krankenkassen gegenuiber den Krankenhdusern kommen darf, denn diese miussen die
Zahlung der Aufwandspauschale von den Krankenkassen stets fordern und deren
Durchsetzung gegebenenfalls gerichtlich geltend machen. Eine Moglichkeit der
eigenstandigen Durchsetzung dieses Anspruches, wie es den Krankenkassen durch die
Moglichkeit der Aufrechnung eingerdumt werden wirde, besteht nicht. Krankenh&user
waren somit gegeniber den Krankenkassen schlechter gestellt, denn sie triigen nicht nur
das Prozessrisiko hinsichtlich der Durchsetzung der Aufwandspauschale, sondern auch
hinsichtlich der Richtigkeit eines geltend gemachten Aufschlages. Daher ist auch aus
diesem Grund eine Kilarstellung, dass sich das Aufrechnungsverbot des
8 109 Absatz 6 SGB V auch auf die Durchsetzung eines behaupteten Aufschlages nach
§ 275c Absatz 3 SGB V bezieht, erforderlich.

Anderungsvorschlag

8§ 275c Absatz 3 SGB V ist ersatzlos zu streichen.
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Hilfsweise wird folgende Anderung vorgeschlagen:

In 8 109 Absatz 6 Satz 1 SGB V werden nach dem Wort ,Vergitungen® die Woarter ,oder
Zahlung eines Aufschlages nach 8§ 275c Absatz 3“ eingefugt.

Zu Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe a (8 275d Absatz 1a SGB V)
Ausnahmeregelung zur Abrechnung von Leistungen, bevor der MD die Einhaltung von
Strukturmerkmalen geprift hat

Beabsichtigte Neuregelung

Eingefuhrt werden soll eine Ausnahmeregelung, wonach Krankenhauser Ubergangs-
weise bis zum Abschluss einer Strukturprifung, langstens aber flr einen Zeitraum von
bis zu sechs Monaten, Leistungen abrechnen durfen, die sie entweder auf Grundlage
erstmals vergutungsrelevanter OPS-Schlissel erbringen, oder wenn sie Leistungen
erstmals bzw. nach einer lAngeren Unterbrechung erneut erbringen wollen. Erforderlich
ist dafiir eine Anzeige durch das Krankenhaus beim jeweils zustandigen Medizinischen
Dienst, bei den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie beim
Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung, dass das Kranken-
haus die jeweiligen Strukturmerkmale des abzurechnenden OPS-Kodes als erfillt und
nachweisbar ansieht sowie eine mindestens dreimonatige Erbringung der jeweiligen
Leistung.

Stellungnahme

Die Krankenh&user haben in der Vergangenheit, zuletzt in ihrer Stellungnahme zur
Aktualisierung der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz
1 Nr. 3 SGB V zu Begutachtungen der Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-
Kodes nach § 275d SGB V, darauf hingewiesen, dass bislang klare Regelungen fir die
Durchfihrung von Strukturpriifungen in den Fallen des unterjahrigen Beginns der
Leistungserbringung sowie in den Fallen der erstmaligen Vergitungsrelevanz fehlen.
AulR3erdem flhrt eine analoge Anwendung der bestehenden Regelungen auf diese
Fallkonstellationen zu systemwidrigen und fur die Krankenhduser nachteiligen
Ergebnissen. Darlber hinaus ist das in der Aktualisierung der Richtlinie des
Medizinischen Dienstes Bund neu vorgesehene, zweizeitige Prufverfahren in Fallen der
erstmaligen bzw. erneuten Leistungserbringung zu burokratisch und aufwendig
ausgestaltet.

Vor diesem Hintergrund ist die beabsichtigte Einfihrung der Ausnahmeregelung, wonach
Krankenh&auser in Fallen der Leistungserbringung erstmals vergutungsrelevanter OPS-
Kodes bzw. der erstmaligen bzw. erneuten Leistungserbringung die erbachten
Leistungen auch ohne eine vom Medizinischen Dienst durchgefiihrte Strukturprifung
abrechnen konnen, zu begruf3en. Der Gesetzgeber hat nicht nur die von den Kranken-
hausern als regelungsbedurftig angesehenen Fallkonstellationen aufgegriffen, sondern
hat insbesondere durch die beabsichtigten Regelungen zur erstmaligen bzw. erneuten
Leistungserbringung die Kritik der Kliniken an dem vom Medizinischen Dienst Bund zur
Prifung dieser Sachverhalte vorgesehenen zweizeitigen Prifverfahren einer
handhabbareren Losung zugefuhrt.
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Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a (§ 312 Absatz 1 SGB V)
Chargennummer beim eRezept

Beabsichtigte Neuregelung

Die Verpflichtung zur Dokumentation der Chargennummer als Teil der Dispensier-
informationen soll dahingehend angepasst werden, dass diese nur dann zu
dokumentieren ist, wenn es dem Arzneimittelabgebenden technisch mdglich ist.

Stellungnahme

Die Abgabe von Arzneimitteln durch die Krankenhausapotheke erfolgt nicht direkt an die
Patientinnen und Patienten, sondern an die Ambulanzen der Krankenh&user. Eine
Erfassung der Chargennummer bezogen auf den Patienten ist durch die Krankenhaus-
apotheke nicht moglich. Es wird daher begruf3t, dass die Chargennummer nur zu
dokumentieren ist, wenn dies technisch moglich ist. Zur Prazisierung, wann etwas
technisch nicht moglich ist, schlagen die Krankenhauser klarstellend vor, dass die
Chargennummer nicht anzugeben ist, wenn die automatische Ubernahme dieser
Information aus den Systemen nicht moglich ist. Zudem fordern die Krankenhauser, dass
in den Vorschriften zur elektronischen Verordnung in den 88 312 und 360 SGB V keine
arzneimittelrechtlichen Verpflichtungen formuliert werden. Es gibt keine arzneimittelrecht-
liche Verpflichtung zur Angabe der Chargennummer. Eine solche Verpflichtung ware
rechtssystematisch nicht in den 88 312 und 360 SGB V sondern im Arzneimittelrecht zu
regeln.

Anderungsvorschlag
§ 312 Abs. 1 Nr. 3 ist wie folgt anzupassen:

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Arzneimittel,“ die Worter ,soweit technisch
automatisiert moglich und arzneimittelrechtlich verpflichtend” eingefugt.

Zu Artikel 1 Nummer 17 (§ 332b SGB V - neu)
Rahmenvereinbarungen mit Anbietern und Herstellern informationstechnischer

Systeme

Beabsichtigte Neuregelung
Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen verbindliche Rahmenvorgaben mit

den Herstellern von informationstechnischen Systemen fir die vertrags(zahn-)arztliche
Versorgung vereinbaren.

22



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Entwurf der Bundesregierung O

eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer DEUTSCHE q
Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung KRANKENHAUS !P
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) K
Stand: 04.10.2022 GESELLSCHAFT

Stellungnahme

Es wird begruf3t, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf Wege zur Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Herstellern informationstechnischer
Systeme aufgezeigt werden. Bei der rechtzeitigen Erfullung von gesetzlichen Pflichten,
die sich aus der Digitalisierung des Gesundheitswesens ergeben - wie insbesondere in
Bezug auf die elektronische Patientenakte nach § 341 Absatz 6 i.V.m. 88 346 ff. und die
Ausstellung elektronischer Verordnungen nach 8§ 360 Absatz 2 - sind aber nicht nur die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer auf industrielle
Partner angewiesen, die die bendétigten Komponenten und Dienste entwickeln und
bereitstellen sowie die gesetzlich erforderlichen Anpassungen in den Primarsystemen
vornehmen. Zudem wird ein grofRer Teil der vertragsarztlichen Versorgung im Kranken-
haus erbracht und die informationstechnischen Systeme der vertragsarztlichen
Versorgung mussen sich in das Gesamtgeflige der Krankenhaus-IT nahtlos einfligen. Fur
diese Bereiche konnen die Rahmenvereinbarungen nicht von den Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen getroffen werden, da sie nicht Gber die erforderlichen Kenntnisse
verfiigen. Um eine ausgewogene Vertragsgestaltung zu erreichen, sollten die Interessen
auch bei den Krankenhausern zentral gebtndelt werden und Vertragsschluss und
Vertragsgestaltung auf Seiten der Leistungserbringer auf die Ebene des Verbandes
verlagert werden.

Es sollte daher auch der Deutschen Krankenhausgesellschaft ermdglicht werden, mit
einzelnen Herstellern von Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur und von
Primarsystemen Rahmenvorgaben zu vereinbaren, die fir die Krankenh&auser verbindlich
sind. Hierbei muss berlcksichtigt werden, dass auch Organisations- und Leistungs-
bereiche, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sich aber an einem
Krankenhaus befinden oder diesem organisatorisch zugeordnet sind, im ,Gleichlauf*
(BT-Drucks. 19/29384, S. 182) gemeinsam ausgestattet werden.

Anderungsvorschlag
8§ 332b SGB V - neu ist um folgenden Absatz 2 zu erganzen:

(2) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft kann mit einzelnen Anbietern und
Herstellern _informationstechnischer Systeme fiir _die Organisations- _und
Leistungsbereiche im _Krankenhaus verbindliche Rahmenvorgaben vereinbaren.
Die verbindlichen Rahmenvorgaben gelten auch fur die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Organisations- und_Leistungsbereiche, die sich _an
einem Krankenhaus befinden oder diesem organisatorisch zugeordnet sind.

Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a Unterbuchstabe bb (8§ 360 Absatz 2 SGB V)
Ausnahmeregelung fiir Direktzuweisung (eRezept)

Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Einfihrung und Nutzung von elektronischen Verordnungen bzw. elektronischen
Rezepten, die von verordnenden Leistungserbringern auf der Grundlage gesetzlicher
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Vorgaben zulassigerweise bei Zustimmung des Patienten direkt an eine bestimmte
Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer Ubermittelt werden, sind die
technischen Voraussetzungen noch nicht gegeben. Diese Verordnungen sollen daher
von der in Absatz 2 zum 1. Januar 2022 vorgegebenen, fristbezogenen Nutzungs-
verpflichtung ausgenommen werden.

Stellungnahme

Es wird begrifdt, dass Verordnungen von einer fristbezogenen Nutzungsverpflichtung
ausgenommen werden, da derzeit die technischen Voraussetzungen nicht gegeben sind.
Die Verordnungen zu anwendungsfertigen Arzneimitteln, wie sie in der amtlichen
Begrundung beispielhaft aufgefuhrt sind, haben eine grof3e Bedeutung im Krankenhaus.
Unabhangig von der Art der Verordnung sind im Krankenhaus aber generell die
technischen Voraussetzungen nicht gegeben, wie die gematik in ihren Beschliissen zum
Rollout eRezept wiederholt festgestellt hat. Die Umsetzung im Krankenhaus sollte daher
auch von der fristbezogenen Nutzungsverpflichtung ausgenommen werden. Dies eroffnet
den Krankenhausern die Option, die Umstellung auf die unterschiedlichen elektronischen
Verordnungen mit Direktzuweisungen — also auch die Verordnung zu anwendungs-
fertigen Arzneimitteln — gemeinsam umzusetzen. Wegen der hohen technischen
Komplexitat ware ein solches Vorgehen auch aus 6konomischen Gesichtspunkten gebo-
ten.

Anderungsvorschlag
§ 360 Absatz 2 SGB V ist wie folgt anzupassen:

Fur Krankenhuser, Vorsorgeeinrichtungen oder Rehabilitationseinrichtungen gilt
die Verpflichtung nach Satz 1 nur, wenn die technischen Voraussetzungen
gegeben sind. Die Verpflichtung nach Satz 1 gilt nicht fir Verordnungen von
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, die aufgrund gesetzlicher Regelungen einer
bestimmten Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer direkt zugewiesen
werden dérfen.

8 360 Absatz 3 SGB V ist um folgenden Satz 2 zu erganzen:

Fur Krankenhausapotheken qilt die Verpflichtung nach Satz 1 nur, wenn die
technischen Voraussetzungen gegeben sind.
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Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 4 Absatz 2a KHEntgG)
Anpassung der Vorgaben zum Fixkostendegressionsabschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Nach den aktuellen gesetzlichen Vorgaben zur Umsetzung des Fixkostendegressions-
abschlags erfolgt ein doppelter Abschlag bei vereinbarten Mehrleistungen im Jahr 2020
gegenuber dem Jahr 2019 fur die Vereinbarungszeitraume 2021 und 2022, wenn die
entsprechenden Leistungen in diesen Jahren erneut vereinbart werden. Mit der
vorgesehenen Anderung soll nunmehr eine Klarstellung erfolgen, um dies
auszuschlief3en.

Stellungnahme

Die Krankenhauser hatten bereits in ihrer Stellungnahme zum Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz (GVWG) auf die Problematik des doppelten Abschlags bei
vereinbarten Mehrleistungen fir das Jahr 2020 aufmerksam gemacht und einen
Anpassungsvorschlag in diesem Zusammenhang unterbreitet. Vor diesem Hintergrund
begriRen die Krankenhduser, dass die Notwendigkeit flr eine entsprechende
Klarstellung nunmehr auch seitens des Gesetzgebers gesehen wird.

In diesem Zusammenhang wesen die Kliniken jedoch auf ergdnzenden Regelungsbedarf
in Verbindung mit dem Sicherstellungszuschlag nach 8 5 Abs. 2 KHEntgG hin. Bei den
anspruchsberechtigten Krankenhausern fir den Sicherstellungszuschlag sind die
erbrachten Leistungen aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs mit den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzierbar. Leistungs-
steigerungen konnten in einem solchen Krankenhaus unter normalen Umstanden dazu
beitragen, das Defizit zu verringern, weil sich die Vorhaltekosten auf mehr Falle verteilen.
Dem steht jedoch der Fixkostendegressionsabschlag entgegen, da zusatzliche verein-
barte Leistungen mit einem Vergutungsabschlag versehen werden. Eine Ausnahme vom
Abschlag ist in diesen Fallen nicht vorgesehen. Die fehlende Ausnahme vom Fixkosten-
degressionsabschlag muisste im Ergebnis wiederum zu einem héheren Sicherstellungs-
zuschlag fuhren, da sich dadurch das Defizit des Krankenhauses erhdht. Vor diesem
Hintergrund erscheint eine Ausnahme fur Krankenh&user geboten, fir die ein Anspruch
auf den Sicherstellungszuschlag nach 8 5 Abs. 2 KHEntgG besteht.

Anderungsvorschlag
8 4 Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 KHEntgG ist um folgenden Buchstaben h) zu erganzen:

h) Leistungen von Krankenhausern, fur die ein Anspruch auf einen Sicher-
stellungszuschlag nach 8 5 Abs. 2 KHENtgG besteht.
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Zu Artikel 2 Nummer 2 (8 9 Absatz 1 KHEntqG)
Vereinbarung auf der Bundesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, das N&here zur Dokumenta-
tion des Eingangs von Daten, Unterlagen und Ausklnften bei den an der Budgetverhand-
lung beteiligten Krankenkassen fur die neuen Fristen nach 8 11 Absatz 4 KHEntgG sowie
zur Abrechnung des neuen Rechnungsabschlags nach 8 11 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG
innerhalb von vier Wochen nach Inkrafttreten des Gesetzes zu vereinbaren.

Stellungnahme

Die Ergadnzung des Auftrags an die Vertragsparteien auf Bundesebene steht im
Zusammenhang mit den vorgesehenen neuen Fristen zur Datenubermittlung,
Unterlagenvorlage und Auskunftserteilung nach 8§ 11 Abs. 4 KHEntgG. Diese Vorgaben
werden von den Krankenhausern abgelehnt, weil die Verzdgerungen bei den Budget-
verhandlungen nicht durch neue Fristen, sondern insbesondere lber eine deutliche
Vereinfachung der komplexen Regelungen des Krankenhausfinanzierungsrechts zu
I6sen sind. Unabhangig davon ist die vorgesehene Frist, innerhalb der die Vereinbarung
zu schlie3en ist, absehbar deutlich zu knapp bemessen, um eine einvernehmliche
Ldsung fur die zu regelnden Sachverhalte zu erzielen.

Anderungsvorschlag

Die vorgesehenen Neuregelungen in 8 9 Absatz 1 KHEntgG sind ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 2 Nummer 3 (8 10 Absatz 4 KHEntgG)
Aufhebung einer méglichen Berlcksichtigung von Leistungsrickgangen

Beabsichtigte Neuregelung

Bei rucklaufigen Leistungsentwicklungen soll eine Bertcksichtigung im Landesbasis-
fallwert ab dem Jahr 2023 vollstandig ausgeschlossen werden.

Stellungnahme

Zusammenfassende Bewertung

Aus Sicht der Krankenhéauser ist vollig unverstandlich, dass mit den vorgesehenen
Anpassungen in 8 10 Absatz 4 KHEntgG nunmehr jedweder Rechtsanspruch fur die
Refinanzierung steigender Fallkosten infolge von Leistungsrickgangen genommen
werden soll. Wahrend Leistungssteigerungen in der Vergangenheit jahrelang faktisch
einem doppelten Abschlag unterlagen (absenkender Effekt auf den Landesbasisfallwert
bei gleichzeitigem Mehrleistungsabschlag auf Ortsebene), wird nun auch die letzte
Kompensationsmdglichkeit fur die Refinanzierung der verbleibenden Fixkosten aus dem
Gesetz gestrichen. Somit ist es in dem Finanzierungssystem zukinftig nicht mehr
madglich, auf Leistungsrickgange mit sachgerechten Korrekturen zu reagieren.

26



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Entwurf der Bundesregierung O

eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer DEUTSCHE $
Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung KRANKENHAUS !P
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) K
Stand: 04.10.2022 GESELLSCHAFT

Ohne, dass das Problem einer Finanzierung der Vorhaltekosten geldst ist, wird hier die
automatische  ,Stlckkostensteigerung® bei  sinkenden  Fallzahlen ignoriert.
Kompensationen fir die Erlosverluste (bei gleichbleibenden Fixkosten) sind nicht
vorgesehen. Diese Regelung bedeutet fur die Krankenhauser faktisch eine Budget-
kurzung, mit der letztlich auch die Versorgungssicherheit der Bevolkerung in Verbindung
mit stark steigenden Kostenbelastungen erheblich gefahrdet wird. Die Krankenkassen
profitieren dagegen von sinkenden Ausgabenvolumina zu Lasten der Krankenh&auser und
ihrer Beschaftigten.

Erganzende fachliche Erlauterungen

Die Berucksichtigung von Leistungsverdnderungen innerhalb der Krankenhaus-
finanzierung war bereits mehrfach Gegenstand gesetzgeberischer Eingriffe. Zuletzt
wurden die Regelungen durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) aus dem Jahr
2015 dahingehend angepasst, dass ab dem Jahr 2017 die mengenbezogenen Kosten-
vorteile von Mehrleistungen nur noch bei der Budgetverhandlung des einzelnen Kranken-
hauses und nicht gleichzeitig zusatzlich absenkend bei der Ermittlung der Landes-
basisfallwerte beriicksichtigt werden.

In diesem Zusammenhang wurde der Fixkostendegressionsabschlag neben dem bereits
zuvor geltenden Mehrleistungsabschlag eingefihrt, mit dem zuséatzlich vereinbarte
Leistungen des Krankenhauses, die Uber Fallpauschalen vergitet werden, mit einem
Abschlag versehen werden. Dartber hinaus wurde die Vorgabe des
8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHEntgG, nach der Leistungsverdnderungen nur in Héhe
des geschatzten Anteils der variablen Kosten an den Fallpauschalen bei der
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu bericksichtigen waren, aufgehoben (Wegfall
der sogenannten doppelten Degression). Die gesetzliche Anpassung erfolgte in einer
Zeit, in der in den Krankenhausern zuvor jahrelang eine weitgehend homogen verteilte
Leistungszunahme zu verzeichnen war, die sich aufgrund der Vorgabe des
8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHEntgG absenkend bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts ausgewirkt hat. Inzwischen ist hier eher eine Trendumkehr
eingetreten. Insbesondere die Auswirkungen der Corona-Pandemie haben zu
drastischen Leistungseinbrichen in den meisten Krankenh&usern gefihrt.

Infolgedessen sind bei den von Leistungsriickgdngen betroffenen Krankenh&usern die
Fallkosten in Abhangigkeit von der Hohe des Leistungsrickgangs in unterschiedlichem
Ausmal’ gestiegen, da die verbleibenden Fixkosten sich auf weniger Falle verteilen. In
den Jahren der Corona-Pandemie hatte der Gesetzgeber insbesondere in Form der
Corona-Ganzjahresausgleiche ein Instrument vorgesehen, mit denen die corona-
bedingten Leistungsrickgange zumindest anteilig kompensiert werden konnten. Fir das
Jahr 2023 zeichnen sich derartige Hilfsmalinahmen aktuell nicht ab. Gleichwohl wird das
Leistungsniveau im Jahr 2023 absehbar deutlich unter dem Leistungsniveau des Jahres
2019, also vor der Corona-Pandemie, liegen.

Um die Auswirkungen sinkender Leistungsmengen bericksichtigen zu kdnnen, ist nach
aktueller Rechtslage fur die daraus resultierenden steigenden Fallkosten nur eine
begrenzte Refinanzierungsmdoglichkeit Uber eine Anhebung des Landesbasisfallwerts
nach 8§ 10 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG gegeben, soweit damit nicht eine Erhohung der
Gesamtausgaben fiur Krankenhausleistungen verbunden ist. Vor diesem Hintergrund
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geht im Ubrigen auch die Behauptung in der Gesetzesbegriindung auf vermeintliche
dauerhafte Mehrausgaben fur die Kostentrdger fehl, da zum einen auch andere als
pandemiebedingte Leistungsrickgdnge beobachtet werden und zum anderen die
Berlcksichtigung von Leistungsriickgdngen gerade nicht ausgabenerhéhend wirkt.
Mehrausgaben fur die Krankenkassen sind nur in dem Fall mdglich, in dem die Kranken-
kassen fur wegfallende Leistungen zusatzliche Mittel bereitstellen wirden. Die Kranken-
hauser erkennen jedoch an, dass fallabhéngige variable Kosten auch nicht mehr anfallen
und entnehmen diese dem Ausgabevolumen. Bei der Division dieses abgesenkten
Ausgabevolumens durch die ebenfalls vollstindige, um die wegfallenden Leistungen
verringerte Summe der Bewertungsrelationen, ergibt sich lediglich ein Anstieg des
Landesbasisfallwerts, nicht aber der Ausgaben fur die Krankenkassen.

Bis zum Jahr 2016 wurden Leistungssteigerungen im Landesbasisfallwert erldsseitig nur
anteilig in Hohe der zusétzlich entstandenen variablen Kosten berlcksichtigt. Ausgehend
von einer Quote von beispielsweise 50% wurden auch nur 50% zusétzlich finanziert. Aus
der vorgesehenen Gesetzesanderung wirden dagegen eine vollstandige Erl6s-
bereinigung resultieren und eine Refinanzierung der beim Krankenhaus verbleibenden
Fixkosten (z. B. fiir Arztinnen und Arzte) vollstandig ausbleiben.

Dies fuhrt zu einer ungerechtfertigten Asymmetrie zwischen der stattgefundenen
Berucksichtigung von Leistungssteigerungen einerseits und den aktuellen Leistungs-
minderungen andererseits zu Lasten der Krankenhduser. Wahrend vereinbarte
Leistungssteigerungen weiterhin dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen,
existiert im Falle von Leistungsminderungen kein entsprechender Zuschlag fur die
budgettechnische Umsetzung durch die Vertragsparteien vor Ort. Mit der vorgesehenen
Anpassung soll nunmehr auch eine anteilige Beriicksichtigung innerhalb des Landes-
basisfallwerts gesetzlich ausgeschlossen werden.

Vor diesem Hintergrund entsteht der Eindruck, dass bei der Ausgestaltung der
finanziellen Rahmenbedingungen betriebswirtschaftliche Aspekte vollig auf3er Acht
gelassen werden und nur noch eine ausgabendampfende Politik inmitten zweier
schwerwiegender  Krisen verfolgt wird. Anstelle einer Aufhebung des
8 10 Absatz 4 Satz 3 und 6 KHEntgG muss der Gesetzgeber vielmehr sicherstellen, dass
auch Leistungsminderungen adaquat in der Krankenhausfinanzierung Beriicksichtigung
finden kbnnen. Es kann nicht sein, dass fur kinftig vereinbarte Leistungsrickgédnge eine
vollstandige Bereinigung des Ausgabevolumens erfolgt, wenn fir dieselbe Leistung in
der Vergangenheit nur eine anteilige Finanzierung moglich war.

Zwar erlaubt die aktuelle Fassung des § 10 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG bei Vereinbarung
einer niedrigeren Summe der effektiven Bewertungsrelationen infolge von Leistungs-
minderungen ausnahmsweise eine Uberschreitung des Veranderungswerts. Allerdings
ist in 8 10 Absatz 4 KHEntgG lediglich die Ermittlung der Obergrenze des Landes-
basisfallwerts geregelt. Dieser Vorgabe kommt nur dann Bedeutung zu, wenn die nach
8 10 Absatz 3 KHENtgG vereinbarte Veranderung des leistungsgerechten Landesbasis-
fallwerts den Veranderungswert tberschreitet. Auch wenn die in 8§ 10 Absatz 3 KHEntgG
genannten Bemessungstatbestdnde nicht abschlie3end vorgegeben sind, weil diese
.insbesondere” zu berucksichtigen sind, ware zur Erh6hung der Rechtssicherheit daher
eine Klarstellung hilfreich, nach der Leistungsrickgange infolge der daraus resultieren-
den hoheren Fallkosten erhdhend bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu be-
ricksichtigen sind.
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Daruber hinaus sind die Vorgaben zur Ermittlung des Landesbasisfallwerts bzw. der
Krankenhausbudgets dringend dahingehend anzupassen, dass eine Refinanzierung der
massiven Kostensteigerungen im Sachkostenbereich sichergestellt ist (s. dazu unter
~Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf*).

Anpassungsvorschlag
1. 810 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHEntgG ist wie folgt zu fassen:
4. erhbhend die Berucksichtigung von Leistungsrickgangen (Fallzahl und

Schweregrade) unter Beriuicksichtigung der Hohe des geschatzten Anteils der
variablen Kosten an den Fallpauschalen,

2. 810 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG ist wie folgt zu fassen:

Abweichend von Satz 1 ist bei Anwendung von Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 eine
Uberschreitung der sich bei Anwendung des Verdnderungswerts nach 8 9 Absatz
1b Satz 1 ergebenden Verdnderung des Basisfallwerts zulassiq.

Zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe a (8 11 Absatz 3 KHEntgG)
Explizite Nennung des Pflegebudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine formale Ergdnzung der Aufzahlung der Verhandlungstatbestadnde um das
Pflegebudget in Verbindung mit dem Prospektivitatsgrundsatz.

Stellungnahme

Auch ohne die vorgesehene Erganzung ware man wohl zum gleichen Ergebnis
gekommen, da das Pflegebudget bei den zu vereinbarenden Tatbestanden in
8§ 11 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG explizit benannt wird. Insofern tragt die Erganzung zur
Klarheit der gesetzlichen Regelungen bei.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe b (8 11 Absatz 4 KHEntgG)
Vorlagepflichten / Rechnungsabschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Nach der vorgesehenen Neuregelung in 8 11 Absatz 4 Satz 1 hat der Krankenhaustrager
zukUnftig die Unterlagen nach der AEB und fur die Pflegebudgetverhandlung sowie ggf.
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den Nachweis nach 8§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG bis spatestens zum 31. Dezember
des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll, vorzulegen.

Mit einer Ergénzungin 8 11 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG werden die bisherigen Regelungen
zur Vorlage zuséatzlicher Unterlagen dahingehend erganzt, dass die Kostentrager
innerhalb von 6 Wochen nach Vorlage der Daten gemaf3 § 11 Absatz 4 Satz 1
gemeinsam einmalig die Vorlage von zusatzlichen Unterlagen und die Erteilung von
Auskinften verlangen konnen. Das Krankenhaus hat innerhalb von 6 Wochen nach
Eingang des Verlangens die zuséatzlichen Unterlagen vorzulegen und die Auskinfte zu
erteilen.

Bei Nichterfullung der Vorlagepflichten wird mit dem neuen Satz 6 ein einprozentiger
Rechnungsabschlag fur jeden voll- oder teilstationaren Fall vorgegeben, der einseitig von
den an der Budgetverhandlung beteiligten Krankenkassen fir die Zeit vom 1. Juli des
Vereinbarungszeitraums bis einen Monat nach der Vereinbarung bzw. Schiedsstellen-
festsetzung zu vereinbaren ist, sofern nicht die Sonderregelungen nach
8 11 Absatz 6 KHEntgG Anwendung finden. Weitere Voraussetzung fir die Erhebung
des Abschlags ist, dass dem Krankenhaus von den Krankenkassen mindestens drei
zumutbare Verhandlungstermine angeboten wurden. Die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehtrde hat den Abschlag innerhalb von vier Wochen ab dem
Eingang des Antrags zu genehmigen, wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht
entspricht.

Stellungnahme

Allgemeine Bewertung

Die Initiative des Gesetzgebers zur Optimierung und Straffung der Budgetverhandlungen
mit dem Ziel, den Verhandlungsstau der letzten Jahre aufzulésen und zeitnahe
Abschlisse von Budgetverhandlungen zu gewahrleisten, ist grundsatzlich
nachvollziehbar. Mit den nun vorgegebenen Malinahmen wird das vom Gesetzgeber
intendierte Ziel jedoch nicht erreicht. Daran &ndern auch die im Vergleich zum
Referentenentwurf leicht verlangerten Fristen nichts. Der Gesetzgeber verkennt bei
seinem Vorhaben die Realitaten in der Verhandlungspraxis und setzt die an der Budget-
verhandlung Beteiligten enorm unter Druck, ohne dass damit eine substanzielle
Verbesserung zu erwarten ist.

Die aktuellen Verzégerungen bei den Budgetverhandlungen sind insbesondere auf das
kaum noch zu Uberblickende Regelungsdickicht mit zahlreichen Auslegungs- und
Abgrenzungsfragen und dem damit einhergehenden Konfliktpotenzial zuriickzufuhren.
Die intensive Gesetzgebungstatigkeit der letzten Jahre hat malRgeblich dazu
beigetragen, dass die Anforderungen an die Verhandlungen immer weiter gestiegen und
inzwischen hochkomplex sind. Sie beanspruchen etliche Ressourcen und Zeit. Allein
durch neue Fristensetzungen schafft man diese Probleme nicht aus der Welt. Notwendig
ist vielmehr eine deutliche Vereinfachung der Budgetverhandlungen durch wirkungsvolle
Entburokratisierung. Mit den vorgesehenen Neuregelungen ist allerdings eher davon
auszugehen, dass die Krankenkassen mit Blick auf die verdnderten Rahmen-
bedingungen zur Ubermittlung ergéanzender Daten und Unterlagen sowie zur Erteilung
zusatzlicher Auskilnfte zu weiteren Frageexzessen verleitet werden. Damit wiirde genau
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das Gegenteil einer notwendigen Verschlankung des Verhandlungsprozesses erreicht.
Bei jedem zusatzlichen Auskunftsbegehren muss dartber hinaus der zu erwartende
Nutzen den verursachten Aufwand deutlich Gbersteigen. Darlber ob diese Bedingung im
Einzelfall erfullt ist, kobnnen die Auffassungen der Vertragsparteien weit auseinander
gehen. Die bisherige Verhandlungspraxis zeigt, dass die Krankenkassen dieser
Vorschrift bisher wenig Bedeutung beigemessen haben. Insofern ist hier neues Konflikt-
potenzial vorprogrammiert.

Ohnehin wére zu Uberlegen, ob der Prospektivitatsgrundsatz unter den aktuellen
Rahmenbedingungen noch zeitgemal ist. Der Prospektivitatsgrundsatz wurde zu Zeiten
eines Budgetsystems mit tagesgleichen Pflegesétzen im letzten Jahrhundert eingefihrt.
Inzwischen gibt es zumindest im somatischen Bereich mit den DRG-Fallpauschalen
praktisch ein Preissystem, flr das grundsatzlich keine prospektiven Verhandlungen
erforderlich sind. Fir Vergutungselemente aul3erhalb des DRG-Systems (wie z. B. das
Pflegebudget) koénnte Uber eine Anpassung der Vorgaben zur Weitergeltung von
Entgelten auch ohne prospektive Verhandlungen eine ausreichende Liquiditat
sichergestellt werden. Die letztlich zu bertcksichtigenden pflegebudgetrelevanten Kosten
kénnen erst nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums endgiltig feststehen und sind
auBerdem durch den Jahresabschlussprifer zu bestatigen. Letztlich wirde eine
Beschleunigung der Verhandlungen auch schon dann einsetzen, wenn nicht standig
Unterlagen des Krankenhauses einschlief3lich der Jahresabschlussprufertestate, seitens
der Krankenkassen in Frage gestellt wirden.

In einem Preissystem ware grundsatzlich die Vereinbarung einer Leistungsmenge
verzichtbar, wenn eine ausreichende Vorhaltekostenfinanzierung sichergestellt ist, was
erklartes Ziel der Regierungskoalition ist. Durch eine erhebliche Verschlankung der
Budgetverhandlungen wirden sowohl bei den Krankenhausern als auch bei den
Krankenkassen weniger personelle Ressourcen eingesetzt und Kosten gespart. Dies
kame letztlich auch einer besseren Patientenversorgung zugute.

Naturgemal? lassen sich auch krankenhausindividuelle Entgelte sachgerechter
kalkulieren, wenn die entstandenen Kosten zumindest unterjahrig bekannt sind. Das Jahr
2022 hat den Krankenh&usern deutlich vor Augen gefiihrt, dass unterjdhrig zuvor
unabsehbare Kostensteigerungen in allen Sachkostenbereichen (Energie, Lebensmittel,
Medizinischer Bedarf) eintreten kdnnen. Bei einer prospektiven Verhandlung hatten diese
Kostenentwicklungen bei der Kalkulation krankenhausindividueller Entgelte tberhaupt
nicht einflielBen konnen. Auch die Landesbasisfallwerte fur das Jahr 2022 waren dadurch
deutlich zu niedrig bemessen. Fur solche unvorhersehbaren Situationen braucht es bei
einem Festhalten an den dem Prospektivitatsgrundsatz gesetzliche Rahmen-
bedingungen, die nachtraglich eine kostendeckende Finanzierung fur die Krankenhauser
sicherstellen.

Auch sachgerechte Erlosausgleichsregelungen kodnnten zu einer deutlichen
Beschleunigung des Verhandlungsprozesses beitragen. Die Einfihrung der Erlos-
ausgleiche steht im Zusammenhang mit der sogenannten flexiblen Budgetierung aus
dem Jahr 1986. Damals verfolgte der Erldsausgleich noch die Zielsetzung, bei einer
gegenuber dem vorauskalkulierten Budget veranderten Belegung entsprechend dem
Anteil der kurzfristig veranderbaren Kosten (variablen Kosten) einen Ausgleich der
Kostenuber- oder Kostenunterdeckungen vorzunehmen. In 8 4 Abs. 1 BPflV-1986
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wurden dabei Fixkosten in Hohe von 75% angenommen. Die Ausgleichszahlungen in
Form des Erldsausgleichs waren deshalb ebenfalls grundsatzlich in Hohe von 75%
vorzunehmen, sowohl fir Minder- als auch fur Mehrerlose.!

Von dieser betriebswirtschaftlichen Sichtweise haben sich die Erlésausgleichs-
regelungen im Laufe der Zeit jedoch immer weiter entfernt, fiir die im Ubrigen inzwischen
unterschiedliche Ausgleichsséatze in den jeweiligen Anwendungsbereichen (KHEntgG
und BPflV) gelten. Beispielhaft sei der Mindererldsausgleichssatz im Anwendungs-
bereich des Krankenhausentgeltgesetzes genannt, der zuletzt im Zuge des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes aus dem Jahr 2007 als ein Bestandteil des — eigentlich
befristeten — Sanierungsbeitrages fur die GKV von zuvor 40% auf grundsatzlich 20%
abgesenkt wurde und immer noch gilt.

Es versteht sich von selbst, dass ein Mindererlésausgleichssatz in dieser Hohe bei
unvorhersehbaren Leistungseinbrichen zum Ausgleich von Kostenunterdeckungen nicht
geeignet ist. Und oftmals drdngen die Krankenkassen die Krankenhduser in den
Verhandlungen noch dazu, einen Mindererldsausgleich vollstdndig auszuschliel3en.
Dennoch sah der Gesetzgeber lange keinen Anlass, an dieser Stelle besondere
Vorgaben fur Ereignisse hoherer Gewalt zu treffen. Aktuell gibt es lediglich fur ein
eingeschranktes Leistungsspektrum die Mdoglichkeit, im Voraus einen abweichenden
Ausgleich zu vereinbaren sowie eine Sonderregelung, wonach die Vertragsparteien fur
Mehr- oder Mindererldse, die auf Grund einer Epidemie entstehen, auch nach Ablauf des
Vereinbarungszeitraums einen abweichenden Ausgleich vereinbaren kdnnen.

Infolge der Ausgestaltung als ,Kann-Regelung® ist das Krankenhaus aber auch hier auf
das Entgegenkommen der Krankenkassen bei der Vereinbarung abweichender
Ausgleichssatze angewiesen. Vor diesem Hintergrund entstehen Nachteile fur das
Krankenhaus bei einer prospektiven Fehleinschatzung hinsichtlich des Leistungs-
mengengerusts.

Praxisferne Fristensetzung

Die Pflicht zur Abgabe der gesetzlich vorgegebenen Unterlagen fir die Budget-
verhandlung bis zum 31.12. des dem Vereinbarungszeitraum vorausgehenden Jahres ist
als praxisfern und nicht sachgerecht abzulehnen.

Diese Vorgabe steht im Ubrigen im Widerspruch zu anderen gesetzlichen Vorgaben. So
verlangt beispielsweise 8§ 6a Absatz 2 Satz 1 KHEntgG die Vorlage der im Vorjahr
entstandenen Pflegepersonalkosten. Eine Hochrechnung oder Schatzung der Pflege-
personalkosten sieht das Gesetz nicht vor. Die entstandenen Kosten kénnen jedoch
naturgemald immer erst nach Ablauf des Jahres und nicht bereits zum 31.12. des
jeweiligen Jahres feststehen.

Die strenge Prospektivitat ist auch deshalb zu hinterfragen, weil unterjahrige Daten
erfahrungsgemal vielfach neue (Streit-) Fragen produzieren, wie z. B. zu
Hochrechnungsfaktoren,  zur  Berlcksichtigung von  Jahressonderzahlungen,
aperiodischen Effekten etc. Insbesondere sind diese Unterlagen dann nicht zielfihrend,

Lvgl. Tuschen/Trefz: Krankenhausentgeltgesetz, 2. Auflage 2010, S. 107ff.
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wenn bei einer Verhandlung im Marz des néachsten Jahres die ganzjdhrigen Daten des
Vorjahres vorliegen und zur Klarung eingebracht werden kdnnten. Auch ist es gerade bei
komplexen Verhandlungstatbestanden sinnvoll, aktuelle Ist-Daten zu nutzen. Dies wird
auch im Zusammenhang mit der angedachten Praklusion der eingereichten Unterlagen
unmadglich gemacht.

Fur die Vereinbarung eines Erlésbudgets ist es zudem erforderlich, dass der Landes-
basisfallwert des Vereinbarungsjahres bekannt ist. Die Verhandlungen zum Landes-
basisfallwert sollen bis zum 30.11. des Vorjahres abgeschlossen sein, ansonsten hat die
Schiedsstelle ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen den
Landesbasisfallwert festzusetzen. Erst dann kann das Genehmigungsverfahren
beginnen. Folglich ist der Landesbasisfallwert des Vereinbarungsjahres oftmals zum
01.01. noch nicht bekannt und damit auch eine Vereinbarung des Erlésbudgets nicht
fristgerecht moglich.

Unabhangig davon, ob der Landesbasisfallwert zum 31.12. feststeht oder nicht, ist das
Krankenhaus jedoch gemafl} 8§ 11 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG verpflichtet, die AEB bis zu
diesem Zeitpunkt den anderen Vertragsparteien zu tbermitteln. Dazu gehért auch der
Abschnitt B1, in dem das Erldsbudget fur den Vereinbarungszeitraum zu ermitteln ist.
Das Erlésbudget lasst sich jedoch erst ermitteln, wenn auch der Landesbasisfallwert
bekannt ist. Daher wirde hier objektive Unmdoglichkeit vorliegen. Sofern das Kranken-
haus jedoch seiner Verpflichtung zur Vorlage der Unterlagen bis zum 31.12. nicht
nachkommt, sieht es sich mit einem einseitig von den Krankenkassen vereinbarten
Rechnungsabschlag in H6he von 1% fur jeden voll- oder teilstationaren Fall konfrontiert.
Das Gesetz sieht keine Ausnahme fiir Falle vor, in denen eine fristgerechte Ubermittlung
unmaglich ist.

Im Falle der starren Fristensetzungen werden die Krankenkassen im 1. Quartal des
Jahres mit Unterlagen {berschittet. Schlie@3lich sind nicht nur die in
8 11 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG explizit genannten Unterlagen erforderlich, sondern
darlber hinaus gibt es inzwischen etliche Zu- und Abschlagstatbestande, fur die ebenfalls
fundierte Unterlagen vorzubereiten sind. Hinzu kommen noch die zusétzlichen
Unterlagenwinsche der Krankenkassen.

Anschlie3end sind innerhalb weniger Monate die Budgetverhandlungen abzuschliel3en,
und zwar fur alle Krankenhéuser. Dies erscheint vollig illusorisch. Daher werden
absehbar viele Budgets automatisch durch die Schiedsstellen festgesetzt werden
mussen, die jedoch fir Massenverfahren gar nicht ausgelegt sind. Auch bleibt unbeachtet,
dass der Verhandlungszeitraum mit den Jahresabschlusstatigkeiten kollidiert und auch
im Verwaltungsdienst des Krankenhauses nicht beliebig viele Personalkapazitaten zur
Verfligung stehen.

Rechnungsabschlaqg ist abzulehnen

Erneut ist festzustellen, dass sich die Sanktionsregelungen in Form eines Rechnungs-
abschlags ausschliel3lich gegen die Krankenhauser richten. Dass bei einem Verfahren,
an dem Kostentrager, Leistungserbringer, Schiedsstellen und Genehmigungsbehorden
beteiligt sind, nur den Krankenhausern Sanktionen auferlegt werden, entbehrt jedem Ge-
rechtigkeitsempfinden. Vielmehr zeigt sich hier eine einseitige Ausgestaltung der gesetz-
lichen Regelungen zu Lasten der Krankenh&user.
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Unabhangig davon sind in diesem Zusammenhang bereits jetzt Streitigkeiten dartber
vorprogrammiert, ob der einseitig von den an der Budgetverhandlung beteiligten
Krankenkassen vereinbarte  Rechnungsabschlag gerechtfertigt und  damit
genehmigungsfahig ist. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass durchaus unterschiedliche
Auffassungen dariber bestehen konnen, ob die drei von den Krankenkassen
angebotenen Verhandlungstermine zumutbar waren, ob bei den einzelnen
Vorlagewunschen der zu erwartende Nutzen den verursachten Aufwand jeweils deutlich
Ubersteigt und ob die zusatzlichen Daten zur Beurteilung der Leistungen des Kranken-
hauses im Einzelfall erforderlich sind. Aktuell wird dem Krankenhaus aber nicht einmal
ein Stellungnahmerecht eingerdumt, wenn es mit der Abschlagserhebung nicht
einverstanden ist. Es bleibt daher fur das Krankenhaus wohl nur der Klageweg, wenn es
die Abschlagserhebung fir nicht gerechtfertigt halt, weil aus dessen Sicht die oben
genannten Voraussetzungen nicht erfillt sind. In diesem Zusammenhang stellt sich dann
die Frage, ob sich die Klage gegen die zustandige Landesbehorde, die letztlich den
einseitig vereinbarten Abschlag zu genehmigen hat, richten musste.

Eine Abschlagserhebung ist auch dann nicht gerechtfertigt, wenn die Vorlage von
Unterlagen infolge noch fehlender Daten oder Rechengrof3en innerhalb der Fristen
schlichtweg unmoglich ist. Eine solche Ausnahme sieht das Gesetz jedoch nicht vor.

Der Abschlag soll fir die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fur das die Budgetvereinbarung
gelten soll, bis einen Monat nach Abschluss der Vereinbarung oder nach der Festsetzung
gelten. Auch in diesem Zusammenhang stellen sich verschiedene Fragen. So ist der
Vereinbarungszeitpunkt nicht gesetzlich definiert. Sofern aus Sicht der Krankenkassen in
Analogie zu den Festsetzungen des INEK zur Vorlage der Bestatigung des Jahres-
abschlussprifers beim Pflegebudget gemal § 6a Absatz 3 Satz 7 KHEntgG das Datum
der letzten Unterschrift maf3geblich sein soll, kdnnten die Krankenkassen das
Unterschriftenverfahren gezielt verzégern, um von einer langeren Abschlagserhebung zu
profitieren.

Nach den gesetzlichen Vorgaben soll die Festsetzung durch die Schiedsstelle innerhalb
von sechs Wochen nach Antragstellung erfolgen. Diese Frist entspricht dem geltenden
Recht und wird aktuell in der Praxis nur selten eingehalten. Infolge des vorgesehenen
Rechnungsabschlags kann eine Nichteinhaltung der 6-Wochen-Frist jedoch unmittelbare
finanzielle Konsequenzen nach sich ziehen, da die Dauer der Abschlagserhebung vom
Zeitpunkt der Festsetzung durch die Schiedsstelle abhangt. Sofern sich die Sanktions-
dauer wegen der Nichteinhaltung der 6-Wochen-Frist verlangert, stellen sich dartiber
hinaus haftungsrechtliche Fragen fur die Schiedsstelle.

Aus den vorgenannten Griinden sind die Regelungen zum Rechnungsabschlag aus Sicht
der Krankenhauser voéllig verfehlt und daher strikt abzulehnen.

Anderungsvorschlag

Die vorgesehenen Neuregelungen in 8 11 Absatz 4 KHEntgG sind ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe c (8 11 Absatz 6 KHEntgG - neu)
Sonderregelungen fur Vereinbarungszeitraume bis 2023

Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Vereinbarungszeitraume bis einschliel3lich 2023, fir die bis zum Inkrafttreten des
Gesetzes noch keine Budget- und Entgeltvereinbarung geschlossen wurde, finden die
mit dem neuen Absatz 6 vorgegebenen Sonderregelungen Anwendung.

Danach werden fir die Ubermittlung der Daten nach § 11 Absatz 4 Satz 1 gestaffelte
Fristen vorgegeben. Wahrend fir die Vorlage der Unterlagen und fur die Erteilung von
Auskinften die Vorgaben des 8 11 Absatz 4 Satz 2 bis 6 entsprechend gelten, sind
infolge der abweichenden Ubermittlungsfristen auch gesonderte Fristen fir die
Abschlagserhebung zu beachten.

Fur die noch ausstehenden Vereinbarungen gilt dem aktuellen Recht entsprechend, dass
die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen
entscheidet. Dabei dirfen nur die Unterlagen und Auskinfte berticksichtigt werden, die
im bisherigen Verfahren nach Absatz 4 Gbermittelt, vorgelegt und erteilt worden sind.

Stellungnahme

Im Vergleich zu den vorgesehenen Regelungen im Referentenentwurf reagiert der
Gesetzgeber mit einer Verlangerung der Fristen fur die Vereinbarungszeitraume bis
einschlief3lich 2023. Damit wird den Krankenhausern zwar etwas mehr Vorbereitungszeit
gegeben, die grundlegenden Probleme dieses gesetzlichen Eingriffs werden jedoch nicht
behoben. Weiterhin bleibt fur die Vorbereitung der zu Ubermittelnden Unterlagen nur
wenig Zeit, um die Fristen zu erfullen. Insbesondere Krankenh&user, die noch keine
Budgetabschlisse fiur die Vereinbarungszeitrdume 2020 und 2021 haben — und das sind
aktuell viele — werden unter erheblichen Zugzwang gesetzt. Nur wenig spater — bis zum
31. Marz 2023 — sind dann bereits die Unterlagen fur den Vereinbarungszeitraum 2022
nachzureichen. Angesichts der Komplexitat der Budgetverhandlungen dirften die
personellen Kapazitaten in vielen Krankenhdusern nicht ausreichen, um die fur eine
fundierte  Vorbereitung erforderlichen Verhandlungsunterlagen fristgerecht zu
ubermitteln. Fehlen wichtige Unterlagen mangels ausreichender Vorbereitungszeit,
kénnen die Kostentrdger dennoch ein Verhandlungsangebot unterbreiten, das jedoch
kaum im Sinne des Krankenhauses sein durfte. Im Falle eines spateren Schiedsstellen-
verfahrens konnten spater nachgereichte Unterlagen wegen der entsprechenden
Anwendung von § 13 Absatz 3 Satz 2 KHEntgG ebenfalls nicht mehr verwertet werden,
sodass ein erheblicher finanzieller Schaden fur das Krankenhaus entstehen kann.

Anderungsvorschlag

8§ 11 Absatz 6 KHENtgG (neu) ist ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 13 Absatz 3 KHEntgG)
Schiedsstellenautomatismus ab dem Vereinbarungszeitraum 2024, Praklusion

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Vereinbarungszeitraum 2024 soll die Schiedsstelle innerhalb von sechs Wochen
ab dem 1. August eines Jahres ohne Antrag einer Vertragspartei entscheiden, wenn die
Vertragsparteien auf der Ortsebene nicht bis zum 31. Juli eines Jahres eine Vereinbarung
abgeschlossen haben. Bei der Entscheidung darf die Schiedsstelle nur die Daten, Unter-
lagen und Auskulnfte berticksichtigen, die fristgerecht Gbermittelt, vorgelegt und erteilt
worden sind. Dies gilt auch im Falle einer anschlielenden Klage gegen den Beschluss
der Schiedsstelle.

Stellungnahme

Mangelnde Umsetzbarkeit

Der Ansatz uber die Fristen, den Schiedsstellenautomatismus und der Praklusion die
Budgetverhandlungen zu beschleunigen, ist nicht geeignet, um den derzeitigen
Vereinbarungsstau aufzulésen. Grundsatzlich haben es die Vertragsparteien der Budget-
verhandlung auch heute schon in der Hand, zligig zu einem Budgetabschluss durch
Anrufung der Schiedsstelle zu kommen. Hier besteht deshalb kein Anpassungsbedarf am
aktuellen Recht. Vielmehr fihren die immer kleinteiligeren und komplexeren Regelungen
der Gesetzgebung der letzten Jahre dazu, dass die Schiedsstellen vielfach tGberfordert
sind und sich die Verfahren dadurch lange hinaus-zégern. Die neuen Regelungen
beseitigen nicht die grundlegenden Ursachen, sondern verscharfen lediglich die
Verfahrensablaufe, was in der in diesem Entwurf vorgesehenen Form allerdings lediglich
zu weiteren Problemen fuhren wirde. Daher lehnen die Krankenhduser die
vorgesehenen Regelungen insgesamt ab.

Fur die Verzégerungen bei den Budgetverhandlungen tragt der Gesetzgeber mal3geblich
durch neue gesetzliche Vorgaben mit zunehmender Birokratie bei. In der jingsten
Gesetzgebung zu den Pflegebudgets wurden grundlegende Verhandlungstatbestéande
quasi ruckwirkend im laufenden Vereinbarungszeitraum geéndert. Das flhrt
zwangslaufig zu Verzdgerungen und grol3er Unsicherheit. Verhandlungen werden zum
Teil schon gestoppt, wenn in Gesetzgebungsprozessen Anderungen an den
Verhandlungsgrundlagen angedeutet werden. Die zunehmende Komplexitat fihrt
aulRerdem zu immer mehr Konfliktpotenzial und damit einhergehenden Verzdgerungen.
Entburokratisierung sollte hier im Vordergrund stehen, um die Verhandlungen wirklich zu
beschleunigen. Zudem sollten nicht erneut die rechtlichen Grundlagen zu den Budget-
vereinbarungen geadndert werden, wie jetzt erneut Uber das GKV-FinStG bei den
sonstigen Berufen im Pflegebudget.

Es ist zwar grundsatzlich begriRenswert, wenn sich der Gesetzgeber mit dem Ziel der
Auflésung des Verhandlungsstaus auseinandersetzt, es muss aber auch sichergestellt
sein, dass die Regelungen in der Praxis umsetzbar und zielfihrend sind. Neben den
blrokratischen Vorgaben und den sich standig dndernden gesetzlichen Grundlagen im
Pflegebudget sind die strukturellen Voraussetzungen zur zugigen Umsetzung der
Budgetverhandlung nicht gegeben. Auch derzeit fehlen schon die entsprechenden
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Kapazitaten sowohl bei den Krankenhausern auch als den Kostentragern vor Ort. So liegt
beispielsweise in Baden-Wirttemberg die durchschnittliche Verfahrensdauer derzeit bei
ca. 5 Monaten, aber im Einzelfall auch durchaus deutlich dartber. Gerade nach
Abschluss der miundlichen Verhandlungen dauert es zudem in der Regel noch einige
Wochen, bis der Vertragstext zwischen den Parteien abgestimmt sowie das Unter-
schriftenverfahren eingeleitet und letztendlich abgeschlossen ist. Da zumeist fur eine der
Vertragsparteien tber grundsatzliche Fragestellungen entscheiden wird, schlie3en sich
oftmals lange Klage- und Genehmigungsverfahren an. Die Vorstellungen des Gesetz-
gebers, Uber neue Fristenregelungen den Weg zuriick zur Prospektivitat der Budget-
verhandlungen zu erreichen, werden sich als Trugschluss erweisen.

Vollige Uberlastung von Schiedsstellen

Schon heute ziehen sich die bislang wenigen Schiedsstellenverfahren aus vielen
Grunden (u.a. wegen Terminabstimmungen) in die Lange. In Kombination mit einer
Vielzahl von Krankenhdusern, die noch keine Vereinbarung fiur das Jahr 2020
abschlieBen koénnen bzw. noch Vereinbarungen aus den Vor-Corona-Jahren nicht
abgeschlossen haben, ist angesichts des zu erwartenden Anstiegs der Schiedsstellen-
verfahren mit einer volligen Uberlastung zu rechnen. Die Schiedsstellenvorsitzenden
Uben ihre Funktion ehrenamtlich aus und verfligen tber keinen eigenen Mitarbeiterstab
um die zu erwartende Flut an Verfahren nur ansatzweise zu bewaltigen. Sie werden
daher personell gar nicht in der Lage sein, eine Vielzahl von Entscheidungen innerhalb
der gesetzlich vorgegebenen Fristen zu treffen. Bereits heute wird kaum eine
Schiedsstellenentscheidung innerhalb der gesetzlich vorgegebenen 6-Wochen-Frist
getroffen, da die zu entscheidenden Streitfragen in aller Regel zu komplex fur eine
schnelle Entscheidungsfindung sind. Die durch den Gesetzgeber vorgegebenen Fristen
durften in vielen Fallen daher objektiv nicht einzuhalten sein. Ein Verfahrensstau wird die
Folge sein.

Praklusion zum Nachteil der Krankenhuser:

Die geplanten Regelungen zur Vorlage von Unterlagen benachteiligen einseitig die
Krankenhauser. Aus den Pflegebudgetverhandlungen ist bislang bekannt, dass die
Kostentrager umfangreiche und allgemein gehaltene Fragelisten zur Darstellung der
Pflegebudgets tUbermitteln. Eine Untersuchung der DKG zum Monitoring der Pflege-
budgetverhandlungen hat ergeben, dass die Kostentrager in mehr als 80 Prozent der
Félle zusatzliche Nachweise Uber das pflegebudgetrelevante Personal fordern. Dies ist
vor diesem Hintergrund kritisch zu bewerten, als dass bereits umfangreiche Unterlagen
im Rahmen der Anlagen zur Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung und
Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung vereinbart wurden. Vielfach werden die
folgenden Inhalte abgefragt: Tatigkeitsbeschreibungen, Altersmatrix, Eingruppierungs-
matrix, Personallisten, Einzelkostenaufstellungen, einzelne Gehaltsabrechnungen,
Darstellungen detaillierter Vergiitungsbestandteile, Uberstundenaufstellungen sowie
Stellenplane/Dienstplane und vieles mehr.

Wenn mit der neuen Regelung die umfangreichen und allgemein gehaltenen Fragelisten
der Kostentrager nicht fristgerecht oder ausreichend beantwortet werden, ware das
Krankenhaus fur ein Schiedsstellenverfahren prékludiert, sofern das Auskunftsbegehren
der Krankenkassen als berechtigt angesehen werden kann. Eine erneute
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Nachbesserung ware dann nicht mehr mdglich, sodass eine abschlieRende und (aus
Sicht der Verhandlungspartner) zufriedenstellende Beantwortung faktisch unmdglich
wird. Die Krankenh&auser werden damit in ihrem Recht auf ,rechtliches Gehér” in nicht
gerechtfertigter Weise eingeschrankt (Beibringungsgrundsatz).

Die vorgesehene Neuregelung sorgt dartuber hinaus fur weitere Rechtsunsicherheiten.
So bleibt unklar, ob fur die Budgetjahre ab 2024 die Praklusion nach Ablauf der vom
Gesetzgeber vorgesehenen Einigungsfrist bis 31.07. des Budgetjahres auch dann eintritt,
wenn bis dahin trotz rechtzeitigen Antrags die Schiedsstelle keine Festsetzung getroffen
hat oder diese noch nicht genehmigt wurde und somit die Einigungsfrist gerissen wurde.
Zwar wirde nach Ablauf der Frist gemal3 § 13 Absatz 3 KHEntgG grundsatzlich die
Praklusion gelten. Fir ein zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossenes Schieds-
stellenverfahren wirde dies allerdings bedeuten, dass sich plotzlich die zugrunde
liegenden Regularien andern, da bei einem Antragsverfahren die Vorgaben zur
Praklusion gemal3 § 13 Absatz 3 Satz 2 KHEntgG keine Anwendung finden. Dies kann
aber nicht gewollt sein.

Es stellt sich auch die Frage, ob eine Festsetzung durch die Schiedsstelle ggf. auch dann
erfolgen soll, wenn das Krankenhaus beispielsweise infolge eines fehlenden Landes-
basisfallwerts noch keine vollstdndige Forderungs-AEB Ubermitteln konnte. Schlief3lich
kénnen nach den Vorgaben des § 13 Absatz 3 Satz 2 KHEntgG nur die Unterlagen bei
der Entscheidungsfindung bertcksichtigt werden, die fristgerecht tbermittelt wurden. Um
das Erlosbudget festsetzen zu konnen, wird die Schiedsstelle jedoch nicht umhinkommen,
den Landesbasisfallwert fir das mafigebliche Jahr heranzuziehen, auch wenn dieser am
31.12. des Vorjahres noch nicht feststand und daher bei der Ubermittlung keine
Beriucksichtigung finden konnte. An dieser Stelle wird erneut deutlich, dass die
vorgesehenen Regelungen nicht umsetzbar sind.

Anderungsvorschlag

8 13 Abs. 3 KHENtgG (neu) ist ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 14 Absatz 1 KHEntgG)
Rechtsbereiniqung

Beabsichtigte Neuregelung

Im Zuge der Rechtsbereinigung wird ein fehlgehender Verweis auf
§ 10 Absatz 13 KHENtgG gestrichen.

Stellungnahme
Die Anpassung ist nachvollziehbar.
Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 4 Nummer 3 (8 14b KHG)
Evaluierung des Reifeqrades der Krankenhéauser

Beabsichtigte Neuregelung

Der Reifegrad aller Krankenh&user hinsichtlich der Digitalisierung ist jeweils zum Stichtag
30.06.2021 und 31.12.2023 unter Beriucksichtigung anerkannter Reifegradmodelle
festzustellen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann per Rechtsverordnung
weitere Messzeitpunkte festlegen.

Stellungnahme

Die Messung des Reifegrades der Krankenh&auser wird begrifdt. Die Ergebnisse der
Reifegradmessung geben den Krankenhausern einen Uberblick, wo der groRte
Handlungsbedarf besteht. Zugleich soll sich aus der Messung des Reifegrades ergeben,
inwieweit die Digitalisierung der Krankenhduser, der Umgang mit technologischen
Innovationen und die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch die Férderung
verbessert sowie zuklnftige Bedarfe zur digitalen Transformation im Krankenhaus-
bereich identifiziert und geeignete Weiterentwicklungsstrategien entwickelt werden.

Vor diesem Hintergrund ist nicht nachvollziehbar, dass bereits in diesem Gesetzgebungs-
verfahren Abschlage vorgesehen sind, wenn bestimmte digitale Dienste von den
Krankenhausern nicht umgesetzt sind. Wenn im Rahmen einer Weiterentwicklungs-
strategie die Bedeutung bestimmter digitaler Dienste, beispielsweise mit Blick auf die
Versorgungsqualitat, kinftig jeweils neu evaluiert werden soll, darf dies nicht bereits
durch Finanzierungsaspekte prajudiziert werden. Vielmehr kommt der Finanzierung der
Betriebskosten dieser digitalen Dienste besondere Bedeutung zu. Dies ist bisher noch
nicht beriicksichtigt und sollte in einem ersten Schritt aufgegriffen werden.

Die Krankenhduser stehen sowohl vor der Herausforderung, mit einem reduzierten
IT-Budget die erhbhten Betriebskosten - nach 3 Jahren Foérderung - ab 2025 selber zu
finanzieren als auch gleichzeitig zur Vermeidung von Sanktionen weitere digitale Dienste
aufzubauen bzw. umzusetzen. Es ist nicht nachvollziehbar, dass die Krankenh&user ab
2025 Abschlage hinnehmen mussen, wenn sie sich gleichzeitig mit hohen Betriebs- und
Investitionsausgaben konfrontiert sehen. Es ware vielmehr ordnungspolitisch geboten,
zur Sicherung der aufgebauten digitalen Dienste die hierflr zusatzlich entstehenden
Betriebskosten zu refinanzieren. Umgesetzt werden kénnte dies, indem den Kranken-
hausern, die die digitalen Dienste umgesetzt haben, die Betriebskosten Uber
entsprechende Zuschlage erstattet werden. Dies ware ein positives Anreizsystem,
welches gleichzeitig eine Losung fur das Problem der steigenden IT-Ausgaben darstellen
wurde. Mit den erhéhten Investitionen in die digitale Infrastruktur gehen zwangslaufig
hohere Kosten fur die bauliche Absicherung sowie deren Betrieb einher. Insbesondere
Lizenzen, die Wartung der Systeme und benétigte IT-Fachkrafte verursachen erhéhte
Betriebskosten. Systembedingt werden diese Kosten bislang nicht Uber die
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DRG-Krankenhausfinanzierung refinanziert. Daher ist unabhangig von der Forderung
des Krankenhauszukunftsgesetzes ein dauerhafter Digitalisierungszuschlag in H6he von
2 Prozent auf alle Krankenhausabrechnungen notwendig.

Anderungsvorschlag
Die vorgesehenen Neuregelungen in 8 14b KHG sind ersatzlos zu streichen.
8 5 Abs. 3h KHENntgG wird wie folgt gefasst:

Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren fur die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen
AbZuschlag in Hohe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags fur jeden voll- und
teilstationaren Fall, sofern ein Krankenhaus aicht-samtliche in 8 19 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezéhlten digitalen
Dienste bereitstellt. Zu- und Abschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 sind bei der
Berechnung des Abschlags nicht zu berticksichtigen. Das Néhere zur Umsetzung des
AbZuschlags nach Satz 1 regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinbarung nach 8§ 377 Absatz 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen zu vereinbaren, die die
konkrete Hohe des Abschlags danach festlegen, wie viele der in § 19 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezéhlten digitalen
Dienste nicht bereitgestellt sind und wie oft die bereitgestellten digitalen Dienste tatsach-
lich genutzt werden.

Zu Artikel 4 Nummer 4 (8 17b Absatze 3 und 3a KHG)
Beauftragung des InEK

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird den Vertragsparteien die Aufgabe entzogen, Malinahmen zu
vereinbaren, die die Lieferung uneingeschrankt verwertbaren Kalkulationsdaten
gewabhrleisten. Dartiber hinaus werden vom Gesetzgeber Abschlagszahlungen fir jede
nicht erfolgte, nicht vollstandige oder nicht fristgerechte Ubermittlung der Kalkulations-
daten pro Standort eines Krankenhauses festgelegt. Eine Ubermittlung gilt als nicht
vollstandig, wenn die Daten von weniger als 95 Prozent der fur den jeweiligen Standort
eines Krankenhauses an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelten
voll- und teilstationédren Krankenhausfalle verwertbar sind. Die Abschlagszahlungen sind
von den Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 KHG bei der jeweiligen Budget-
vereinbarung zu bertcksichtigen.

Stellungnahme

Mit der vorgesehenen Regelung werden die Sanktionsregelungen fur die Krankenh&user,
welche in den ersten Jahren der Verpflichtung nicht, nicht vollstindig oder nicht
fristgerecht an der Durchfuhrung der Kalkulation nach § 17b Absatz 3 Satz 4 KHG
teiinehmen, durch den Gesetzgeber verscharft. Es zeigt sich an dieser Stelle
exemplarisch, dass ZwangsmafRnahmen durch den Gesetzgeber (Zwangsverpflichtung
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zur Kalkulation) anstelle von positiven und motivierenden Anreizsystemen zu vielfaltigen
Folgeproblemen fuhren und weitere Ressourcen in den Krankenhdusern binden bzw.
entziehen, die fur die Bewaltigung der aktuellen Herausforderungen wesentlich sinnvoller
eingesetzt werden kdnnten.

Insbesondere im ersten Jahr der Datenlieferung haben die vom InEK ausgewahlten
Krankenhauser lediglich Strukturinformationen sowie eine Kostenstellenauswertung je
Kostenstelle (= Summen-/Saldenliste der je Kostenstelle gebuchten Konten nach
krankenhausindividueller Gliederung) fur die Aufwandskonten der Kontenklassen 6 und
7 nach der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung zu erstellen und an das InEK zu
Ubermitteln. Es ist vollig unklar, wie hier eine Ermittlung der voll- oder teilstationaren Falle
erfolgen soll, die nicht korrekt an das InEK tbermittelt wurden. Die Vertragsparteien auf
der Bundesebene hatten in der Vereinbarung nach 8 17b Absatz 3 Satz 4 KHG eine
sanktionsfreie Quote von 15 Prozent festgelegt. Diese Quote kann auch bei etablierten
Kalkulationshausern schnell erreicht werden und sollte hier nicht reduziert werden.

Es erschliel3t sich zudem nicht, warum diese Abschlage zu Gunsten der GKV im Rahmen
der Vereinbarung nach 8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes und 8§ 11 der Bundes-
pflegesatzverordnung vereinbart werden sollen.

Neben den hier festgelegten Abschlagen hat das InEK dartber hinaus die Mdglichkeit,
entsprechende Bescheide und Strafzahlungen im Wege der Verwaltungsvollstreckung
durchzusetzen. Hier koénnen weitere Sanktionszahlungen auf die Krankenh&user
hinzukommen, die eine zuséatzliche Belastung fir die Krankenhauser darstellen.
Anderungsvorschlag

Die Neuregelungen in 8 17b Absatz 3 und 3a KHG sind ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 4 Nummer 5 Buchstabe a (8§ 17c Absatz 2b KHG)
Dateniibermittlung vom Medizinischen Dienst an die Krankenkasse

Beabsichtigte Neuregelung

Sowohl fir die Durchfihrung eines einzelfallbezogenen Erdrterungsverfahrens nach
§ 17c Absatz 2b KHG als auch fiir die gerichtliche Uberpriifung einer Abrechnung hat der
Medizinische Dienst der jeweils involvierten Krankenkasse die fur die Prufung der
Rechtmaligkeit einer Abrechnung beim betroffenen Krankenhaus erhobenen Daten und
Unterlagen zu tbermitteln. Die Krankenkasse darf diese Ubermittelten Daten zu Zwecken
der Durchfihrung des einzelfallbezogenen Erdrterungsverfahrens und/oder des
gerichtlichen Verfahrens verarbeiten, eine Zusammenfihrung mit anderen Daten oder zu
anderen Zwecken ist nicht zul&assig.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Regelung, wonach eine gesetzliche Grundlage fiir die Ubermittlung der
vom Medizinischen Dienst beim Krankenhaus im Rahmen einer Abrechnungsprufung
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erhobenen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse zur Durchflihrung eines
einzelfallbezogenen Erdrterungsverfahrens bzw. eines gerichtlichen Verfahrens zur
Prifung der RechtmaRigkeit der Abrechnung geschaffen wird, ist zu begruf3en.

Dass ein im Nachgang zu einer Abrechnungspriufung erfolgendes einzelfallbezogenes
Erorterungsverfahren bzw. ein sich gegebenenfalls anschlielRendes Gerichtsverfahren
mindestens auf der gleichen Datengrundlage wie die Abrechnungsprifung beruhen
muss, ist unstreitig. Bislang ist das Krankenhaus auf Grund der Regelung des § 9 Absatz
6 Satz 1 PrufvV verpflichtet, fir die Durchfiihrung des einzelfallbezogenen Erdrterungs-
verfahrens die an den Medizinischen Dienst im Rahmen der Abrechnungsprifung
Ubermittelten Unterlagen ebenfalls an die Krankenkasse zu Ubermitteln (die sie ggf. um
weitere Unterlagen ergdnzen kann). Das Krankenhaus muss somit dieselben Daten bzw.
Unterlagen zweimal Ubermitteln und zusatzlich nachweisen, dass die an den
Medizinischen Dienst bzw. an die Krankenkassen ubermittelten Unterlagen identisch
sind. Durch die beabsichtigte Neuregelung entfallt fir die Krankenh&user das Erfordernis,
die an den Medizinischen Dienst Ubermittelten Unterlagen nochmals — diesmal an die
Krankenkasse — zu ubermitteln sowie nachzuweisen, dass die an die Krankenkasse
Ubermittelten Unterlagen identisch zu den an den Medizinischen Dienst Ubermittelten
Unterlagen sind, , was der Vereinfachung des Ablaufes des Prifverfahrens und der
Entlastung der Krankenh&auser von weiterer Burokratie dient. Ebenfalls zu begrtfen ist,
dass fur die Weitergabe der fur die Klarung der Frage der RechtmaRigkeit der
Abrechnung erforderlichen Daten und Unterlagen durch den Medizinischen Dienst an die
Krankenkasse klnftig eine gesetzliche Grundlage existiert und diese zudem die Grenzen
der Nutzung der vom Medizinischen Dienst an die Krankenkasse tUbermittelten Daten
festlegt.

Um Auswirkungen der Vereinbarung auf Schnittstellen, Dokumente und Ablaufe der
Krankenhauser frihzeitig bewerten zu konnen, ist es geboten, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft bei der Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit dem Medizinischen Dienst Bund einzubinden.

Anderungsvorschlag
§ 17c Absatz 2b KHG (neu) ist wie folgt zu fassen:

Fur die Durchfiihrung der Erérterung nach Satz 1 und fur eine gerichtliche Uberpriifung
der Abrechnung hat der Medizinische Dienst die fur die Prifung der Rechtmaligkeit einer
Abrechnung bei dem Krankenhaus erhobenen Daten und Unterlagen an die Kranken-
kasse zu ubermitteln. Die Krankenkassen durfen die erhobenen Daten und Unterlagen
nur fur die in Satz 5 genannten Zwecke verarbeiten; eine Zusammenfihrung ist nur mit
Daten des die Erorterung oder die gerichtliche Uberpriifung betreffenden Einzelfalles
zulassig. Die von dem Medizinischen Dienst tbermittelten Daten und Unterlagen sind
nach Abschluss der Erérterung nach Satz 1 oder der gerichtlichen Uberpriifung von der
Krankenkasse zu l6schen. Das Nahere zum Verfahren der Ubermittlung vereinbart der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem Medizinischen Dienst Bund mit
Wirkung fur die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste. Der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ist vor einer Vereinbarung die Moglichkeit zur Stellung-
nahme einzuraumen.
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Artikel 5

Anderung der Bundespflegsatzverordnung

Zu Artikel 5, Nummer 1 (8§ 9 Absatz 1 Nummer 6 BPflV)

Die Ausfuhrungen zur Anpassung der Vereinbarung nach 8 9 Absatz 1 Nummer 5
KHENtgG (Artikel 2 Nummer 2) gelten hier entsprechend.

Zu Artikel 5, Nummer 2 (§ 11 BPflV)

Die Ausfuhrungen in der Stellungnahme zu den vorgesehenen Anpassungen des
8 11 KHENtgG (Artikel 2 Nummer 4) kdnnen hier entsprechend herangezogen werden.

Zu Artikel 5, Nummer 2 (§ 13 Absatz 3 BPflV)

Es wird auf die Ausfiihrungen in der Stellungnahme zu den vorgesehenen Anpassungen
des 8 13 Absatz 3 KHEntgG (Artikel 2 Nummer 5) verwiesen.
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V

Aus Sicht der Krankenhauser ist vor dem Hintergrund der nunmehr nahen Einflihrung der
PPR 2.0 Uber den neuen § 1371 SGB V die jahrliche Weiterentwicklung der Pflege-
personaluntergrenzen obsolet. Es bedarf daher vielmehr eines Moratoriums bei den
PpUG. Die immer weitergehende Unterteilung und Zersplitterung in immer kleinere
pflegesensitive Bereiche mit den einhergehenden Abgrenzungsproblemen ist nicht mehr
zeitgemal3 und entspricht schon seit langem nicht mehr der Versorgungsrealitat. Bereits
auf die derzeitige geplante Weiterentwicklung (HNO, Rheumatologie. Urologie) kann
verzichtet werden.

Anderungsvorschlag
8137i Absatz 1 Satz 2 SGB V ist wie folgt zu fassen:

Dartiber hinaus legen sie im Benehmen mit dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung bis zum 1. Januar eines Jahres, letztmals zum 1. Januar 2021, weitere
pflegesensitive Bereiche in Krankenh&usern fest, fir die sie Pflegepersonaluntergrenzen
mit Wirkung fur alle zugelassenen Krankenhauser im Sinne des § 108 bis zum 31. August
des jeweils selben Jahres mit Wirkung fur das Folgejahr im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung vereinbaren.

Pflegepersonalquotient nach 8 137 SGB V

Mit der Einfihrung der PPR 2.0 zum 1.1.2024 wird der Pflegepersonalquotient nach
Auffassung der Krankenhauser uberflissig. Mit der PPR 2.0 liegt zukinftig ein
verlasslicheres Instrument zur Bestimmung der SOLL- und IST-Pflegepersonal-
ausstattung vor als der methodisch veraltete Ansatz des Pflegepersonalquotienten.
Damit kann der Pflegepersonalquotient ab 2024 ersatzlos entfallen.

Anderungsvorschlag

§ 137j SGB V tritt mit Wirkung zum 01.01.2024 aul3er Kraft.

Beschaftigung und Refinanzierung der Personalkosten von approbierten Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten

Mit dem ,,Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung” vom 15.11.2019 wurde
die Ausbildung zur Psychotherapeutin bzw. zum Psychotherapeuten grundlegend neu
geregelt. Die bisherige Qualifizierung in Form einer postgradualen Ausbildung von
Psychologinnen / Psychologen und (Sozial-) Padagoginnen / Padagogen zur/zum
Psychologischen Psychotherapeutin / Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
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Jugendlichenpsychotherapeutin / -psychotherapeuten (,Psychotherapeutinnen und
-therapeuten in Ausbildung®) wird durch ein Studium abgeldst, das mit der Approbation
als Psychotherapeutin bzw. Psychotherapeuten abschliel3t. Weitere, fir die eigen-
verantwortliche Berufsaustibung notwendige Kompetenzen werden anschlieend in
Form einer Weiterbildung zur/zum Fachpsychotherapeutin / -psychotherapeuten im
Rahmen einer hauptberuflichen Tatigkeit erworben. Diese Psychotherapeuteninnen und
-therapeuten in Weiterbildung werden somit tarifvertraglich als approbierte Fachkrafte
einzuordnen sein, sodass im Vergleich zur bisherigen Ausbildung mit deutlich héheren
Personalkosten zu rechnen ist.

Auch wenn Kostensteigerungen in den Budgetverhandlungen von Krankenhausern und
Krankenkassen grundsatzlich bericksichtigt werden konnen, sind diese in den
Verhandlungen ohne explizite Vorgaben der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) kaum
durchzusetzen. Vor allem aber ist die Bertucksichtigung von Kostenentwicklungen durch
den Veradnderungswert begrenzt, so dass diese Moglichkeit bereits durch die aktuellen
Preisentwicklungen vollstandig ausgeschopft wird. Auch ist zu beachten, dass die
Budgetverhandlungen durch die konfliktdren Verhandlungen zur Umsetzung der
Personalmindestanforderungen des G-BA auf absehbare Zeit stark belastet werden,
wodurch die Durchsetzung der Personalkosten fir Psychotherapeuteninnen und
-therapeuten in Weiterbildung sowohl auf dem Verhandlungsweg als auch in einem
Schiedsstellenverfahren massiv erschwert wird. Da somit die Refinanzierung der
hoheren Personalkosten nicht gewahrleistet ist, entsteht fir die Krankenh&user ein
deutlicher Fehlanreiz, die Beschaftigung der approbierten Studienabsolventeninnen und
-absolventen zu vermeiden.

Eine zeithahe Umsetzung im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens ist erforderlich,
da bereits Ende des Jahres 2022 mit den ersten Absolventeninnen und Absolventen zu
rechnen ist. Es ist davon auszugehen, dass Ende des Jahres 2023 rund 1.000 und ab
Ende 2024 jahrlich rund 2.500 Absolventeninnen und Absolventen eine Weiterbildungs-
stelle benétigen werden. Aufgrund des Prospektivitdtsgrundsatzes des Pflegesatzrechtes
muss die BPflV bis Ende des Jahres 2022 angepasst werden, damit die Absicherung der
Personalkosten fur den Vereinbarungszeitraum 2023 wirksam werden kann.

Mit 8 3 Absatz 3 Satz 4 Nummer 7 BPflV wird bereits die Refinanzierung der Personal-
kosten fur die bisherigen ,,Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Ausbildung“ und im
anschlielenden Satz 5 die Ausnahme von der Begrenzung durch den Veranderungswert
geregelt. Analog hierzu ist in 8 3 Absatz 3 Satz 4 BPflV eine neue Nr. 8 fur die
approbierten Studienabsolventeninnen und -absolventen bzw. ,Psychotherapeutinnen
und -therapeuten in Weiterbildung® einzufigen und auch dieser Tatbestand im
anschlieRenden Satz 5 zu erganzen.

Anderungsvorschlag

§ 3 Absatz 3 BPflV ist wie folgt zu &ndern:
a) In Satz 4 Nr. 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 8 wird angefugt:
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8. die Personalkosten der nach MalRgabe des § 2 Psychotherapeutengesetz
approbierten Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten fiir die Dauer
der Weiterbildung, soweit diese in tarifvertraglicher Hohe vergitet werden."

c) In Satz 5 werden die Worter ,,oder 7 durch ein Komma und die Woarter ,,7 oder 8*
ersetzt.

Inflationsausgleich

Die Krankenhauser sind im Jahr 2022 mit massiven Preissteigerungen konfrontiert. Dies
umfasst langst nicht nur die Kostensteigerungen im Bereich der Energieversorgung,
sondern z. B. auch Lebensmittel, Guter des taglichen Bedarfs oder Medizinprodukte. Eine
Weitergabe dieser Preissteigerungen an die gesetzlichen Krankenkassen oder andere
Kostentrager ist den Krankenhausern bei den aktuellen gesetzlichen Rahmen-
bedingungen infolge der Deckelung der Erloszuwéchse in Hohe des Veranderungswerts
von 2,32 Prozent fur das Jahr 2022 nicht moglich. Trotz der eindeutigen Problemlage hat
die Bundesregierung geeignete Hilfsmal3ihahmen, wie den von den Krankenhdusern
wiederholt geforderten Rechnungszuschlag, bislang jedoch weder angekindigt,
geschweige denn in die Wege geleitet.

Sofern eine zeitnahe Umsetzung in Form eines Rechnungszuschlags in diesem Jahr
nicht mehr mdglich sein sollte, ist eine entsprechende Bericksichtigung Uber den
Landesbasisfallwert 2023 in Form eines einmaligen Ausgleichs und einer Basis-
berichtigung des Landesbasisfallwerts 2022 vorzusehen. Fir besondere Einrichtungen
musste die Umsetzung Uuber die zu vereinbarende Eréssumme erfolgen. Im
Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung ware der Gesamtbetrag fur das
Jahr 2022 erhdhend zu berichtigen und ein einmaliger Ausgleich bei der Vereinbarung
des Gesamtbetrags 2023 vorzusehen. Zur Refinanzierung der enormen Sachkosten-
steigerungen ist nach aktuellen DKG-Berechnungen eine Berichtigung in Hohe von
mindestens 4 Prozent fur den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes und
in Hohe von mindestens 2 Prozent fir den Anwendungsbereich der Bundespflegesatz-
verordnung zwingend notwendig.

Fur die Berechnung der Prozentwerte wurde der Verbraucherpreisindex 2022 i.H.v.
7,63% (Quelle: bis August Destatis Daten, September bis Dezember DKG-
Schatzung) abzulglich des Teilorientierungswertes Sachkosten, des Orientierungswertes
2022 (1,64%) im Geltungsbereich des KHEntgG mit 50% und im Geltungsbereich der
BPfIV mit 25% gewichtet (Sachkostenanteil an den Gesamtkosten im Krankenhaus).
Erganzend hinzugerechnet wurden coronabedingte Mehrkosten (z. B. fur personliche
Schutzausriistung, Sicherheitsdienst, Einlasskontrollen), deren Hohe sich an den
geleisteten pauschalen Zuschlagszahlungen fir das Jahr 2021 orientiert. Hintergrund ist,
dass die krankenhausindividuelle Zuschlagsfinanzierung fur coronabedingte Mehrkosten
Ende 2021 ausgelaufen ist, entsprechende Mehrkosten jedoch weiterhin anfallen. Da
diese Kosten aulerdem weder bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte 2022 noch
bei der Adjustierung des Fallpauschalen-Kataloges erhéhend bertcksichtigt werden
konnten, ist hierfir ab dem Jahr 2022 eine Finanzierungsliicke entstanden, die zu
schliel3en ist.
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Anderungsvorschlag

l. Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

1. 810 Absatz 2 KHEnNtgG ist wie folgt zu fassen:

Als Ausgangsqrundlage fir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts fir _das
Jahr 2023 ist der vereinbarte Landesbasisfallwert 2022 ohne Ausgleiche zur
Refinanzierung der Sachkostensteigerungen fiur das Jahr 2022 um 4 Prozent
erhdhend zu berichtigen und ein_einmaliger Ausgleich in_entsprechender Hohe
durchzufihren. Eine Erh6hung wirkt als Basiserhdhung auch fir die Folgejahre.

2. In 8 6 Absatz 3 KHENtgG ist folgender Satz 6 zu erganzen:

Fur die Verhandlung der Erl6ssumme fir das Jahr 2023 ist die vereinbarte oder
festgesetzte Erlossumme fur das Jahr 2022 zur Refinanzierung der Sachkosten-
steigerungen fir das Jahr 2022 um 4 Prozent erhéhend zu berichtigen und ein
einmaliger Ausgleich in entsprechender Hohe durchzufuhren; fur diese Erh6hung
der Erld6ssumme qilt keine Begrenzung durch den Veranderungswert nach
8 9 Absatz 1b Satz 1.

3. Die bisherigen Satze 6 und 7 werden die neuen Satze 7 und 8.

[l. Anderung der Bundespflegesatzverordnung

In 8 3 Absatz 3 BPflV ist folgender Satz 13 zu erganzen:

Bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags fiur das Jahr 2023 ist der vereinbarte oder
festgesetzte Gesamtbetrag fur das Jahr 2022 zur Refinanzierung der Sachkosten-
steigerungen fir das Jahr 2022 um 2 Prozent erhéhend zu berichtigen und ein
einmaliger Ausgleich in _entsprechender Hohe durchzufiihren; eine Begrenzung
nach Satz 5 qgilt insoweit nicht.

Beriicksichtigung zukiinftiger Kostensteigerungen

Es ist zu erwarten, dass die aktuell zu beobachtenden Sachkostensteigerungen nicht nur
vorubergehend sein werden, sondern die Inflation langerfristig auf einem hohen Niveau
verharren wird. Mit den geltenden gesetzlichen Rahmenbedingungen der erst retro-
spektiv ermittelten Veranderungsrate und Orientierungswerts ist eine vollstdndige
Refinanzierung der Kostensteigerungen in dieser Situation nicht sichergestellt bzw. nicht
sachgerecht moglich. Daher ist es erforderlich, fur das kommende Jahr und auch dariiber
hinaus ein Finanzierungsinstrument zu etablieren, mit dem die Sachkostensteigerungen
adaquat abgebildet werden.
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Dies konnte in Anlehnung an die Tarifrate erfolgen, indem unterjahrig bzw. Gber den
nachfolgenden Landesbasisfallwert die Uber den laufenden Landesbasisfallwert noch
nicht bertcksichtigten Kostensteigerungen refinanziert werden. Noch besser ware es,
wenn die gesetzlichen Rahmenbedingungen so ausgestaltet waren, dass von Vornherein
eine vollstandige Refinanzierung absehbarer Kostensteigerungen erméglicht wird.

Vollstandige Refinanzierung der Tarifsteigerungen

Die Tarifsteigerungen bei den Personalkosten auch jenseits der Pflege sind in vollem
Umfang UUber alle Berufsgruppen hinweg zu finanzieren. Dazu muss in
8 10 Absatz 5 KHEntgG klargestellt werden, dass die Krankenhauser die Differenz
zwischen allen tariflich vereinbarten Gehaltssteigerungen und dem Verdnderungswert
(Grundlohnrate) tUber den Landesbasisfallwert ab 2023 vollstandig finanziert bekommen.
Dies ist entsprechend auch in der Bundespflegesatzverordnung fir die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen zu regeln.

Anderungsvorschlag

§ 10 Absatz 5 KHENtgG ist wie folgt zu fassen:

(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals fur das Jahr 2020 2023 nach
Mal3gabe der folgenden Satze Tariferhbhungen fur Lohne und Gehélter Uber den
Veranderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berucksichtigen; eine Erhéhung wirkt
als Basiserhohung auch fur die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten werden flr
den Pflegedienst ohne Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen 100-Prezent sowie fur den tbrigen nichtarztlichen Personal-
bereich und fur den arztlichen Personalbereich jeweils 506 100 Prozent des Unterschieds
zwischen dem Veranderungswert und der Tarifrate berlcksichtigt. Mal3stab fir die
Ermittlung der Tarifrate ist fur

1. den Bereich des Pflegepersonals ohne Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen,

2. den Ubrigen nichtarztlichen Personalbereich und
3. den arztlichen Personalbereich

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fiur die
meisten Beschaftigten malRgeblich ist; malRgeblich dabei sind fir den die Bereiche nach
Nummer 1, Nummer 2 und Nummer 3 die durchschnittichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen, sewie—Einmal-
zahlungen sowie sonsthen Personalkostenstelqerunqen &nd—mpme%erelehenaeh

v rgen. Die Vertrags-
partelen auf Bundesebene nach 89 verelnbaren in Hohe des Unterschieds zwischen
beiden Raten eine Erhohungsrate. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter
Bericksichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung von den Vertragsparteien
auf Landesebene um die nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhéhungs-
rate zu erhdohen. Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die
anteilige Erhdhungsrate nach Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fur das
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Folgejahr erhohend zu bertcksichtigen. Neben der Berichtigung des Basisfallwerts des
Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspateten Anwendung der anteiligen
Erh6hungsrate vorzunehmen.

§ 3 Absatz 4 BPflV ist wie folgt zu fassen:

.(4) Bei der Vereinbarung einer Erhohungsrate fur Tariferhhungen nach
8 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertrags-
parteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder Absatz 3 um 55 75 Prozent der
nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Erhéhungs-
rate fur Tariferh6hungen erhéhend zu berichtigen, wobei der Berichtigungsbetrag tber
das Budget des nachstmoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5
zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 12 sind zu beachten. Eine Begrenzung nach Absatz
3 Satz 5 gilt insoweit nicht.”

Einfihrung einer generellen Zahlungsfrist von Krankenhausrechnungen
(8§ 415 SGB V)

8§ 415 Satz 1 SGB V regelt, dass eine Krankenkasse eine Krankenhausrechnung
innerhalb von funf Tagen nach Rechnungseingang zu bezahlen hat. Nach ihrem Wortlaut
ist die Geltungsdauer dieser Regelung auf den 30. Juni 2021 befristet, durch
verschiedene Verordnungen, die im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie
ergangen sind, wurde die Geltungsdauer der Zahlungsfrist mehrfach verlangert, zuletzt
durch die Vierte Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer
MaRnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Anderung der
Hygienepauschaleverordnung vom 28. Marz 2022 auf den 31. Dezember 2022.

Die Praxis hat gezeigt, dass die Pflicht der Krankenkassen, Krankenhaus-
rechnungen innerhalb von finf Tagen nach Erhalt der Rechnung zu bezahlen, eine zur
Sicherung der notwendigen Liquiditat der Krankenh&user unerlassliche Regelung ist. Erst
durch die gesetzliche Verankerung einer Pflicht der Krankenkassen, den Rechnungs-
betrag des Krankenhauses zunadchst vollstdndig zu =zahlen, kann das in
8 109 Absatz 6 Satz 1 SGB V durch das MDK-Reformgesetz vom 19.12.2019 eingeflhrte
Aufrechnungsverbot in der Praxis seine volle Wirksamkeit entfalten und der Intention des
Gesetzgebers des MDK-Reformgesetzes, durch Aufrechnungen der Krankenkassen
verursachte Liquiditatsengpéasse der Krankenh&user zu vermeiden, gerecht werden. Nur
die Festlegung einer unbedingten und zeitnahen Zahlungsverpflichtung der Kranken-
kassen gewabhrleistet, dass die vom Gesetzgeber des KHPfleG vertretene Auffassung,
eine Aufrechnung von Aufschlagen nach § 275c Absatz 3 SGB V sei zuldssig, nicht zu
einer Liquiditatsgefahrdung der Krankenh&auser fihrt.

Vor dem Hintergrund eines in der Praxis immer haufiger festzustellenden Vorgehens
seitens der Krankenkassen ist zudem eine Klarstellung erforderlich, dass innerhalb der
funftagigen Zahlungsfrist der vollstandige Rechnungsbetrag zu zahlen ist. Vermehrt ist
festzustellen, dass Krankenkassen den in Rechnung gestellten Betrag nicht mehr
vollstdndig bezahlen, sondern nur noch einen so genannten ,unstreitigen Teil* des
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Rechnungsbetrages. Dieses Vorgehen ist unzulédssig. So ist es unbestritten, dass der
Vergiutungsanspruch eines Krankenhauses bereits mit Inanspruchnahme der Behand-
lungsleistung in voller Hohe entsteht. Demzufolge hat die Krankenkasse den Vergitungs-
anspruch auch zunachst in voller Hohe zu zahlen. Sollte sie Bedenken gegen die
Abrechnung des Krankenhauses haben, kann sie ein Vorverfahren anstol3en oder den
Medizinischen Dienst einschalten und mit der Durchfihrung einer Einzelfallprifung
beauftragen. Stellt dieser einen Erstattungsanspruch fest, kann die Krankenkasse diesen
gegenuber dem Krankenhaus nachtraglich geltend machen. Dies ist die vom Gesetz-
geber zuletzt im MDK-Reformgesetz nochmals zum Ausdruck gebrachte Systematik des
Verfahrens der Abrechnung sowie der Abrechnungsprifung im Krankenhaus. Eine
Befugnis der Krankenkasse, generell nur einen ,unstreitigen* Teil der Krankenhaus-
rechnung zu zahlen, ist den gesetzlichen Regelungen nicht zu entnehmen. Der Begriff
des ,unstreitigen Rechnungsbetrags” ist erst durch die bis zum 31. Dezember 2021
geltende PrifvV vom 3. Februar 2016 in deren 8§ 7 Absatz 2 Satz 6 in die Prufsystematik
eingefuhrt worden, er ist aber nicht mehr Bestandteil der zum 1. Januar 2022 geltenden
PriafvV vom 22. Juni 2021. Zudem stellte er lediglich eine prozessuale Regelung fir den
Fall dar, dass ein Krankenhaus vom Medizinischen Dienst angeforderte Unterlagen im
Rahmen eines Prufverfahrens nicht fristgerecht an diesen Ubermittelt hat. Dies hat das
Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 18. Mai 2021 (Az.: B 1 KR 24/20 R) deutlich
zum Ausdruck gebracht. Eine allgemeine Aussage, dass eine Krankenkasse nur
Lunstreitige“ Teile der Vergitungsforderung zahlen misse, war nie Intention dieser
Regelung und dies hat diese Regelung auch nie ausgesagt.

Um zu verhindern, dass diese grundlegende Konzeption des Verfahrens der Abrechnung
und Abrechnungsprifung durch systemwidriges Verhalten der Krankenkassen
ausgehonhlt wird, ist eine klarstellende Erganzung des 8§ 415 Satz 1 SGB V dahingehend
erforderlich, dass innerhalb der Zahlungsfrist von fiinf Tagen nach Rechnungseingang
der Rechnungsbetrag in voller Hohe von der Krankenkasse zu zahlen ist.
Anderungsvorschlag

§ 415 SGB V ist wie folgt anzupassen:

1. In der Uberschrift zu § 415 SGB V werden die Worter ,Ubergangsregelung zur®
sowie ,Verordnungsermachtigung“ gestrichen.

2. In Satz 1 werden die Warter ,bis zum 30. Juni 2021 gestrichen.
3. In Satz 1 wird nach dem Wort ,Rechnungseingang” das Wort ,vollstandig“ eingefiigt.

4.  Satz 4 wird gestrichen.
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