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Grundsétzliche Anmerkungen

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) plant mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Pflege-
personalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Kranken-
hauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) die
Grundlagen fur eine angemessene Personalausstattung fur die Pflege im Krankenhaus zu schaf-
fen. Dazu soll neben der Anpassung der gesetzlichen Fristen flr die wissenschaftliche Entwick-
lung und Erprobung eines Verfahrens zur Pflegepersonalbemessung nach § 137k SGB V insbe-
sondere mit dem neuen § 137| SGB V eine Losung zur Personalbemessung in Anlehnung an die
PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0 erprobt und per Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fur Finanzen eingefihrt werden. Ferner sollen weitere Regelungen zur Beschleu-
nigung der Budgetverhandlungen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen, der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen, zur Telematik und zur Berticksichtig pandemiebedingter Anderungen
des Leistungsgeschehens umgesetzt werden.

Mit der Einfihrung des Konzeptes der verbindlichen Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus,
der Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0) werden Vorgaben zum Personaleinsatz in der unmit-
telbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfihrenden, somatischen
Stationen geschaffen. Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) wird ermachtigt, eine Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates und im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium der Finanzen zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes und zur Festlegung der Personal-
besetzung zu bestimmen.

Die Innungskrankenkassen begriif3en die Initiative flr eine angemessene Personalausstattung
in den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen zur Sicherstellung einer qualifizierten Patienten-
betreuung. Wichtig aus unserer Sicht ist es, dass vorrangig mit eigenem Personal gearbeitet wird.
Die Einfuhrung der PPR 2.0 (8 137| SGB V) lehnen die Innungskrankenkassen jedoch grund-
satzlich ab, da dieses zusatzliche Personalbemessungsinstrument neben den bereits vorhande-
nen Regelungen zur Pflegepersonaluntergrenze - PpuG 8137i SGB V, dem Personalquotienten
nach 8137j SGB V und zum neuen Personalbemessungsinstrument nach § 137k SGB V nicht —
auch nicht als Ubergangslésung — gebraucht wird. Dariiber hinaus wird diese Form der Pflege-
personalbemessung in Anlehnung an die PPR 2.0 aufgrund zahlreicher Mangel, insbesondere der
blrokratische Erfassung und Berechnung des Pflegebedarfs, grundsatzlich abgelehnt. Ebenso
wird auch die Moglichkeit fir Krankenhauser entschieden abgelehnt, sich der per Rechtsverord-
nung festgelegten Vorgaben zur Personalausstattung zu entziehen, sofern fiir das Krankenhaus
eine (tarif-)vertragliche Vereinbarung zum Personaleinsatz getroffen wurde. Hierdurch kann es
einerseits zu einem ,Flickenteppich® an unterschiedlichen Pflegepersonalbemessungen kommen,
andererseits kann durch tarifvertragliche Regelungen die Rechtsverordnung ausgehebelt werden,
ohne dass eine gleichwertige Pflegepersonalbemessung durchgefiihrt wird (siehe weitere Aus-
fuhrungen).

Darlber hinaus ist in Bezug auf die Richtlinienkompetenz des MD Bund vorgesehen, dass die
Richtlinien vom Vorstand im Benehmen mit dem Verwaltungsrat beschlossen werden. Diese Re-
gelung lehnen wir ab und schlagen vor, dass die Richtlinien im Einvernehmen mit dem Verwal-
tungsrat erlassen werden.



Des Weiteren werden im Rahmen des Krankenhausentgeltgesetzes Regelungen getroffen, um
Budgetverhandlungen zu beschleunigen und den Verhandlungsstau der letzten Jahre aufzuldsen.
Der Verhandlungsstau ergibt sich zum einen aus der komplexen Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den Fallpauschalen sowie den Auswirkungen der Corona-Pandemie und wird zum
anderen kunftig durch die geplante Ausgliederung der Padiatrie noch einmal verkompliziert wer-
den. Grundsatzlich unterstitzen die Innungskrankenkassen den Vorschlag des Gesetzgebers
nach einer Beschleunigung der Budgetverhandlungen. Die Innungskrankenkassen weisen aber
darauf hin, dass die Beschleunigung der Verhandlungen im Bereich des Pflegebudgets negative
Auswirkungen auf die Liquiditat der einzelnen Krankenkassen haben kann. Dies kann sich
dadurch ergeben, wenn in kurzer Zeit die Vereinbarungen mehrerer Jahre auf einmal zahlungs-
wirksam werden und Mittel fir das Pflegebudget an die Krankenhéuser gezahlt werden missen.
Dies gefahrdet zusatzlich die finanzielle Stabilitat der Krankenkassen (siehe weitere Anmerkun-

gen).

Die im Gesetzentwurf beabsichtigte Neuregelung Gber das sogenannte ,Apo-ldent-Verfahren®, die
notwendige und sichere Identifizierung von Versicherten zum Zugriff auf Anwendungen der Tele-
matik-Infrastruktur (TI) wie z. B. die elektronische Patientenakte (ePA) in einer Apotheke durch-
fuhren zu lassen, lehnen die Innungskrankenkassen aus den folgenden Griinden ab. Nach Weg-
fall des Videoldent-Verfahrens besteht zwar eindeutig ein Bedarf flir ein niedrigschwelliges und
sicheres Identifizierungsverfahren, doch die in § 336 Abs. 1 und 4 SGB V beabsichtigten Neure-
gelungen schaffen unnétige und teure Parallelstrukturen zur Identifizierung von Versicherten in
einer Filiale der Deutschen Post AG, ohne erkennbare Vorteile fir Versicherte. Ferner bietet die
Deutsche Post AG mit dem Post-ldent-Verfahren per App bereits eine digitale Variante an. Dar-
Uber hinaus handelt es sich bei der Identifizierung von Versicherten um eine hoheitliche Aufgabe,
die nicht an die Apotheken delegiert werden sollte. Daher sollte die Regelung gestrichen werden.

Anderungsantrage

Die Sicherung einer qualitativ guten Versorgung fur die Kinder und Jugendliche sowie im Bereich
der Geburtshilfe ist wichtig. Es ist nachvollziehbar, dass Vorgaben insbesondere fir die personel-
len Vorhaltungen gemacht werden, um die Vorhaltung von Kinderérztinnen und Kinderarzten und
Kinderkrankenpflegerinnen und —pflegern sicherzustellen. Die vorgeschlagenen Regelungen zum
Ausgleich von Mindererlésen sind aus Sicht der Innungskrankenkassen aber nicht zielgenau.
Bei Unterschreitung des vom InEK ermittelten Erlosvolumens sollte kein vollstandiger Ausgleich
der Mindererldse erfolgen. Hierbei werden seitens der GKV nicht angefallene, variable Kosten
erstattet, die beispielsweise die Verpflegung und die Medikation von Kinder- und Jugendlichen
umfasst. Es werden somit Kosten fur Kliniken refinanziert, die keine Vorhaltekosten darstellen.



Zweite Stellungnahme der Regierungskommission zu ,Tagesbehandlung im Kranken-
haus*

Die Innungskrankenkassen teilen die Analyse der Regierungskommission, dass in Deutschland
Uberdurchschnittlich viele Behandlungen stationar durchgefihrt werden, die eigentlich grofiten-
teils auch ambulant behandelt werden kdnnten. Dieses ungenutzte Ambulantisierungspotenzial
gilt es im Sinne einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung fur Patientinnen und Patienten
zwingend zu heben. Die Regierungskommission will hierzu den Krankenhdusern gestatten, im
Einvernehmen mit den Patientinnen und Patienten geeignete und bisher vollstationar erbrachte
Behandlungen als sogenannte ,Tagesbehandlungen® zu ermdglichen. Die Behandlung soll ,mit
allen Mitteln des Krankenhauses durchgefiihrt werden®, jedoch ohne Ubernachtung im Kranken-
haus. Ab einer Behandlungsdauer von mehr als sechs Stunden soll die Behandlung Uber eine um
die Ubernachtungskosten geminderte DRG abgerechnet werden. Gesetzestechnisch sollen die
leistungserbringerrechtlichen Voraussetzungen fiir die Tagesbehandlung in einem neuen § 115e
SGB V geregelt werden und die Tagesbehandlung in die Definitionen der Krankenhausbehand-
lungen im § 39 Absatz 1 SGB V aufgenommen werden. Eine definitorische Abgrenzung der Ta-
gesbehandlung zur ambulanten Belastung erfolgt dabei nicht.

Dieser von der Regierungskommission entwickelte Ansatz wirde jedoch eine Zementierung be-
stehender Strukturen in der stationdren Versorgung bewirken und ist damit nicht nur ungeeignet
zur Hebung des Ambulantisierungspotenzials, sondern konterkariert bestehende Ambulantisie-
rungsmaf3nahmen wie z. B. die Erweiterung des AOP-Katalogs.

Daruber hinaus stehen die Ideen der Regierungskommission zur Notfallversorgung in keinem er-
kennbaren Sachzusammenhang zur Ambulantisierung. Mit dem Vorschlag eines nach Betreu-
ungsdauer gestaffelten Zuschlags fur die Notfallversorgung wird nur eine weitere Einkommens-
guelle fir den stationaren Sektor geschaffen, ohne jede Verbesserung der Patientenversorgung.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass es durch diesen finanziellen Anreiz fir eine moglichst lange
Betreuungsdauer in der Notaufnahme zu unnétig langen Wartezeiten und Aufenthaltsdauern von
Patientinnen und Patienten kommt. Zudem ist nicht damit zu rechnen, dass Pflegepersonal auf-
grund einer Reduzierung der nachtlichen Betreuung entlastet wird. Die bereits aufgefiihrte Verla-
gerung von ambulanten Leistungen wird zu einer Steigerung von Krankenhausbehandlungen fiuh-
ren. Folglich wird Zunahme der Tagesbehandlungen im Krankenhaus das Pflegepersonal zusétz-
lich belasten.

Somit sind nach Ansicht der Innungskrankenkassen die Vorschlage der Regierungskommission
weder fur eine Strukturreform im Bereich der Krankenhausversorgung noch fiir die dringend not-
wendige Ambulantisierungs- und Notfallreform geeignet. Alternativ zu diesen Vorschlagen verwei-
sen wir auf die bereits vorhandenen Vorschlage der Selbstverwaltungspartner zur Ambulantisie-
rung, insbesondere die Erweiterung des AOP-Katalogs, und mahnen eine grundlegende Reform
der Notfallversorgung, wie im Koalitionsvertrag vereinbart, an.

Der IKK e.V. nimmt im Folgenden Stellung zu den betreffenden MalRnahmen des Gesetzentwur-
fes. Im Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes verwiesen.



Kommentierung des Gesetzentwurfes:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuches
Nr. 3

§ 1371 SGB V (neu) Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus

Beabsichtige Neuregelung

Zur kurzfristigen Verbesserung der Personalsituation in der Pflege, soll der fir eine bedarfsge-
rechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfiihrenden Stationen unter Beriick-
sichtigung des Konzeptes der PPR 2.0 bzw. Kinder-PPR 2.0 in Vorgaben zur Personalbesetzung
in dem neuen 8§ 137| SGB V festgelegt werden. Dazu wird das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) erméchtigt, in Rechtsverordnungen ohne Zustimmung des Bundesrates aber im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen (BMF) Vorgaben zur Ermittlung des Pflegeper-
sonalbedarfs festzulegen sowie Naheres bestimmen zu:

- der Ermittlung des Pflegebedarfs (nach dem Konzept PPR 2.0 bzw. Kinder-PPR 2.0)

- der bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals nach berufli-
chen Qualifikationen,

- der von den Krankenhausern zu erfassenden Ist- und Soll-Personalbesetzung.

Das BMG wird ebenfalls erméchtigt wiederum im Einvernehmen mit dem BMF die schrittweise
Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfullungsgrad der Soll-
Personalbesetzung zu regeln. Die Pflichten aus dieser Rechtsverordnung sollen jedoch fir dieje-
nigen Krankenhauser entfallen, die im Rahmen von (Tarif)-vertraglichen Regelungen verbindliche
Vorgaben zur Anzahl des einzusetzenden Pflegepersonals vereinbart haben.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen sprechen sich fur eine angemessene Personalausstattung in den
Krankenh&ausern und Pflegeeinrichtungen zur Sicherstellung einer qualifizierten Patientenbetreu-
ung vorrangig mit eigenem Personal aus. Die Einfuhrung der PPR 2.0 (8§ 1371 SGB V) lehnen die
Innungskrankenkassen jedoch grundsatzlich ab, da dieses zusétzliche Personalbemessungs-
instrument neben den bereits vorhandenen Regelungen zur Pflegepersonaluntergrenze - PpuG
§137i SGB V, dem Personalquotienten nach §137j SGB V und zum neuen Personalbemessungs-
instrument nach § 137k SGB V nicht — auch nicht als Ubergangslésung — gebraucht wird.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen sprechen folgende Griinde gegen die Einfihrung der PPR
2.0:



Burokratieaufwand

In der Umsetzung missten Pflegekréfte taglich alle Patientinnen und Patienten in sogenannte
Leistungsstufen eingruppieren und dokumentieren. Durch diese tégliche Einstufung aller Patien-
tinnen und Patienten wird ein enormes Mal3 an zusatzlicher Burokratie geschaffen, wodurch noch
weniger Zeit fur die eigentliche Pflege am Bett zur Verfigung stiinde.

Unvollstandige Berlicksichtigung von Stationen

Das Konzept der PPR 2.0 soll nur in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen
und Kindern auf bettenfihrenden Stationen der nicht-intensivmedizinischen somatischen Versor-
gung eingefuhrt werden. Damit beriicksichtigt PPR 2.0 nicht alle bettenfihrenden Stationen (In-
tensivmedizin, Notaufnahme) und auch nicht den Nachtdienst.

Unkalkulierbare Mehrausgaben fir die GKV

Der Gesetzentwurf macht keine Angaben dazu, welcher zusatzliche Personalbedarf sich aus der
Umsetzung der PPR 2.0 ergeben wird. Damit lassen sich die Mehrausgaben fiir die GKV nicht
guantifizieren. Im Angesicht der angespannten Finanzsituation der Kassen ist eine Zusatzbelas-
tung in nicht quantifizierbarer Hohe strikt abzulehnen.

Bundesuneinheitliche Regelungen

Krankenhauser mit rechtsverbindlichen tariflichen Vorgaben zum Personaleinsatz sollen grund-
satzlich von der Rechtsverordnung zur Einfihrung der PPR 2.0 ausgenommen werden. Dieses
Nebenaneinander an unterschiedlichen Regelungen kann zu einem ,Flickenteppich® in der Ver-
sorgung und weiteren Burokratieaufwanden fuhren. Dartber hinaus besteht die Gefahr, dass bei
Anwendung von eigenen tariflichen Regelungen die Bedarfsvorgaben der PPR 2.0 unterschritten
werden.

Vor diesem Hintergrund fordern die Innungskrankenkassen den Gesetzgeber eindringlich auf,
die Personalbemessung in der Pflege im Krankenhaus nach 8137k SGB V umzusetzen. Dem
BMG liegen seit Dezember 2021 eine Leistungsbeschreibung und ein Zeitplan vor, um ein wis-
senschaftlich fundiertes modernes Pflegepersonalbemessungsinstrument mit qualitatsverbes-
sernden Anreizmechanismen zu entwickeln und zu erproben. Das Einvernehmen mit dem BMG
zu Leistungsbeschreibung und Zeitplan steht weiterhin aus, so dass die Ausschreibung nun seit
Monaten in Verzug ist. Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf muss daher die Frist zur Erprobung
von 2024 auf 2025 verschoben werden.

Anderungsvorschlage

Der § 1371 SGB V ist zu streichen. Stattdessen ist die wissenschaftliche Entwicklung und Erpro-
bung eines Verfahrens zur Pflegepersonalbedarfsbemessung gemall § 137k SGB V basierend
auf der bereits dem BMG vorliegende Leistungsbeschreibung umzusetzen.



Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

8§ 275d SGB V Priufung von Strukturmerkmalen
Beabsichtige Neuregelung

Die beabsichtigte Gesetzeséanderung sieht derzeit zwei Félle vor, in denen Krankenhauser vergu-
tungsrelevante OPS-Schliissel ungeprift vom MD abrechnen kdnnen. Dies betrifft einerseits den
Fall einer erstmaligen Abrechnung eines OPS-Schlissels und andererseits eine Neuabrechnung.
So kénnen Krankenhauser bei fristgerechter Meldung (31. Dezember des Vorjahres) den OPS-
Schlissel ohne MD-Prifung bis zum 30. Juni des betreffenden Jahres abrechnen.

Bewertung

Uber den neuen Absatz 1a wird den Krankenhausern in den betreffenden zwei Fallkonstellationen
die Abrechnung von OPS fur den Zeitraum von bis zu sechs Monaten gestattet. In diesem Zeit-
raum hat die Prufung durch den zustandigen Medizinischen Dienst (MD) zu erfolgen. Der Gesetz-
geber gewahrt den Krankenhausern also einen gewissen Vertrauensvorschuss, dass diese nur
solche Leistungen erbringen, die einer Uberpriifung durch den MD standhalten. Nicht beachtet
wird, dass die Prifung durch den MD auch zu einem negativen Ergebnis fiihren kann und der MD
die Nichterfullung der Voraussetzungen des OPS feststellt. In dieser Fallkonstellation ist es nicht
nachvollziehbar, dass das Krankenhaus die Vergltung der in den vergangenen Monaten bereits
durchgefihrten Falle behalten darf.

Anderungsvorschlag

Im vorliegenden Entwurf wird in Absatz 3 der folgende Satz angefligt:
JAbweichend von Satz 1 kénnen Krankenhduser im Jahr 2022 bis zum Abschluss der
Strukturprufung erbrachte Leistungen vereinbaren und abrechnen, wenn sie die Struktur-
prufung fur Leistungen nach dem Kode 8-01a des Operationen- und Prozedurenschlissels
nach § 301 Absatz 2 bis zum 30. Juni 2022 beantragt haben.*

Der Anfligung ist noch die folgende Erganzung anzufiigen:
Zudem haben die Krankenh&user die hach Absatz 1a von den Krankenkassen geleisteter
Vergltungen innerhalb von vier Wochen zu erstatten.



Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.7

§ 283 Absatz 2 Satz 4 SGB V und 8§ 283 Absatz 3 SGB V Aufgaben des medizinischen Bun-
des (MD)

Beabsichtigte Neuregelung

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht eine Anpassung dahingehend vor, dass der Vorstand des
Medizinischen Dienstes Bund Richtlinien fir die Tatigkeit der Medizinischen Dienste im Beneh-
men mit dem Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes Bund beschliel3t.

Bewertung

Die rechtliche Klarstellung der Richtlinienkompetenz beim MD-Bund wird von den Innungskran-
kenkassen generell begriifit. Die vorgesehene Regelung zum Richtlinienerlass durch Beschluss
des Vorstandes, bei dem der Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes Bund lediglich ins Be-
nehmen zu setzen ist, erachten die Innungskrankenkassen jedoch als nicht ausreichend, um
eine maRgebliche Beteiligung des Verwaltungsrates beim Richtlinienerlass sicherzustellen. Hinzu
kommt, dass die vorgeschlagene Anderung die im MDK-Reformgesetz vorgesehene Rolle des
Verwaltungsrates als transparent und demokratisch agierendes Beschlussgremium konterkariert,
da es zu einer Kompetenzverlagerung vom Verwaltungsrat hin zum Vorstand kommt. Dies wird
von den Innungskrankenkassen als Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht abgelehnt.

In der Gesetzesbegrindung wird das Herstellen des Benehmens durch den Vorstand mit dem
Verwaltungsrat nahezu auf eine Stufe mit der Beteiligung der Verbadnde nach
§ 283 Abs. 2 Satz 3 SGB V gesetzt. Damit wird die vorgesehene Regelung der Rolle des Verwal-
tungsrates als oberstes Beschlussgremium des Medizinischen Dienstes Bund nicht gerecht. Da
der Verwaltungsrat von den Richtlinien betroffene Gruppen (Versicherte sowie Patientinnen und
Patienten) reprasentiert und mit der Umstrukturierung der Organe im Rahmen des MDK-Reform-
gesetzes eine demokratische Legitimation des Rates erfolgt, sollte sich diese Rolle auch beim
Erlass von Richtlinien widerspiegeln.

Anderungsvorschlag

Im vorliegenden Entwurf zum 8§ 283 Absatz 2 Satz 4 und 5 (neu) SGB V heildt es:
,Der Vorstand beschliel3t die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat.*”

Die Passage wird wie folgt ersetzt:
Der Vorstand und der Verwaltungsrat beschlieen die Richtlinien im Einvernehmen.



Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 19

8§ 336 SGB V Zugriffsrechte der Versicherten
Beabsichtigte Neuregelung

Fir den sicheren Zugriff auf Daten der Anwendungen der Telematik-Infrastruktur (TI) wie zum
Beispiel die elektronische Patientenakte (ePA) missen sich die Versicherten sicher identifizieren.
Nach Wegfall des sogenannten Videoldent-Verfahrens soll durch die Neuregelung den Versicher-
ten Uber die sichere Identifizierung in den Geschaftsstellen der Krankenkassen hinaus auch die
sichere Identifizierung in einer Apotheke ermoglicht werden. Dazu soll die gematik im Benehmen
mit dem BSI die notwendigen Vorgaben erstellen. Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
wird ermachtigt, das Nahere zur Durchfihrung sowie zur Vergutung und Abrechnung der Apothe-
ken zu regeln sowie Vorgaben zur Rechnungsprifung und zur Vermeidung von Missbrauch zu
treffen.

Bewertung

Die vorgesehene Regelung zur Identifizierung der Versicherten in den Apotheken lehnen die In-
nungskrankenkassen aus folgenden Griinden ab: Die Identifizierung der Versicherten ist eine
hoheitliche Aufgabe der Krankenkassen, die nicht in die Apotheken Ubertragen werden sollte. Die
bei einer Delegation dieser Aufgaben an die Apotheken anfallenden Kosten und Aufwande, u. a.
durch die Ausbildung des Apothekenpersonals sind als hoch zu bewerten. Dies betrifft insbeson-
dere die technischen Anforderungen und deren Umsetzung, wie die Etablierung eines neuen Da-
tentransfers zwischen Apotheken und Krankenkassen und die Neuentwicklung von Software fur
die Kassen- und Apothekensysteme. Der Aufwand und die Kosten erscheinen insbesondere ggi.
dem zu erwartenden Nutzen unverhaltnismaRig. Denn aktuell gibt es mit dem Postldent-Verfahren
ein bereits im Einsatz befindliches und sicheres Verfahren zur Identifizierung der Versicherten.
Nach Angaben der Deutschen Post ist dieses Postldent-Verfahren in ihrem flachendeckenden
Filialnetz moglich, wobei bereits in tber 8.500 Filialen Ausweislesegerate eingeftihrt wurden, mit
denen eine automatisierte Uberpriifung der Ausweissicherheitsmerkmale erfolgen kann. Gegen-
Uber diesem Verfahren bietet die Identifizierung in den Apotheken hinsichtlich Erreichbarkeit, Fili-
aldichte, Offnungszeiten und Sicherheit keine maRgeblichen Vorteile, die den technischen, per-
sonellen und finanziellen Aufwand zum Aufbau dieser Parallelstruktur zur Deutschen Post recht-
fertigen wirden. Insbesondere ist davon auszugehen, dass der Aufbau dieser Parallelstruktur die
Kosten fir ein Postldent-Verfahren je Versicherten deutlich Gbersteigen wirde.

Anderungsvorschlage

Die Neuregelungen in § 336 Absatz 1, Absatz 4 und Absatz 8 SGB V sind ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetz):
Nr.2,4und 5
811 KHEntgG Vereinfachung und Beschleunigung der Verhandlungen

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die verbindliche Vorgabe von Fristen zur Vorlage der Unterlagen zur Budgetverhandlungen
inklusive einer Sanktionsmoglichkeit sollen die Budgetverhandlungen beschleunigt werden.

Nr. 2)

Die Vertragsparteien auf Bundeseben vereinbaren innerhalb von 28 Tagen nach Inkrafttreten des
Gesetzes das Nahere zur Ubermittlung der Verhandlungsunterlagen.

Nr.4)

zu aa) und bb) Das Krankenhaus hat spatestens bis zum 31. Dezember des Vorjahres zur Vorbe-
reitung der Budgetverhandlung die AEB-Unterlagen vorzulegen. Erganzende Unterlagen kénnen
einmalig innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage der Daten eingefordert werden.

zu b) Kommt das Krankenhaus seiner Datentbermittlungspflicht nicht nach, kdnnen die Kosten-
trager einen einprozentigen Rechnungsabschlag vereinbaren, sofern dem Krankenhaus mindes-
tens drei zumutbare Termine fur die Verhandlung angeboten wurden. Der Abschlag gilt fur alle
voll- und teilstationéren Falle, die vom 1. Juli des Vereinbarungsjahres bis einen Monat nach dem
Vereinbarungsdatum behandelt werden. Wird die Budgetvereinbarung durch die Schiedsstelle
festgesetzt, gilt fur die Fristberechnung dieses Datum. Der Abschlag ist durch die zustandige Lan-
desbehdrde innerhalb von vier Wochen zu prifen und zu genehmigen. Die Kostentrager informie-
ren das Krankenhaus und die Schiedsstelle, dass die Genehmigung eines Abschlags beantragt
wurde.

zu ¢) Um den Vereinbarungsstau aufzulésen, sind noch ausstehende Vereinbarungen zeitnah
abzuschlieBen. Die gesetzlich genannten Verhandlungsunterlagen (AEB-Unterlagen) sind fiir die
Budgetjahre bis einschlie3lich 2023 zeitnah durch die Krankenhauser an die Kostentrager zu
Ubermitteln. Fur die Vereinbarungszeitraume bis einschlie3lich 2021 bis zum 42. Tag (sechs Wo-
chen) nach Inkrafttreten der Regelung, fur das Jahr 2022 bis zum 31. Marz 2023 und fir das Jahr
2023 bis zum 30. Juni 2023. Fir die Anforderung weiterer Unterlagen und Auskiinfte sowie die
Vorlage der Unterlagen und die Erteilung der Auskiinfte sowie die Erhebung eines Rechnungsab-
schlags gelten die unter Nr. 4b) angeflhrten Regelungen entsprechend, wobei die Frist zur Erhe-
bung des Rechnungsabschlages bei 222 Tagen nach in Kraft treten des Gesetzes liegt.

Nr. 5)

Fur die Verhandlungen ab dem Budgetjahr 2024 wird eine automatische Schiedsstelle eingeftihrt
und somit jeweils eine maximale Verhandlungsfrist bis zum 31.7. eines Jahres eingefihrt.
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Bewertung

Fur die Festlegung der Fristen muss der Maf3stab die objektive Umsetzbarkeit sein. Die Vorgabe
einer prospektiven Verhandlung ist eine Fiktion, die nur in Einzelfallen umsetzbar erscheint. Die
gesetzlich vorgesehene Datenlieferung bis 31. Dezember kann bei aktuell Giblicher/vorgegebener
Festlegung der Budgetgrundlagen (Abrechnungskataloge, V&R, OW, LBFW) in den letzten vier
Monaten vor Jahresende kaum vorgezogen werden, so dass nur ein minimales Verhandlungs-
fenster bis Jahresende verbleiben wirde. Auch die im Gesetzentwurf ansonsten vorgesehenen
Fristen — einschlieRlich der Ubergangsregelung — sind fur den Umfang und Komplexitat der Ver-
handlungen wesentlich zu kurz gewahlt. Dartber hinaus sind die personellen Ressourcen bei die-
sem engen Zeitfenster nicht ausreichend, da diese auf ganzjahrigen Verhandlungen kalkuliert
sind.

Vor diesem Hintergrund fordern die Innungskrankenkassen den Gesetzgeber eindringlich auf,
die Fristen fur die Vorlage und Prifung der Verhandlungsunterlagen angemessen zu verlangern,
wobei die Vertragsparteien einvernehmlich entsprechend ihres Verhandlungsfortschrittes eine
Fristverlangerung fir den Unterlagenaustausch und den Abschluss der Verhandlungen vereinba-
ren kénnen.

Die begrufRenswerte Festlegung der Préklusion der Unterlagen fur die Schiedsstellenverfahren
muss auch fiir mégliche verwaltungsgerichtliche Uberpriifungen der Schiedsstellenentscheidun-
gen gelten. Die Regelung kann sich hierbei nur auf die Unterlagen des Krankenhauses beziehen
und es muss klargestellt werden, dass die Seite der Kostentrager einen eigenen Angebotsantrag
vorlegen kann.

Die Fristen fir eine Entscheidung der Schiedsstellen von sechs bzw. zwolf Wochen sind vor dem
Hintergrund, dass die Vorsitzenden im Ehrenamt tatig sind und bei einer hohen Anzahl von Ver-
fahren im Ubergangszeitraum, realistisch kaum umsetzbar. Die Innungskrankenkassen schla-
gen hier mindestens eine Verdoppelung der Frist vor.

Ein entscheidender Grund fir die verzégerten Verhandlungen liegt bei der Vereinbarung des Pfle-
gebudgets. Die Innungskrankenkassen schlagen hier zur Verhandlungsbeschleunigung Verein-
fachungen vor. Fiir die Verhandlung des Pflegebudgets fir die Jahre 2020 bis 2023 sprechen sich
die Innungskrankenkassen fir eine starkere bundeseinheitliche Pauschalierung aus. Dabei soll-
ten fiir pflegeentlastende Mal3Bhahmen (PEM) bis zu zwei Prozent des Pflegebudgets ohne weitere
Nachweise vereinbart werden kénnen.

Fir den Streitpunkt der Hohe des anzurechnenden Personals ,Sonstige“ und ,ohne Berufsab-
schluss® schlagen die Innungskrankenkassen als einheitlichen Referenzwert den bundesein-
heitlichen prozentualen Durchschnitt bezogen auf das examinierte Pflegepersonal aus den bereits
abgeschlossenen Verhandlungen vor.

Die Wirksamkeit der Testate zum Pflegebudget als Vereinbarungsgrundlage ist aufgrund ihrer
starken Abweichung (10 bis 20 Prozent) zu moglichen Verhandlungsergebnissen kritisch zu sehen
und maximal fir die nicht dem Referenzwert unterliegenden Vollkrafte mit einem entsprechenden
prozentualen Abschlag denkbar.
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Der GKV-SV hat hierzu konkrete Anderungsvorschlage gemacht, denen sich die Innungskran-
kenkassen anschliel3en.

Anderungsvorschlage

Der Entwurf sieht fur Artikel 2 Nr. 2 89 folgende Regelung vor:
~Sowie erstmals bis zum Datum des 28. Tages auf das Inkrafttreten...”

Die entsprechende Passage wird ersetzt durch:
...Sowie erstmals bis zum Datum des 90. Tags auf das Inkrafttreten...

Im Entwurf wird in Artikel 2. Nr. 4 aa wie folgt ausgefihrt:
,Spéatestens bis zum 31. Dezember des Jahres, fiir das die Vereinbarung gelten soll*

Die entsprechende Passage wird wie folgt ersetzt:
...spatestens bis zum 30. Juni des Jahres fiir das die Vereinbarung gelten soll...

Der Entwurf sieht fur Artikel 2. Nr. 4 cc die folgende Anfligung vor:
Jfur die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fir das die Vereinbarung...”

Die Formulierung wird wie folgt ersetzt:
.fur die Zeit ab dem 1. Januar des Folgejahres, fur das die Vereinbarung....

Far Artikel 2 Nr. 4 ¢ sieht der Entwurf folgende Punkte vor:
1. bis zum ... [Datum des 42. auf das Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 folgenden Tages]
fur die Vereinbarungszeitraume bis einschlie3lich des Vereinbarungszeitraums 2021,
2. bis zum 31. Marz 2023 fiir den Vereinbarungszeitraum 2022 und
3. bis zum 30. Juni 2023 fir den Vereinbarungszeitraum 2023.

Die Passage wird wie folgt ersetzt:
1. bis zum 180 Tag...
2. bis zum 270. Tag...
3. bis zum 360. Tag...

Im Gesetzesentwurf Artikel 2 Nr. 4 cc heil3t es zudem:
..., dass der Abschlag nach Absatz 5 Satz 6 im Falle von Satz 1 vom 222. Tag an zu
vereinbaren ist...”
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Dies wird ersetzt durch:
..., dass der Abschlag nach Absatz 5 Satz 6 jeweils ab 180. Tag an zu vereinbaren ist. ...

Im Entwurf heil3t es fur Artikel 2 Nr. 5
~Kommt eine Vereinbarung nach §11 fiir Vereinbarungszeitrdume ab dem Vereinbarungs-
zeitraum 2024 nicht bis zum 31. Juli des Jahres,...”

Dies wird wie folgt ersetzt:
Kommt eine Vereinbarung nach 811 fur Vereinbarungszeitraume ab dem Vereinbarungs-
zeitraum 2024 nicht bis zum 31. Dezember des Jahres ...

Zudem heifl3t es in Satz 2 des Entwurfes:
,Die Schiedsstelle darf in diesem Fall bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen
und Auskulnfte berticksichtigen,...”

Hier wird wie folgt erganzt:

... Die Schiedsstelle darf in diesem Fall bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen
und Ausklinfte des Krankenhauses berlicksichtigen ...
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Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG):
Nr. 4a

817c KHG Prufung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

Beabsichtige Neuregelung

Im Rahmen des Erdrterungsverfahrens bekommt der MD die Méglichkeit, die fur die Prifung der
RechtmaRigkeit einer Abrechnung bei dem Krankenhaus erhobenen Daten und Unterlagen direkt
an die Krankenkasse zu tUbermitteln. Damit entfallt die Pflicht der Krankenhauser, bereits tUbermit-
telte MD-Unterlagen erneut bereitzustellen und zusatzlich an die Krankenkassen zu tUbermitteln.
Dies soll bei den Krankenh&ausern zu einem Birokratieabbau fiihren.

Bewertung

Eine Uberprufung der Krankenhaus-Abrechnung kann auch im Rahmen eines ,Begehungsverfah-
rens” vor Ort im Krankenhaus erfolgen. In diesem Fall gibt es keine Unterlagen, die dem jeweiligen
Medizinischen Dienst (MD) tbermittelt wurden. Insofern gibt es keine Daten, die der MD der Kran-
kenkasse zur Verfugung stellen kann. Eine Ubermittlung der Unterlagen ware hier vom Kranken-
haus an die Krankenkasse notwendig.

Daruber hinaus gibt es heute die Méglichkeit eines Krankenhauses, nicht prakludierte Unterlagen,
die der MD bei seiner Prufung explizit nicht angefordert hat, ebenso in das Erérterungsverfahren
sowie in eine gerichtliche Uberpriifung einzubringen.

Anderungsvorschlag

Vor diesem Hintergrund bedarf es auch weiterhin der Moglichkeit einer Ubermittlung der Unterla-
gen durch das Krankenhaus an die Krankenkasse im Rahmen des Erorterungsverfahrens. An-
dernfalls muss die Praklusionswirkung gesetzlich angepasst werden. Und zwar in jener Form,
dass Erorterungsverfahren und gerichtliche Uberprifung nur mit jenen Unterlagen aus der Ab-
rechnungsprifung nach 8275c¢ SGB V gefiihrt werden dirfen.
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Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung):
Nr. 2a

8 11 Absatz 3 BPflV Vereinbarung fir das einzelne Krankenhaus

Beabsichtige Neuregelung

Um zukuinftig sicherzustellen, dass die Vertragsparteien auf der Ortsebene friihzeitig — im besten
Fall prospektiv — und in einem Uberschaubaren Zeitrahmen Budgetverhandlungen fihren, wird
klargestellt, dass der Prospektivitatsgrundsatz gilt.

Bewertung

In Bezug auf die Beschleunigung der Verhandlungen gelten dieselben Aussagen und Vorschlage
wie flir den Bereich des KHEntgG.

Die Innungskrankenkassen sprechen sich dafiir aus, bis zum Jahr 2022 — bzw. bis zum Jahr
2023 — eine pauschale Budgetfortschreibung fir den Bundespflegesatzbereich (Psychiatrie) ge-
setzlich zu verankern. Dies bedeutet, dass die Budgets maximal um die Veranderungsrate stei-
gen. Die Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) ist somit nicht budget-
wirksam und muss nicht gerechnet und verhandelt werden. Dieses Modell kann Doppelfinanzie-
rungen bzw. die Héhe der Budgetkorrektur bei temporaren und dauerhaften Leistungssenkungen
vermeiden. Bei bereits abgeschlossene Budgetvereinbarungen fiir die Jahre 2020 bis 2022, in
denen die Leistungsmenge abgesenkt wurde, ist — zur Vermeidung von Doppelfinanzierungen —
der Zahlbetragsausgleich (riickwirkend) auszuschliel3en.

Anderungsvorschlag

Verweis auf die Anderungsvorschlage zu Artikel 2.
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Anderunqsantréqe:

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes),

Nr. 1a
8 4a Abs. 1 und Abs. 5 KHEntgG

Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 1: Fir die Jahre 2023 und 2024 wird Krankenh&usern ein angehobenes krankenhausindivi-
duelles Erlésvolumen flr die Versorgung von Kindern und Jugendlichen garantiert, die zum Zeit-
punkt der Aufnahme in das Krankenhaus tber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Auf Basis der
Erlése des Jahres 2019 wird das zu ermittelnde Erlésvolumen preisseitig in das Jahr 2023 trans-
feriert und um einen prozentualen Anteil gesteigert.

Abs. 5: Sofern ein Krankenhaus jeweils fir die Jahre 2023 und 2024 durch die Abrechnung von
Fallpauschalen und des Zuschlags nach Absatz 4 ein niedrigeres Erlésvolumen erwirtschaftet als
vom InEK ermittelt, werden die Mindererldse bei einer Unterschreitung des vom InEK ermittelten
Erlésvolumens von bis zu 20 Prozent vollstandig ausgeglichen.

Bewertung

Der Koalitionsvertrag zwischen der SPD, Bundnis 90/ Die Griinen und der FDP sieht vor, dass die
Bundesregierung fiir eine bedarfsgerechte auskémmliche Finanzierung fur den Bereich der Padi-
atrie sorgt. Die gesetzliche Regelung wird diesem Vorhaben nicht gerecht, da statt der Padiatrie
als Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin die Versorgung von Kindern und Jugendlichen,
die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus tber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind,
gestarkt wird. Die Innungskrankenkassen begriiRen das Vorhaben, das eine Forderung fir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen vorsieht, fordern jedoch gleichzeitig, dass vor dem
Hintergrund der notwendigen Strukturqualitdt und dem medizinischen Betreuungsanspruch von
Kindern und Jugendlichen analog dem Koalitionsvertrag ausschlief3lich die entsprechend Fach-
abteilungen gestarkt werden sollten.

Die Innungskrankenkassen kritisieren zudem, dass das Jahr 2019 die Basis fir die Berechnung
des Erlésvolumens flr die Versorgung von Kindern und Jugendlichen bis in die Jahre 2023 und
2024 darstellt. Seit dem Jahr 2019 sind krankenhausindividuell mégliche Leistungs- und Struktur-
veranderungen erfolgt. Dies fuhrt dazu, dass mogliche Abweichungen der Krankenhausstrukturen
nicht zielgenau erfasst werden, da SchlieBungen bzw. Neuerdffnungen von Fachabteilungen
durch den Krankenhaustrager bzw. infolge der Krankenhausplanung erfolgt sind. Das Erldsvolu-
men des Jahres 2019 entspricht daher nicht der gegenwartigen krankenhausindividuellen Struk-
tur.

Daruber hinaus fordern die Innungskrankenkassen, dass die Forderung Uber die Sicherstel-
lungszuschlage bei der zweckentsprechenden Mittelverwendung anzurechnen ist. Alternativ wéare
es auch maglich, dass die Férderung Uber die Sicherstellungszuschlage im Falle eines garantier-
ten Erlésvolumens fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen entféllt. Dieser Schritt ist

17



notwendig, um mogliche Doppelfinanzierungen zu vermeiden. Zur Sicherung einer qualitativ guten
und kindgerechten Versorgung sollten Vorgaben insbesondere fir die personellen Vorhaltungen
gemacht werden, um die Vorhaltung von Kinderarztinnen und Kinderarzten und Kinderkranken-
pflegerinnen und —pflegern sicherzustellen. Bei Unterschreitung des vom InEK ermittelten Erlos-
volumens von bis zu 20 Prozent sollte kein vollstdndiger Ausgleich der Mindererlése erfolgen.
Hierbei werden seitens der GKV nicht angefallene, variable Kosten erstattet, die beispielsweise
die Verpflegung und die Medikation von Kinder- und Jugendlichen umfasst. Es werden somit Kos-
ten fur Kliniken refinanziert, die keine Vorhaltekosten darstellen. Dartiber hinaus wird tUber die
gesetzliche Regelung eines einhundertprozentigen Mindererldsausgleichs ein Anreiz gesetzt,
Leistungen nicht vollumfanglich zu erbringen.

Anderungsvorschlage

Der vorausgegangene Kabinettsentwurf sah fir Buchstabe 4a Absatz 1 Satz 3 folgende Regelung
vor:

LFur die Jahre 2023 und 2024 wird Krankenh&ausern ein angehobenes krankenhausindivi-
duelles Erlésvolumen fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen garantiert, die
zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus Uber 28 Tage und unter 16 Jahre alt
sind. Auf Basis der Erlose des Jahres 2019 wird das zu ermittelnde Erlésvolumen preis-
seitig in das Jahr 2023 transferiert und um einen prozentualen Anteil gesteigert.*

Der entsprechende Satz wird nun wie folgt ersetzt:

MaRgebliche Falle sind alle voll- und teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten,
die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus tber 28 Tage und unter 16 Jahre alt
sind und in einer Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin behandelt werden.

Buchstabe 4a Absatz 5 Satz 1 sah im Kabinettsentwurf noch folgende Regelung vor:

,Sofern ein Krankenhaus jeweils fir die Jahre 2023 und 2024 durch die Abrechnung von
Fallpauschalen und des Zuschlags nach Absatz 4 ein niedrigeres Erldsvolumen erwirt-
schaftet als vom InEK ermittelt, werden die Mindererlése bei einer Unterschreitung des
vom InEK ermittelten Erlésvolumens von bis zu 20 Prozent vollstandig ausgeglichen.”

Das Wort ,vollstandig“ wird ersetzt durch:

zu 85 von Hundert

Fur Absatz 5 nach ..3. .. wird wie folgt ergéanzt:

Bei Mindererlésen von mehr als 50 von Hundert erfolgt der Mindererldsausgleich nur bei
H&ausern, die in der Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen sind. Bei der Hohe
der Erlésausgleiche sind strukturelle Anderungen gegeniiber dem Jahr 2019 zu beriick-
sichtigen.
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